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Resumo

A saide em Portugal tem-se revelado de uma complexidade tal, que sdo iniUmeros o0s
estudos existentes nesta area; em particular, a saide tem um nivel de desenvolvimento
que fica apenas atrds das areas aeroespacial e militar. As inovacBGes da saude estdo
presentes em grande parte do quotidiano de cada um e no contexto de ambiente hospitalar
pode-se traduzir em: aplicacbes de software, equipamentos pesados, ferramentas
cirurgicas ou até técnicas diferenciadas. Neste sentido, e tendo em consideracao toda a
envolvente associada a esta tematica em Portugal, é proposta a seguinte dissertacdo cujo
objeto de estudo é a tomada de decisdo sobre equipamentos de imagiologia,
nomeadamente o processo de investimento nesses equipamentos que ocorre nos hospitais
portugueses.

Atraveés da literatura ja existente, do método de estudo qualitativo e das entrevistas
aplicadas a gestores de grupo, de topo, intermédios e de primeira linha das diferentes
unidades em Portugal (publicas, em regime de parceria publico-privada, sociais e
privadas) foi possivel recolher informacGes relativas ao processo de aquisi¢do de
equipamentos.

Com o estudo é possivel entender que o processo de tomada de decisdo para a
aquisicdo € estruturalmente muito semelhante: antes de ser iniciado o processo de
aquisicdo sdo definidos anualmente orcamentos de despesa para cada hospital e para cada
area ou servico. A medida que v&o surgindo necessidades em termos de equipamentos
deve-se proceder a sua identificacdo, a caracterizacdo e justificacdo dos mesmos, por
diferentes intervenientes no processo (desde do corpo clinico aos Servigos de Apoio e
Direcdo Clinica) de forma a garantir a sua aprovacdo do investimento por parte da
Administracdo. Para valores superiores aos orcamentos estipulados, a aquisicdo fica
também dependente de uma autorizacdo exterior (é necessaria autorizacdo Ministerial no
caso do hospital pablico; da Misericordia em questdo no caso do hospital social; e dos
grupos privados que gerem as unidades PPP e privada). Nestas condigdes, pode-se afirmar
que a decisdo acaba por ser sempre centralizada e o processo € partilhado. Uma das
maiores diferencas encontradas a nivel do processo é a defini¢éo estratégica que o grupo
de salde privado do hospital D realiza para todas as unidades que coloca em
funcionamento. Neste caso, as caracteristicas dos equipamentos sdo pré-estabelecidas

para cada tipo de hospital e 0 processo de caracterizagdo do equipamento ja ndo se torna



necessario. Para além disso, e para todos os hospitais em andlise, 0 processo inicia-se
muito mais frequentemente por questdes de obsolescéncia e avarias do que por questdes
de inovacdo e acompanhamento do desenvolvimento tecnoldgico. Os fatores tidos em
consideracdo acabam por integrar quatro niveis diferentes (contextual, organizacional,
individual e de processo) e acabam por ser razoavelmente concordantes entre os hospitais.
Os fatores mais valorizados por todos os hospitais analisados foram as restricOes
econdmicas e a competicdo do mercado (em termos contextuais); a centralizacdo da
deciséo, a formalizacdo do processo, o tamanho e infraestrutura da unidade em questéo,
0 apoio da gestdo de topo, a existéncia de equipas multidisciplinares e a propria estratégia
do hospital (ao nivel da organizacdo); o grau de inovacdo e a competéncia técnica (ao
nivel individual); e a obsolescéncia, as necessidades, as caracteristicas do equipamento,
0 custo, a condicdo financeira da unidade e as restri¢cdes orcamentais que se impdem e a

relacdo custo-eficacia (em termos de processo).

Palavras-chave: processo; investimento; fatores; hospitais; equipamentos; fluxo de
informacao



Abstract

Health in Portugal has been so complex that there are numerous studies in this area;
in particular, health has a level of development that lies just behind the aerospace and
military areas. The health innovations are present in a large part of the daily life of each
one of us and in a hospital environment it can be translated into: software applications,
heavy equipment, surgical tools or even differentiated techniques. In this sense, and
taking into account the whole environment associated to health in Portugal, the following
dissertation is proposed, focusing on the decision making about imaging equipment,
namely the investment process that occurs in Portuguese hospitals.

Through the existing literature, the qualitative method of study and the interviews
applied to group, top, middle and first-line managers of the different units in Portugal
(public, under a public-private partnership, social and private) it was possible to collect
information regarding the process of equipment acquisition.

It is possible to understand, with this study, that the decision-making process for the
equipment acquisition is structurally very similar: before the process even starts,
expenditure budgets are annually defined for each hospital and for each area or service.
As needs arise in terms of equipment, it becomes necessary to identify, characterize and
justify them, by different actors in the process (from the clinical staff to the Support
Services and Clinical Management) in order to ensure its approval by the Administration.
If the budget is exceeded, the acquisition also depends on an external authorization. In
these circumstances, it can be said that the decision is always centralized and the process
is shared. One of the biggest differences found in this study was the strategic definition
that the private health group of hospital D performs for all of their units. In this case, the
characteristics of the equipment are pre-established for each type of hospital and the
characterization process of the equipment is no longer necessary. In addition, and for all
the hospitals under analysis, the process starts much more frequently due to obsolescence
and malfunctions than for innovation and technological attendance. The factors taken into
account integrate four different levels (contextual, organizational, individual and related
to the process) and are reasonably concordant among hospitals. The factors most valued
by all the hospitals analyzed were economic restrictions and market competition (in
contextual terms); the centralization of the decision, the formalization of the process, the
size and infrastructure of the unit in question, the support of the top management, the
existence of multidisciplinary teams and the hospital strategy itself (at the organization
level); the degree of innovation and technical competence (at the individual level); and
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obsolescence, needs, equipment characteristics, costs, financial condition of the unit,
budgetary constraints and cost-effectiveness (in terms of process).

Key Words: process; investment; factors; hospitals; equipment; flow of information
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1. INTRODUCAO

Esta dissertacdo pretende responder a questao “Como ¢ que os gestores hospitalares
tomam as suas decisdes em relagdo a investimentos tecnoldgicos?”. Neste sentido, torna-
se evidente que o objetivo geral do estudo passa por entender as varidveis tidas em
consideracao pelos gestores hospitalares portugueses na tomada de decisdes relativas a
avaliacdo e escolha de qualquer tipo de inovacdo tecnoldgica (e especificamente dos
Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica, MCDT), de acordo com um
enguadramento politico, econémico, financeiro, cultural e historico. A area tematica do
estudo esta relacionada com a gestdo da inovacdo. Pretende-se conjugar a realidade
tecnoldgica com a gestdo que é feita da mesma, num ambiente hospitalar.

O setor da saude tem sido uma constante area de analise em Portugal. O objetivo do
Estado portugués € garantir a implementacao das politicas transversais a Unido Europeia
(UE) que se identificam em trés objetivos: (1) a equidade, que permita aos cidadaos
acesso a um conjunto minimo de cuidados de saude, sendo que a qualidade do tratamento
ndo deve ser comprometida pelos rendimentos dos cidaddos; (2) a eficiéncia técnica,
através da maximizacdo dos resultados dos cuidados e a satisfacdo dos pacientes ao custo
minimo; e (3) a eficiéncia econdmica, na medida em que o sistema de salde devera
consumir apenas uma parte adequada ou necessaria do Produto Interno Bruto (PIB)
portugués (Campos & Simdes, 2011).

Ja Silva (1983) dizia que “(...) o exercicio hospitalar € uma realidade no seio de
outras realidades, a mais importante das quais consiste no reconhecimento da limitacéo e
mesmo da escassez de recursos. Dai que a atitude e a motivagdo médica pode,
sintonizando-se na eficiéncia do seu trabalho, o que s6 pode ser conseguido através do
reconhecimento do valor da gestdo global e do envolvimento na administragao médica.”

(Silva, 1983, p.19).

Sendo 0 acesso aos servigos publicos um direito presente na Constitui¢do Portuguesa
de 1976, o Servigo Nacional de Saude (SNS) passa a ser a forma do Estado assegurar a
salde e o seu financiamento a toda a populacéo portuguesa. Desde que foi criado, 0 SNS
tem sofrido mudancas e tem incorporado nas ultimas décadas um conjunto de ferramentas
de gestdo das areas publica e privada (Rego et al., 2010). As novas reformas introduzidas

foram adotadas do movimento New Public Management, iniciando-se dessa forma com a
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empresarializacdo de parte dos hospitais pablicos, que passaram a ter mais autonomia na
gestéo dos recursos humanos e financeiros. Com a introdug&o de mecanismos de mercado
no setor publico, passou a haver separacdo entre as entidades compradora e prestadora.
Dessa forma, a empresarializacdo dos hospitais teve o propdsito da modernizacdo dos
mesmos, da agilizacdo da capacidade de resposta aos utentes e da gestdo mais eficiente
da aplicacédo dos recursos (Major, 2014; Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar, 2011).

Tem-se observado, portanto, um empenho favordvel dos hospitais através da
melhoria dos niveis de eficiéncia, produtividade e qualidade, sendo que a alteracdo da
estrutura organizacional tem constituido uma mais-valia nos hospitais publicos

portugueses (Rego et al., 2010).

O Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar (2011) realizou um diagnostico a
situacdo portuguesa em 2011, do qual, entre muitos outros aspetos, ressaltou a ideia de
que estdo estabelecidos um conjunto de objetivos na area dos dispositivos médicos (desde
0s equipamentos médicos de diagndstico e terapéutica aos dispositivos para diagnostico
in vitro) que promovem a eficiéncia e efetividade do sistema, gerando poupancas nos
custos operacionais a nivel hospitalar. E ainda referida a crescente especializacdo dos
hospitais no diagndéstico e tratamento de doencas de alta complexidade, acompanhada
pela tendéncia crescente de diferenciagdo dos MCDT. Essa mesma tendéncia traduz-se
no surgimento de novos equipamentos, aparelhos e recursos diagndsticos e terapéuticos.
Com isto, o Grupo realca 0 numero de pedidos de MCDT nos hospitais, quando na
realidade os hospitais ndo dispdem de capacidade instalada para responder aos mesmos,
resultando no aumento dos tempos de resposta e na compra dos meios ao exterior (Grupo
Técnico para a Reforma Hospitalar, 2011).

Paralelamente, no dominio privado, e exercendo pressao sobre 0s hospitais publicos,
a APHP (Associacdo Portuguesa de Hospitalizagéo Privada) defende um sistema de saude
plural, competitivo, eficiente e que permita a liberdade de escolha dos cidaddos. Os
hospitais privados tentam realizar uma gestdo diferente da gestdo politica e, para além
disso, visam a inovacdo, incorporam sistematicamente tecnologia e apostam
afincadamente na formacdo dos profissionais. Em 2014, o total das atividades do setor
privado perfez um total de 5.7 mil milhdes de euros, nesse ano (Augusto Mateus &
Associados, 2017). “Aos hospitais privados esta reservado um papel verdadeiramente

transversal no desenvolvimento assistencial, econémico-financeiro e cientifico do setor
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da saude, bem como de uma série de outros com ele confinantes.” (Associacao Portuguesa
de Hospitalizacdo Privada, s.d., p. 11).

Nesta linha de pensamento, torna-se importante entender até que ponto o grande
numero de pedidos por parte dos hospitais publicos em termos de investimentos em Meios
Complementares de Diagnostico e Terapéutica sdo referentes a equipamentos meédicos
mais robustos (nomeadamente do Servigo de Imagiologia), e de que forma séo tomadas
as decisdes de investimentos dos mesmos, quer no setor publico, quer no privado. Os
equipamentos de imagiologia séo o foco do estudo, uma vez que apresentam elevados
valores de aquisicao, existe uma elevada criticidade em relagdo aos mesmos e exigem um
elevado grau de planeamento e gestdo desde a sua aquisi¢do até ao fim da sua vida util de

funcionamento.

De forma a tornar este trabalho exequivel, propde-se um enfoque nos fatores
contextuais, organizacionais, individuais e do processo, para melhor se entender o
processo de tomada de deciséo nos hospitais portugueses. Os fatores de tomada de decisdo
relacionados com a escolha de tecnologia e equipamentos estardo em destaque, bem como
os fatores inerentes ao préprio hospital, nomeadamente em termos de tipologia, estrutura
e hierarquia de poder e também fatores inerentes ao processo de decisdo. O conjunto dos

mesmos permitira retirar conclusdes do problema em analise.

A pesquisa estd organizada em diferentes capitulos, para melhor enquadrar este tema,
e de forma a haver uma maior fluidez de informagé&o e do seu entendimento.

No capitulo 2 “Evolug¢io da Satude na Europa e em Portugal” comega-se por explicar,
em termos contextuais, o desenvolvimento desta area em varios paises europeus e em
Portugal, os fatores que permitiram as mudancas observadas e a situacdo atual portuguesa
no que diz respeito ao Sistema de Saude e ao acesso de cuidados. O 3° capitulo contém
informagbes acerca de modelos explicativos da decisdo em investimentos de
equipamentos em contexto hospitalar; para além dos modelos, estardo em destaque 0s
fatores fundamentais para o processo de decisao, segundo os varios estudos ja realizados.
Por sua vez, O capitulo 4 “Gestao nas Organizacdes de Satde” e o capitulo 5 “Tecnologia
de Saude” sao capitulos que pretendem introduzir e clarificar algumas defini¢cdes sobre
as duas tematicas, no sentido de afunilar para o tema em questdo, para a aquisicdo de
equipamentos de imagiologia. O enquadramento termina com a revisao dos modelos que

explicam a tomada de decisdo, precisamente ao nivel das tecnologias de salde.
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Depois de uma breve explicacdo da metodologia utilizada para a recolha de dados,

serdo apresentados os resultados do estudo, bem como a sua analise e conclusdes.

1.1. OBJETIVO GERAL

Os objetivos de investigacdo constituem enunciados elucidativos das intencdes de
investigacdo dos autores, devendo ser pertinentes, precisos, realizaveis e mensuraveis
(Associacao Portuguesa dos Médicos de Clinica Geral, 2008).

Neste sentido, 0 objetivo geral do estudo passa por entender as variaveis tidas em
consideracdo pelos gestores hospitalares portugueses na tomada de decisdo de
investimentos tecnolégicos, nos hospitais publicos e privados portugueses.

A anélise bibliografica permite comprovar, ndo so a relevancia do tema, como as
dificuldades tedricas a ele associadas, no sentido em que se trata de uma problematica
muito complexa e que varia substancialmente consoante o ambiente geral no qual a
instituicdo esta inserida, bem como com as politicas aplicadas e a economia do pais.

O problema sera abordado na perspetiva de hospitais publicos, em parceria publico-
privada, sociais e privados, de forma a perceber se existem diferencas na chefia e gestao
dos investimentos em inovacgdes tecnoldgicas e partindo da questdo: existe alguma
metodologia de decisdo para 0s gestores hospitalares portugueses? Se ndo, como Sao
tomadas as decisdes?

1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS E CONTRIBUTOS

As respostas as questdes levantadas, permitirdo avaliar diversos fatores relativos ao
tema proposto. Da mesma forma que as mesmas servirdo de guido na pesquisa a efetuar,
0s seguintes objetivos especificos constituirdo uma forma de se conseguir chegar ao
objetivo principal desta proposta:

l. Analisar a estrutura interna dos hospitais portugueses, identificando os

diferentes patamares de gestdo dentro dos mesmos;

Il. Perceber como ocorre o fluxo de informacBes dentro dos mesmos,

identificando as que sdo necessarias ao processo de investimento;
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VI.

VIL.

Perceber quais o0s intervenientes no processo de investimento;

Organizar um fluxograma explicativo do processo de decisdo de
equipamentos de imagiologia dos diferentes hospitais;

Entender quais os fatores determinantes a nivel contextual, organizacional,
individual e do processo para a tomada de decisao;

Entender se h& concordancia entre os fatores apontados pelos diferentes
intervenientes e se toda a informac&o é valorizada da mesma forma;

Entender se ha concordancia entre os fatores apontados entre os diferentes

hospitais.

A abordagem ao tema sera feita através do paradigma positivista (através de uma

abordagem

qualitativa), onde se ird procurar entender e compreender o que acontece ao

nivel da decisdo hospitalar relativamente a aquisi¢do de equipamentos de imagiologia, e

a0 mesmo tempo procurar elementos que se possam repetir noutras situacdes

semelhantes, criando assim um processo de replicacdo atraves de um fluxograma (Guerra,

2006).

A recolha de dados para o estudo seré feita através da aplicacdo de entrevistas, cujas

varidveis de anélise serdo recolhidas dos estudos feitos por Fakhfakh et al. (2012),
Reimann et al. (1975), Wernz et al. (2014), Castro et al. (2008), Campbell (1994), Gabriel
et al. (2014) e Selart et al. (2008). Seré&o analisadas:

o variaveis contextuais

o varidveis organizacionais, nomeadamente:

o

o

o

o

o

a formalizacdo (formalizacdo dos papéis atribuidos, grau de autonomia);

a centralizagdo (grau de centralizacdo do processo de decisdo de
investimento, grau de centralizacdo dos direitos de gestdo para os gestores
dos niveis mais baixos e intermédios, grau de centralizacdo do direito de
controlo da gestdo intermédia, complexidade organizacional, grau de
incerteza da organizacao, escassez de recursos);

decisores finais;

critérios de decisdo utilizados;

fontes de informacdo adicionais;

sistemas de suporte de decisdo existentes;

o variaveis individuais, designadamente:
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o aVvisdo em relacdo a novas tecnologias na organizacao (tipos de visdo que o
gestor tem em relacdo a novas tecnologias na organizagdo, como essas
vises afetardo o processamento de informacéo no processo de tomada de
deciséo, quéo certo esta o gestor de que as suas opinides sao as corretas);

o 0s motivos para adocao de novo equipamento (quais 0s motivos que o gestor
tem para a aquisi¢cdo do novo equipamento, como é que 0S Seus motivos
afetam o processamento de informagéo no processo de tomada de deciséo,
qudo certo esta de que ndo existem outros motivos mais importantes);

o percecdo de oportunidades e obstaculos para a introducdo de novas
tecnologias (quais as oportunidades e obstaculos para uma utilizacéo eficaz
das novas tecnologias na organiza¢do, como é que as oportunidades e
obstaculos afetam o processamento de informacédo na tomada de decisdes).

o varidveis internas ao processo de decisdo:

o carateristicas do equipamento a comprar;

o necessidades clinicas;

o lucro e custo do equipamento, bem como a condigdo financeira da
instituicdo, as restri¢cbes orcamentais;

o apreferéncia dos médicos por determinados equipamentos.

Desta forma, sera feita uma comparacao de resultados entre um hospital publico de
um centro hospitalar, um hospital privado, um hospital social e um hospital em parceria
publico-privada. Numa fase posterior os dados serdo analisados com a ajuda do programa
NVivo. O NVivo é um software que permite a analise de dados qualitativos, resultantes
de entrevistas, respostas abertas de pesquisa e artigos variados. Este € 0 método mais
adequado para uma abordagem mista no que diz respeito a organizacao e analise dos

dados recolhidos.
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2. EVOLUCAO DA SAUDE NA EUROPA E EM PORTUGAL

2.1. SISTEMAS DE SAUDE NA EUROPA

Um sistema de saude, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (WHO),
compreende todas as atividades que tém como principal objetivo a promocéo, a
recuperacdo ou a manutencdo da saude. Contudo, a nogdo de Sistema de Saude do
quotidiano acaba por ser mais restritiva, sendo o resultado de um conjunto de recursos,
atores e instituicdes relacionadas com a regulacao, financiamento e realizacdo de acdes
de saude, incluindo ndo sé o setor publico e social como também o setor privado. Assim,
e de acordo com a defini¢do dada pela Direcdo Geral de Satde! (DGS), o Sistema de
Saude Portugués é constituido pelo Servico Nacional de Saude (SNS) que é composto
por todas as entidades publicas de satde convencionadas e por todas as entidades publicas
que promovam, previnam e tratem no dominio da salde; para além destas, o Sistema de
Saude em Portugal é constituido também pelas entidades privadas e por todos os
profissionais livres que acordem com a prestacdo do mesmo tipo de atividades no setor
da satde (Direcdo Geral de Saude, 2017).

Os sistemas de saude atuais ainda sdo inspirados no modelo de Bismarck na medida
em que os empregadores e 0s empregados continuam a descontar para seguros de
doencas, e no modelo de Beveridge uma vez que 0s sistemas assentam essencialmente
em receitas fiscais e em servicos publicos. Estes dois modelos inspiraram ainda os paises
da OCDE (Organizacao para a Cooperacao e Desenvolvimento Econdmico, cuja misséo
passa pelo desenvolvimento de politicas melhoradoras do bem-estar econémico e social
das pessoas, a nivel mundial (OECD, 2018)) na criacdo de modelos de financiamento
distintos, nomeadamente:

o 0 sistema de seguro privado voluntario, sendo os prémios fixados em
funcdo das caracteristicas do risco; na maior parte dos paises da OCDE, incluindo
Portugal, os dispositivos privados podem desenvolver a funcdo de complementar as

respostas publicas.

! A DGS é um organismo publico da Administragdo Central do Ministério da Satide que desenvolve a sua atividade de acordo com as
politicas de sadde nacionais e das de &mbito geral.
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o o sistema de seguro social obrigatorio e quase universal, que acaba por
funcionar como caixa de seguro-doenca, normalmente geridas por entidades sociais, mas
sofrendo sempre uma supervisao por parte de organismos publicos.

o o financiamento por imposto, organizado de duas formas - no modelo
integrado, o financiamento e a prestacdo sdo assegurados por um s6 organismo publico;
no modelo contratualizado, a prestacdo de cuidados é realizada por Servigos estatais ou
entidades privadas contratadas por fundos publicos autobnomos. Em grande parte dos
paises da UE os cuidados e as suas prestacdes sdo financiados e assegurados pelo Estado,
que € o caso de Portugal (Campos & Simdes, 2011). O nosso préprio sistema de salde
caracteriza-se pela simultanea existéncia do Servico Nacional de Salde, dos subsistemas
de satde (que consistem em esquemas de seguros publicos e privados para determinadas
profissdes e de caracter obrigatdrio para 0s seus beneficiarios) e do seguro voluntario de

salde privado (Barros & Simdes, 2007).

Na mesma logica de distin¢do dos sistemas de salde europeu, podem-se considerar
quatro formas de financiamento de hospitais da UE, nomeadamente: orcamentos
prospetivos 2 baseados fundamentalmente nas despesas de periodos anteriores;
orcamentos prospetivos baseados nas atividades ou nas funcdes dos hospitais, que é o
caso de Portugal (os precos a serem pagos por cada produto ja sdo previamente
conhecidos, tendo em conta a eficiéncia; para além disso, o preco ird depender do GDH
gerado pelo doente); orcamentos prospetivos combinados com pagamentos de atividades;
e existem pagamentos de acordo com as atividades, que podem se baseadas no case-mix
ou em pacotes de servigos hospitalares. Existe ainda um sistema de pagamento prospetivo
iniciado nos Estados Unidos da América (EUA) e denominado por Grupos de Diagndéstico
Homogéneos (GDH) e que atualmente pode ser encontrado (ou um sistema baseado neste
principio) em paises de todo o mundo, principalmente europeus. Portugal foi um dos
pioneiros na ado¢do dos GDH para a analise do desempenho e para o financiamento dos
hospitais (Campos & Simoes, 2011). Os GDH correspondem a um sistema de
classificacdo de doentes internados em hospitais; permitem definir os produtos do
hospital que se definem no conjunto de bens e Servicos que cada doente recebe em funcao
das suas necessidades e da patologia que o levou ao internamento. A cada grupo fica

associado um peso relativo que reflete um custo esperado com o tratamento de um doente

2 Orgamentos prospetivos sdo todos aqueles que sdo projetados no futuro, tendo em conta os fatores passados.
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enquadrado em determinado grupo, face ao custo médio dos doentes tipicos nacionais. O
récio entre o nimero de doentes equivalentes ponderados pelos pesos relativos dos
respetivos GDH e o nimero total de doentes equivalentes resulta no indice case-mix
(Servico Nacional de Saude, 2018).

Toda esta diversidade e adaptacdes nos sistemas de saude pela Europa contribui para
0 objetivo altimo de reducdo de desigualdades relacionadas com a satde. Por outro lado,
a crise econdmica e financeira de 2008 colocou os sistemas de salde numa pressdo
significativa no sentido de reducdo de despesas em simultaneidade com as necessidades
das populacdes mais vulneraveis, nomeadamente os desempregados e a populagédo
envelhecida e com poucos rendimentos. Campos e Simdes (2011) identificaram trés
razOes para 0 aumento da procura de cuidados, nomeadamente o envelhecimento da
populacdo, o crescimento do rendimento (a medida que os rendimentos aumentam, 0s
cidaddos exigem e acabam por consumir mais servicos de salde) e o alargamento do
acesso e da cobertura dos seguros. ldentificaram ainda os fatores a considerar no
crescimento dos gastos com a saude, sendo eles a inovacdo tecnoldgica (desde as novas
técnicas e medicamentos aos novos equipamentos e novos procedimentos nos cuidados
de saude), o aumento dos meios materiais de prestacdo de cuidados e de pessoal, ou seja,
0 aumento da oferta em volume e o seu efeito indutor sobre a procura (Campos & Simdes,
2011).

As alteracbes na sociedade e na forma como os diferentes Estados tém escolhido
fornecer e financiar os sistemas de salde obriga as instituicdes a adaptarem-se, tal como
Dacin et al. (2002) explicam. Na pesquisa realizada pelos autores, na qual a Teoria
Institucional de DiMaggio € o foco da atencdo, ficou claro que as mudancas institucionais
se devem a percecdo daqueles que delas fazem parte. As pressdes externas as instituicoes,
sejam elas primordiais, funcionais, politicas ou sociais, sdo interpretadas, sdo-lhes dadas
significados e sdo respondidas pelos atores dentro das organizagdes (Dacin et al., 2002).
A evolucdo da saude e, por sua vez dos hospitais, resulta dessas respostas as pressoes
externas. A mudanca institucional tanto pode ocorrer em periodos relativamente breves
como ao longo de décadas ou até séculos. E pode ocorrer gradualmente, de forma a que
os participantes dificilmente percebam qualquer mudancga. Scott, citado por Dacin et al.
(2002) considerou ainda gque essas mudangas influenciavam o caracter dos profissionais

de salde, a sua lealdade, compromisso e percecdo das suas proprias obrigacoes éticas.
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2.2. O SISTEMA DE SAUDE EM PORTUGAL

A saude enquanto entidade autbnoma apareceu pela primeira vez em Portugal a 2 de
abril de 1976, pela sua consagracdo no texto Constitucional. Os progressos adjacentes a
segunda metade do século XX ocorreram em quatro dimensdes, relacionadas com a salde
e a doenca, nomeadamente (Cabral & Silva, 2009):

o Dimensao demografica —a diminuicdo da mortalidade infantil e o controlo
das doencas infeciosas provocaram um aumento da esperanca média de vida; isto
possibilitou que um namero crescente de pessoas chegasse a terceira (mais de 65 anos) e
a quarta (mais de 75 ou 80 anos) idades, aumentando, por sua vez, a vulnerabilidade as
doencas croénicas e degenerativas associadas a velhice.

o Dimensao politica — institucionaliza¢do, com o “Estado-providéncia”, de
um compromisso politico para a promocdo da salde da populacédo, passando a ser vista
como uma prioridade; acreditava-se que ao fim de alguns anos a incidéncia de doencas
deixaria de ser um problema social. Contudo o sistema ndo reduziu o seu campo de agéo
e tem cada vez mais dificuldade em responder a procura da populagao.

o Dimensao médica — os progressos verificados na medicina e no avanco dos
cuidados de salde contribuiram para a melhoria da qualidade de vida dos cidaddos, com
a reducdo da dor e do incomodo das doencas; houve, no entanto, um aumento da oferta
e/ou qualidade dos servigcos e acesso a medicamentos, negligenciando-se os fatores
externos ao sistema de saude, nomeadamente ambientais, sociais e psicoldgicos.

o Dimensao sociocultural — a subida dos salarios, melhorias na habitacéo e
urbanismo e aumento da escolaridade provocaram um aumento do discurso individualista
que enfatiza a responsabilidade individual e tem simetricamente desvalorizado o papel do
Estado na protecdo contra 0s riscos a que as pessoas estdo sujeitas em determinados
contextos (Cabral & Silva, 2009).

Todas as mudancas ocorridas na estrutura politico-econémica do pais afetaram, sem
duvida, o equilibrio entre a equidade (provisdo igual de cuidados de saude para as mesmas
necessidades), a efetividade (pela medicéo da qualidade dos resultados das intervencoes
clinicas) e a eficiéncia (com énfase na produgdo ao menor custo possivel), bem como toda
anocao de sistema de saude (Cabral & Silva, 2009). A literatura a seguir apresentada dara
entdo conta das principais mudangas e dos acontecimentos que levaram a consolidagéo

do SNS e, em particular, dos hospitais portugueses como hoje os conhecemos.
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A primeira grande reforma foi defendida por Ricardo Jorge® em 1899, sendo apenas
aplicada em 1903 quando este é incumbido de dirigir e organizar o Instituto Nacional de
Higiene (Servico Nacional de Saude, 2018), propondo um conjunto de medidas que
estabeleceram uma reorganizacio da Direcdo-Geral de Satde* e Beneficéncia Plblica.

Mais de quatro décadas depois, em 1946, € publicada a Lei n°2011, que estabelecia
as bases da organizagdo hospitalar e promovia a constru¢cdo de novos hospitais com
dinheiro puablico, sendo estes depois entregues as Misericordias. Posteriormente, em
1971, a legislacédo trouxe uma atualizacdo do Ministério da Saude que introduziu a saude
individual na saude coletiva, em todas as suas fases de intervencao, desde a prevencao
até a reabilitacdo (Campos & Simdes, 2011).

«Em novembro de 1974 a Secretaria do Estado da Saude inicia a preparacao do
anteprojeto de bases do Servigo Nacional de Savde (...). O pais fervilhava, era defendida
e praticada a “autogestdo” dos Servigos e “as dire¢des dos estabelecimentos passaram
a ser colegiais e quase todos 0s servigos e instituicGes autbnomas entraram entao no
chamado regime de instala¢do” o que significa a inexisténcia de quadros de pessoal e
uma maior flexibilidade nas admissdes e na gestao financeira. Desenvolvem-se ideias
descentralizadoras e regionalizadoras, acusando-se 0s Servicos centrais de
excessivamente tutelares e burocratizantes.» (Campos & Simdes, 2011, p. 121). A
revolucao de abril de 1974 concedeu uma maior legitimidade politica as mudancas que
haviam sido iniciadas nos anos imediatamente anteriores. Para além disso, as SCM
comecgaram-se a concentrar no campo da acdo social, havendo um aproveitamento da
disponibilidade de investimento estatal e de recursos de seguranca social pubica para esta
conversdo em atividades sociais.

Ja na década de 90, a Lei dos Principios Fundamentais de Saude permitiu atribuir um
papel explicito aos setores privados, com e sem fins lucrativos e a operacéo e a gestao do
sistema foram descentralizadas para o nivel regional. A préatica privada era permitida em
hospitais puablicos, sob certas condi¢es relacionadas a antiguidade e posicdo dos
médicos, bem como a posicdo de emprego exclusivo no sistema nacional de saude. O
financiamento privado de cuidados de saude comecou a ser permitido, bem como os

incentivos para o seguro de saude privado (Barros & Simdes, 2007).

3 Ricardo de Almeida Jorge foi um higienista de prestigio portugués que confirmou bacteriologicamente a peste bubénica na cidade
do Porto, valendo-Ihe a distingéo de Inspetor Geral da Saude.

4 A DGS integra a Administragio Direta do Ministério da Salde; tem por missao regulamentar, orientar, e coordenar as atividades de
promocéo de salde e prevencgdo da doenga, definir as condigdes técnicas para a prestagdo de cuidados, planear e programar a politica
para a qualidade do sistema de saude, assegurar a elaboracéo e execugdo do Plano Nacional de Salde e coordenar as relagdes
internacionais do Ministério da Satde (Ministério da Saude, 2017).
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Posteriormente surge um modelo contratual, que combinava o financiamento
essencialmente publico com um sistema de contratos entre pagadores e prestadores, no
qual se apresenta um conjunto de principios e objetivos para uma nova politica de saude,
com implicaces estruturais, destacando-se 0 novo estatuto hospitalar, com gestdo publica
mas com regras de gestdo privadas (no que diz respeito a gestdo de recursos humanos e
aquisicdo de bens e Servigos), os centros de responsabilidades integrados nos hospitais
(niveis de gestdo intermédios e orgcamentos-programa acordados em Conselho de
Administracdo) e agéncias de contratualizacdo (que identificavam as necessidades e
propunham solucdes ao Conselho de Administracdo da ARS - Administracdo Regional
de Saude® -, procedendo depois & contratualizagdo de cuidados de satde). Neste sentido,
das principais inovacGes introduzidas no periodo de 1995 a 2001 destacam-se a
clarificacdo de prestacdes publicas e privadas com o regime da incompatibilidade nas
convencgdes; a adogdo de regras privadas na gestdo do hospital, continuando este
pertencendo ao Estado; e as “Parcerias Saude” que celebravam contratos com o setor
pubico e privado. As convengdes criadas entre 0 SNS e os prestadores de cuidados
privados acabam por ser o meio mais facilitador e célere do acesso aos cuidados de saude.
Para além das convencfes com as unidades privadas, o Estado tem igualmente recorrido
as Misericordias e outras IPSS®. O protocolo de cooperagao realizado entre o Ministério
da Sadde e a Unido das Misericordias Portuguesas’ serviu de base a um conjunto de
acordos estabelecidos entre as ARS e as Misericordias (Campos & Simdes, 2011).

Em 2001 sdo anunciadas as primeiras Parcerias Publico-Privadas (PPP) e no ano
seguinte o Decreto-Lei n°185/2002 estabeleceu os principios e instrumentos que seriam
utilizados nestas parcerias em salde, num regime de gestdo e financiamento privados,
entre 0 Ministério da Salde ou instituicbes e Servicos integrados no SNS e outras
unidades privadas. Contudo, em 2008, o governo portugués anunciou o fim das PPP, pelo
que este modelo ficou limitado aos quatro hospitais com concursos ja lan¢ados; assim 0s
projetos PPP passariam a adotar um novo modelo, segundo o qual se excluia a gestdo dos
servicos clinicos, passando o parceiro privado a assumir unicamente a gestdo daqueles

servicos infraestruturais e acessorios (Campos & Simdes, 2011).

5 As AdministracGes Regionais de Satide s&o organismos periféricos do Ministério da Satide, dotadas de autonomia administrativa,
financeira e patrimonio préprio. O sistema de satde é administrado pela ACSS e por cinco ARS

% IPSS — Institui¢Bes Privadas de Solidariedade Social. Alguns dos hospitais das IPSS tém acordos com o SNS nos quais recebem
financiamento publico em troca da assisténcia aos utentes da mesma forma que os hospitais publicos.

” A Unido das Misericordias Portuguesas (UMP) foi criada em 1976 para a orientagdo, coordenagéo, dinamizagao e representagdo das
SCM e assume-se como uma entidade de economia social (Unido das Misericérdias Portuguesas, 2018).
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Em 2002 é publicado um novo regime juridico da gestdo hospitalar que define a
natureza juridica dos hospitais: hospitais do setor publico administrativo (SPA, com
autonomia administrativa e financeira e com ou sem autonomia patrimonial); hospitais
entidades publicas empresariais (EPE, publicos, com personalidade juridica, autonomia
administrativa, financeira e patrimonial); sociedades anonimas de capitais
exclusivamente publicos (SA); hospitais do SNS geridos por outras entidades publicas ou
privadas através de um contrato de gestdo ou em regime de convencdo por grupos de

médicos; estabelecimentos privados com acordos com 0 SNS (Campos & Simdes, 2011).

A regulacédo (e a necessidade de regulacéo) surge justificada pelos setores em que,
por razdes econdmicas, ndo ha condicbes para a concorréncia se materializar ou
desenvolver como nos mercados tipicos. Quer isto dizer que a regulacdo se orienta para
as falhas de funcionamento do mercado, para a promocao da concorréncia em situacdes
ou mercados onde a mesma nao possui bases para produzir os seus efeitos eficientemente
e para a defesa dos interesses dos consumidores em tais mercados. Assim, 0 Ministério
da Saude criou em 2003 um organismo com natureza de autoridade administrativa
independente, cuja missao é a regulacdo e supervisdo da atividade e funcionamento dos
estabelecimentos prestadores de Servicos de saude dos setores publicos, privados e
sociais: a Entidade Reguladora da Saude (ERS), (Ministério da Saude, 2016).

O XVII governo do partido socialista, no periodo de 2005 a 2011, reconheceu por
fim que no setor hospitalar havia situacdes de ineficiéncia. Desta forma, sdo parte do novo
modelo equipas de gestdo de altas (equipas multidisciplinares para a gestdo de altas
hospitalares dos doentes) e unidades de aconselhamento e internamento de cuidados
paliativos dentro dos hospitais. No inicio do periodo, em 2005 e no ambito dos hospitais
EPE, definiu-se que estes se organizariam de acordo com as normas e critérios
estabelecidos pela tutela, devendo os regulamentos internos prever a estrutura organica
com base em servigos agregados em departamentos e englobando unidades funcionais.
(Campos & Simdes, 2011).

Em suma, desde o final dos anos sessenta, os direitos sociais tém recebido uma
grande atencéo e reconhecimento, na organizac¢ao do seu cumprimento através de fundos
de providéncia social de base ocupacional ou atraves da cobertura universal financiada

pelos impostos. Em Portugal verificou-se um processo acelerado e de alcancgou alguns
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picos de sucesso antes de outros mais afluentes e com um passado mais bem desenvolvido

em termos de organizacgdo na prestagdo de cuidados de salde.

O Ministério da Satde criou assim uma rede de entidades de satide® que comunicam
entre si e contribuem de forma a garantir o direito a salde. Nesta rede estdo integrados 0s
hospitais do setor publico administrativo, os centros hospitalares EPE e os hospitais EPE.

A organizacdo do SNS é descentralizada e dividida em cinco regifes de saude que
fazem a ligacdo entre o nivel local da prestacdo de cuidados e o Ministério da Saude; cada

regido contém entdo uma ARS (Baganha et al., 2002).

2.2.1. HOSPITAIS

Devido a janela temporal deste estudo, sdo abrangidas quatro instituicdes
hospitalares, cuja identidade nao sera revelada por questdes de confidencialidade, mas
cuja caracterizacdo é apresentada em funcdo do tipo de hospital, de forma a ser dado um
enquadramento mais direcionado. Para facilitar a recolha de dados, o estudo concentrou-
se na regido Norte. Entdo, os hospitais estudados foram:

- Hospital A, integrante de um Centro Hospitalar;

- Hospital B, em Parceria Publico-Privada;

- Hospital C, pertencente a uma SCM;

- Hospital D, pertencente a um grupo privado (D).

8 De forma a esquematizar todas as entidades referidas, por favor consultar o Anexo 1.
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Os Centros Hospitalares

Unidades Locals de
Saiude EPE

— Hospitals EPE

Figura 1 — Parte do organograma do SNS. Fonte: Servico Nacional de Satde (2018).

Os Centros Hospitalares EPE (figura 1) sdo parte integrante do Setor Publico
Empresarial do Ministério da Saude. De acordo com a ERS, 0s motivos para a criacdo de
cada centro hospitalar foram a melhoria da acessibilidade e da qualidade dos cuidados
prestados, a racionalizacdo da gestdo de recursos humanos, a complementaridade
assistencial entre as unidades existentes, a rentabilizacdo de recursos técnicos e humanos,
a concentracdo dos meios complementares de diagnostico, a melhoria a nivel da gestdo
pela obtencdo de ganhos efetivos, a reorganizacdo dos servicos de apoio e das areas de
gestdo e de logistica e o desenvolvimento e inovacdo dos sistemas de informacéo
(Entidade Reguladora da Saude, 2012).

De acordo com o0 Decreto-Lei n.° 284/99, de 26 de julho, um centro hospitalar € um
coletivo publico, com autonomia administrativa e financeira, patrimonio proprio, cujo
conjunto de 6rgdos é legalmente estabelecido e pode ser também um grupo de hospitais
composto por varios estabelecimentos hospitalares autbnomos, nos termos da legislagdo
aplicavel, mas sujeitos a coordenagdo ou administragdo comum (Decreto-Lei n°.284/99
de 26 de julho do Ministério da Sadude, 1999).

Importa ainda referir uma caracteristica de integracao, da qual os centros hospitalares
sdo exemplo, que consiste na integracdo horizontal. A integracdo horizontal ocorre

quando duas ou mais instituicbes que produzem o(s) mesmo(s) servi¢o(s) se juntam e
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formam uma instituicdo Unica. Isto implica que os objetivos sejam consubstanciados na
tentativa de gerar economias de escala e poder de mercado, na otimizagdo dos servigos
prestados por dois ou mais estabelecimentos hospitalares e no reforco da respetiva
articulacdo e complementaridade, técnica ou assistencial. Assim cria-se uma Unica
identidade juridica para uma entidade que fica responsavel pela gestdo de varias

organizacOes (Entidade Reguladora da Saude, 2012).

Parceria Publico-Privada

Setor publico

Contrato de gestao

30 anos

Entidade gestora do
estabelecimento

Entidade gestora do edificio

7N

Financiamento
Bancos
Acionistas

Financiamento Subcontratos Subcontratos

Bancos Limpeza
Acionistas Catering
Esterilizagdo
etc

Construgdao
Manutengdo

Figura 2— Modelo contratual de uma PPP. Adaptado de: Administracio Central do Sistema de Satude (2018).
O modelo da Parceria Publico-Privada (figura 2) baseou-se num contrato de gestdo
para a concecao, construcdo, financiamento, conservacdo e exploracdo dos edificios
hospitalares, incluindo a prestacdo dos cuidados de saude. Neste sentido a parceria
concretiza-se e desenvolve-se através de duas entidades gestoras com responsabilidades
e vocacOes operativas diferentes. Este contrato feito com as entidades gestoras
caracteriza-se também por ter horizontes temporais distintos para cada uma delas, bem
como de mecanismos de pagamento igualmente distintos. Tal como esta representado na
figura 2, uma das componentes trata-se de uma Entidade Gestora do Estabelecimento (que
assume a aquisicao e financiamento do equipamento médico necessario ao funcionamento
da unidade hospitalar e a gestdo da prestacdo dos Servicos clinicos durante um periodo
de 10 anos; nesta, 0s pagamentos por parte do Estado sdo baseados na producéo clinica

realizada e pela disponibilidade do Servigo de Urgéncia) e a segunda é uma Entidade
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Gestora do Edificio (que assume a prestacdo dos Servigos infraestruturais durante um
periodo de 30 anos, sendo responsavel pela concecdo, construcdo, financiamento e
manutencdo do edificio; a remuneracdo desta é baseada na disponibilidade da
infraestrutura). Importa ainda referir que apesar do investimento e exploracdo serem
privados, 0 acesso aos Servigos clinicos € o mesmo disponivel nas restantes unidades
hospitalares do setor publico e que a entidade contratante € a ARS (Administracdo Central
do Sistema de Saude, 2018).

Uma particularidade das PPP é o facto do contrato de gestdo incluir a prestacédo de
cuidados de saude pelo parceiro privado, correspondendo a autonomizacgéo da gestdo do
hospital, fazendo-lhe corresponder duas entidades gestoras: a sociedade gestora do
estabelecimento (que assume a gestdo geral do estabelecimento, a responsabilidade pela
prestacdo dos cuidados de saude e as soft facilities management — higiene e limpeza,
lavandaria, alimentacdo, seguranca e portaria) e a sociedade gestora do edificio
(responsavel pela concecdo, construcdo, financiamento, manutencdo do edificio
hospitalar e hard facility management — estacionamento, jardinagem, manutencao e
recolha de residuos). O pagamento da entidade publica contratante baseia-se na producéo
efetuada, tendo em conta as linhas de producao clinica e de acordo com uma tabela de

precos especifica definida no contrato (Campos & Simdes, 2011).

Santa Casa da Misericérdia- hospitais sociais
Para além dos hospitais EPE, dos centros hospitalares EPE, dos hospitais do setor

publico administrativo e dos modelos de PPP, o governo portugués realiza também
convengdes e protocolos com as SCM e com IPSS. Esta articulagcdo tem em vista uma
utilizacdo eficiente e eficaz dos dinheiros publicos que, num contexto de escassez de
recursos, direciona os fundos disponiveis para projetos e atividades que apresentem claros
beneficios para a sociedade portuguesa (Administracdo Central do Sistema de Saude,
2014).

O Ministério da Saude tem vindo a estabelecer cada vez mais um modelo misto de
sistema de saude, estando presente quer o carater concorrencial do setor privado quer a
economia social na prestacdo de cuidados de salde. Neste sentido, a contratualizagdo tem
principios orientadores estabelecidos pelo decreto-lei n. °©138/2013 de 9 de outubro, que
se aplicam a ARS e as IPSS. Os termos dos acordos realizados entre as entidades sdo
definidos pela ACSS, nomeadamente 0s precos a praticar e 0s incentivos a eficiéncia e

garantia de qualidade dos cuidados prestados aos cidaddos. Os acordos estabelecidos com
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as IPSS podem ser de gestdo (que tem por objeto a gestdo de um estabelecimento do
SNS), cooperagéo (que tém o objetivo a integracdo de um estabelecimento pertencente a
uma IPSS no SNS, passando a assegurar as prestacOes de salde tal como os demais
pertencentes ao SNS) e convencgdes (que pretendem realizar a prestacdo de saude por
parte das IPSS aos utentes do SNS através dos seus proprios meios) (Decreto-Lei
n.°138/2013 de 9 de outubro do Ministério da Saude, 2013).

Hospitais privados
No caso da procura privada, a busca por um melhor nivel de conforto nos servicos

de hospitalizacdo, a resposta rapida aos doentes cirurgicos, a conveniéncia do acesso a
resultados de elevada qualidade através de meios complementares de diagndstico e
terapéutica, a cobertura de certas especialidades e a crescente procura de cuidados ligados
a estética permitiram o desenvolvimento do setor privado portugués.

A complementaridade do Sistema de Salde portugués tem permitido uma maior
rapidez no acesso a cuidados, maiores niveis de conforto, a possibilidade de escolha de
médico, simpatia dos colaboradores, notoriedade, localizacdo e entidade prestadora dos
cuidados, etc. e ainda o preenchimento de lacunas da oferta publica, tais como a fraca
cobertura (como € o caso da medicina dentaria), as listas de utentes sem médico de familia
ou tempos de espera para marcagdo de consulta programada nos centros de salde, ou as
listas de espera para cirurgia. Para além das convencdes, acordos e contratacGes de
servicos entre o Estado e as entidades privadas, prevista na Lei das Bases da Salde,
existem ainda outras areas de cooperacdo homeadamente o programa de combate as listas
de espera cirurgicas (SIGIC - Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgia), a
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados ou as Parcerias Publico-Privadas
(PPP), ja referidas anteriormente (Augusto Mateus & Associados, 2017).

Em 2016, 50,7% dos hospitais portugueses eram hospitais privados, tal como se pode
ver pela tabela 1 do capitulo a seguir apresentado. Quase 40% da populagédo portuguesa,
para além de ser beneficiaria do SNS, esta coberta por um subsistema de satde publico,
privado ou um seguro de salde, o que, atendendo a que este financiamento esta
tendencialmente direcionado para prestadores privados, demonstra a importancia
expressiva deste setor (Augusto Mateus & Associados, 2017; Instituto Nacional de
Estatistica, 2018).

O aparecimento de grupos de salde privados tem ganho uma maior projecao pela

maior aposta ao nivel dos equipamentos, recursos humanos, qualidade e conforto das
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instalacGes e pelo atendimento focado no cliente. Além disso, estes grupos tém vindo a
estender o espetro da sua atuacdo, nomeadamente por via da criagéo de unidades de nicho,
de unidades de ambulatdrio a par de unidades de internamento e pela criagdo ou aquisicao
de unidades dedicadas a meios complementares de diagnostico. Os quatro grupos
empresarias que se destacam nesta matéria sdo o Grupo José de Mello Saude, o Grupo
Luz Saude, o Grupo Lusiadas e o Grupo Trofa Salde, tal como se pode perceber pelo
grafico 3 abaixo apresentado.

B Incluindo FPF B Excluindo PPP

Trof a

_— LUZ SAUDE Lumadas

Grafico 1 — Volume de negécio dos maiores grupos privados de saude em 2014. Fonte: Augusto Mateus &
Associados (2017).
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De referir ainda que o hospital privado que foi estudado pertence a um dos grupos

acima referidos e que o hospital B em regime de PPP ¢ gerido por outro grupo.

2.3. POLITICAS ATUAIS DE SAUDE

Depois de todas as alteracBes aplicadas aos varios modelos hospitalares, hoje
predominam os hospitais EPE no dominio pubico, que visam a prestacdo de cuidados de
salde a todos os utentes. A cada hospital corresponde uma area de influéncia e cada um
atua em articulagdo com os cuidados primarios e continuados, totalizando em 2009 um
somatdrio de 86 hospitais no SNS. A noc¢éo de articulagdo e integracdo de cuidados de
salude surge de forma a melhorar a interligacdo dos diversos niveis de cuidados,
distinguindo-se a integragéo vertical (exemplo do modelo das ULS — Unidades Locais de
Saude -, que consiste na agregacgdo de todas as atividades relacionadas com a prevencao,
promocdo e manutengdo numa Unica entidade de prestagdo e gestdo dos Servigos) da

integracdo horizontal (ja referida anteriormente e que ocorre quando se junta na mesma
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entidade a gestdo de varias organizacdes que prestam o mesmo nivel de cuidados; um
exemplo claro e jA& mencionado deste tipo de integracdo é a criacdo de centros
hospitalares) (Campos & Simdes, 2011).

E importante, perceber ainda que “O acesso aos cuidados de saude é atualmente
garantido aos utentes do SNS, quer pelos estabelecimentos integrados no SNS, quer pelos
estabelecimentos prestadores de cuidados de satde ndo publicos, por via da celebracdo
de convengdes entre estes € o Estado.” (Entidade Reguladora da Saude, 2013). Ou seja,
procurou-se expandir a oferta do setor publico da saude através de acordos com outras
entidades, especialmente na area dos MCDT e também em algumas consultas de

especialidades medico-cirurgicas.

No que diz respeito a despesa em salde, tem-se verificado uma tendéncia de aumento
do setor pubico para o total da despesa em saude em termos de financiamento (de 59%
em 1970 para 65,1% em 2008) (Campos & Simdes, 2011). O Grupo Técnico para a
Reforma Hospitalar acrescenta ainda o crescimento de 6% de 2002 a 2010, num total de
9.154,2 milhGes de euros direcionados para salde neste periodo) (Grupo Técnico para a
Reforma Hospitalar, 2011).

10.000,0
8.463,9 8.015,7 sazgy S
8.178,2 U 75827 7.806,3 R nL=6%
7.500,0
6.201,7
5.793,8 2002; ~6.202 M Eur
2010: 9.154 M Eur
5 5.000,0
2 A +48%
=
2.500,0
0,0
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Grafico 2 - Evolugdo da despesa publica do SNS de 2002 a 2010. Fonte: Grupo Técnico para a Reforma
Hospitalar (2011).

O peso das despesas da saude no PIB passou de 2,4% em 1970 para 10,1% em 2008,
bastante acima da média da OCDE na altura (8,8%). Essa despesa em saude € aplicada
em bens e servigos prestados em hospitais - 37,5% - e na prestacdo de cuidados de saide
em ambulatoério (onde se incluem os centros de saude do SNS e os consultorios médicos
privados) — 31,5%. Dentro das administragGes publicas, assume maior relevo o SNS,
representando 51,1% da despesa corrente em saude. No setor privado sdo os pagamentos

diretos efetuados pelas familias que representam a maior parcela das despesas (28,7% do
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total da despesa, ou 83,4% da despesa privada, em 2008). O setor privado comecgou a
tornar-se dominante, ou pelo menos importante, em algumas especialidades,
nomeadamente em diélise renal (70%), imagiologia (55%), fisioterapia (60%), patologia
clinica (55%), saude oral (92%) e em muitas consultas médicas de especialidade, como
cardiologia (54%), ginecologia (68%), oftalmologia (67%), ortopedia (45%), e até mesmo
em pediatria (31%) e clinica geral (17%). Estes valores médios nacionais, em 2011, eram
mais elevados nos centros urbanos e no litoral, que no interior do pais “...onde a quase

totalidade dos servicos de saude esta a cargo do SNS.” (Campos & Simdes, 2011).

Dados mais recentes apontam que em 2016 (tal como se pode ver pela tabela 1 abaixo
apresentada), a despesa corrente publica em saude representou cerca de 66,2%, havendo
um aumento relativamente a 2012 de 65,6%. Em 2016, existiam em Portugal 225
hospitais (0 mesmo ndmero do que em 2014 e em 2015). Destes, 114 eram hospitais
privados (50,7% do total de hospitais), 107 eram hospitais publicos (47,6%), e 4 eram
hospitais em parceria publico-privada (1,8%). Pelo grafico 5 é possivel perceber que os
hospitais publicos englobavam 105 hospitais de acesso universal e 6 hospitais militares
ou prisionais. Para além disso, em 2016, a Regido Norte tinha um maior nimero de
hospitais privados (38) do que publicos (32) e apenas um hospital PPP, num total de 71
unidades hospitalares. (Instituto Nacional de Estatistica, 2018).

=2015 2016
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— 6 6
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Grafico 3 — Numero de hospitais pelo tipo de acesso em 2015 e 2016. Fonte: Instituto Nacional de Estatistica
(2018).
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Total Publico Privado PPP

Tabela 1 — Numero de hospitais por distribuigcdo geografica em 2016. Fonte: Instituto Nacional de Estatistica

(2018).

Desde que a tecnologia comecou a ganhar peso e importancia nos meios de
diagndstico e terapéutica, o0 seu uso suscitava a apeténcia dos profissionais, por norma do
setor privado, mesmo quando se acumulavam fungdes com o setor publico. Dada a prética
do pagamento por ato, a medida que o desenvolvimento tecnolégico fazia descer os custos
fixos, aumentavam os incentivos a pratica privada, havendo uma evolucéo desde os anos
sessenta do seculo XX até ao equilibrio da oferta entre os setores publico e privado. O
setor privado empresarial demonstrou uma grande apeténcia para a saude através da
experiéncia, dos bons profissionais que ia atraindo, da flexibilidade laboral que permitia
rapidas substituicdes. Todos estes fatores permitiram a redefinicdo do setor privado que
passou a subsistir do atendimento de uma clientela propria, segurada, e que inclui a
ADSE?® (SPMS - Servicos Partilhados do Minitério da Satde, E.P.E., 2016). Numa outra
perspetiva, o crescimento deste setor na primeira década do século XXI tem a sua
dindmica dependente da qualidade e eficiéncia de gestdo do setor pablico: quanto mais
baixos estes indicadores, mais se desenvolve o privado.

Em 2016, de entre o conjunto de equipamentos de diagndstico e terapéutica
inquiridos, foram referidos com maior frequéncia os equipamentos destinados a
realizacdo de exames com Raios X (75,6%), os destinados a realizacdo de ecografias
(68,4%) e de endoscopias (60,4%). Em 2015, estes eram também os equipamentos detidos
por uma percentagem mais elevada de hospitais portugueses (74,7%, 67,1% e 58,7%
respetivamente) (Instituto Nacional de Estatistica, 2018).

9 A ADSE, I.P. (Instituto de Protegdo e Assisténcia na Doenga, I.P.) é um instituto pGblico com gestdo partilhada, integrado na
administragdo indireta do Estado e com uma dupla tutela do Ministério da Salde e do Ministério das Finangas; permite assegurar a
promocéo da saude, prevencdo da doenga, tratamento e reabilitagdo. Por sua vez, a Rede ADSE acaba por ser uma modalidade de
acesso a cuidados de salde, baseada numa rede de prestadores que celebram uma convengdo com a prépria ADSE.
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Portugal Regido Norte Publico Privado PPP

Tabela 2 - Numero de equipamentos de Diagndstico e Terapéutica de Imagiologia nos hospitais, por
distribui¢do geografica e por tipo de hospital, em 2016. Fonte: Instituto Nacional de Estatistica (2018).

Em 2016 foram realizados 144,1 milhdes de atos complementares de diagndstico nos
hospitais portugueses, isto é, exames ou testes necessarios para o estabelecimento de um
diagnostico. Houve um acréscimo de 4,5 milhdes de atos (3,3%) e os hospitais publicos
continuaram a assegurar uma percentagem elevada destes exames ou testes (quase 84%
do total), em relacdo ao ano anterior. Os atos de Imagiologia, ou seja, a obtencdo de
imagens do corpo humano para fins clinicos ou cientificos que representaram 8,4% dos
atos complementares de diagnostico no conjunto dos hospitais, foram mais frequentes nos
hospitais privados (24,9%) do que nos hospitais publicos (6,6%) (Dire¢do Geral da Salde,
2017). Os dados da tabela 2, recolhidos pelo Instituto Nacional de Estatistica, mostram a
cotagem de equipamentos de imagiologia nos hospitais portugueses, por regido e por tipo
de hospital e é clara a grande predominancia de aparelhos de Raios X na Regido Norte,
seguindo-se de Ecdgrafos e TACs, sendo superiores 0s nimeros no dominio privado
(Instituto Nacional de Estatistica, 2018).

Os recursos tecnologicos tém vindo a ter uma importancia tal que, pelo Plano
Estratégico de 2017-2019, a DGS orgamentou um valor em 2017 de cerca de 1,8 Milhdes
de euros para a aquisicdo de sistemas de informagdo aos SPMS, para o desenvolvimento
de novas funcionalidades e para o apoio dos que tém sido desenvolvidos desde entdo
(Direcdo Geral da Saude, 2017).
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3. FATORES DETERMINANTES PARA A TOMADA DE DECISAOQ

A tomada de decisao para um investimento em tecnologia na saude pode derivar de
inmeros fatores que tém sido referidos por varios autores. E importante perceber que
estes fatores variam de acordo com o tipo de investimento tecnolégico. Numa situagéo de
atribuicdo de equipamentos para uma unidade hospitalar, podem entrar certos tipos de
determinantes, mas se houver uma situacdo de substituicdo de equipamentos, em que o0
investimento também ¢é feito, os fatores a considerar podem n&o ser os mesmos. Para além
disso, existem varios hospitais que ja tém frameworks para o processo de implementacao
e existem muitos que se guiam por modelos diferentes, nos quais sdo valorizadas
dimensGes diferentes. A titulo de exemplo, existem estudos nos quais a tomada de decisdo
relativa a investimentos tecnoldgicos pode ser analisada sob o ponto de vista
organizacional, individual, tecnol6gico e de ambiente externo (Ahmadi et al., 2015; Yang
et al., 2013). Contudo, existem perspetivas que analisam a implementacao de tecnologia
hospitalar sob apenas trés ou mesmo duas dimensdes. O estudo de Yang et al. (2013) é
moldado segundo a perspetiva TOE (Technological, Organizational, Environmental),
segundo a qual sdo destacados fatores tecnoldgicos, fatores organizacionais e fatores
ambientais. Por sua vez, Hung (2009) apresenta o seu estudo moldado apenas por fatores
referentes a organizacdo e fatores referentes a tecnologia a implementar. Varios estudos
afirmam que o grau de centralizacdo e de formalizacdo da organizagdo constituem um
fator determinante na tomada de decisdo estratégica (Chang et al., 2006; Fakhfakh et al.,
2012; Nyland & Pettersen, 2004; Reimann, 1975; Xue et al., 2008).

Os diversos estudos tém mostrado que certas caracteristicas tendem a influenciar
sistematicamente a adogdo de inovagdes tecnoldgicas. No entanto, ndo h4 um consenso

tdo alargado sobre quais as caracteristicas influenciadoras (Hikmet et al., 2007).

Embora os diferentes autores agrupem os fatores de acordo com o modelo que
desenvolvem ou adotam, a apresentacdo e explicacdo dos mesmos sera feita de acordo
com quatro niveis de analise diferentes, globais e ndo especificos a qualquer modelo

referido ou a referir.
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3.1. QUADRO TEORICO

E importante comegar por perceber que a teoria que explica a tomada de decisio
estratégica assenta em trés paradigmas principais, nomeadamente na Racionalidade e
Racionalidade limitada, Politica e Poder ¢ ainda na “Garbage Carn” ou lata de lixo.
Contudo, tem-se observado um desfasamento muito grande entre o que é dito na teoria e
0 que é observado nas organizag¢fes, no que diz respeito aos paradigmas referidos
(Eisenhardt & Zbaracki, 1992).

De acordo com a vertente da Racionalidade e Racionalidade limitada, Eisenhardt
e Zbaracki (1992) destacam como sendo o modelo mais comum da tomada de decisédo
racional, no qual os decisores enfrentam situagdes de tomada de decisdo com objetivos
conhecidos e bem definidos; os decisores reinem a informacao adequada, acabando por
reunir um conjunto de acdes alternativas possiveis e escolhendo a solucdo Otima.
Contudo, a pesquisa empirica mostrou que existem limites cognitivos no modelo racional,
na medida em que os decisores escolhem a solucdo mais satisfatéria e ndo a que seria
considerada 6tima e, para além disso, raramente recorrem a uma pesquisa abrangente,
acabando por definirem os objetivos ao longo do processo de procura. O estudo de Nyland
e Pettersen (2004) é um exemplo da visdo mais racional por parte dos gestores
hospitalares “Os gestores dos departamentos sdo responsaveis pelos orgamentos de
acordo com as instrucdes que Ihes sdo dadas” (Citado por Nyland & Pettersen, 2004, p.
97). Esta afirmacdo demostra que os gestores de topo, os gestores dos departamentos
intermédios e os diretores clinicos definem o processo de controlo de gestdo como
racional e regular. Os autores mais concluem que o otimismo ndo prejudica
necessariamente a tomada de decisdo, mas 0s gestores precisam de encontrar um
equilibrio entre o otimismo e o realismo, entre metas e previsdes. O excesso de confianca
é a maior justificacdo para as avalia¢cdes inadequadas dos sistemas das Tecnologias de
Informacéo (T1) e pode ser comparado a um efeito inibidor na atividade avaliadora (Selart
et al., 2008).

Por outro lado, a vertente Politica e de Poder da tomada de deciséo estratégica define
as decisdes como o resultado de um processo segundo o qual os decisores tém diferentes
objetivos e juntam-se atraves de aliangas ou acordos, prevalecendo a preferéncia do que
for mais poderoso. Desta forma, a chave deste pressuposto é o facto das organizagdes
serem aliancas de pessoas e interesses competitivos ou opostos. Enquanto que a vertente

da racionalidade limitada é uma reacdo aos pressupostos cognitivos sobre individuos, a

37



vertente politica € uma reacdo aos pressupostos sociais sobre grupos. Dentro desta, surgiu
um ponto de vista diferente que consiste no facto dos gestores mais frustrados em
ambiente organizacional adotarem a politica como ultimo recurso para situacdes
autocraticas e de vacuo e de uma forma geral, os decisores adotam comportamentos
politicos e formam coligacbes de forma a aumentarem o seu poder dentro das
organizagdes. O contributo chave desta vertente acabou por ser a rutura com a ideia de
objetivos organizacionais consistentes, para passarem a ser considerados conflituosos e
maultiplos. A participacdo dos decisores passa s6 a depender dos seus proprios interesses
e poder, colocando énfase na resolucdo do conflito (Eisenhardt & Zbaracki, 1992).
Stokman et al. (2013) explicam precisamente que os fatores de poder e de influéncia na
tomada de decisdo coletiva passam pelo poder de votacéo, pelo acesso e recursos dos
quais o decisor dispde, pelo quanto a decisdo o ira afetar pessoalmente, das suas
preferéncias e na alocacdo dos recursos de forma positiva para 0 mesmo. Para além disto,
0 autor ainda descreve um modelo que define a tomada de decisdo em quatro dominios
diferentes, defendendo e distinguindo os processos de negociacéo (Stokman et al., 2013).
Esta é uma das formas mais atuais e que pGe em pratica a vertente politica da decisao
estratégica.

O terceiro paradigma da tomada de decisdo estratégica consiste na referida Garbage
Can. Em termos gerais, esta perspetiva defende a existéncia de anarquia dentro das
organizag6es. Aqui, as decises ocorrem como resultado da intersecdo de hipoteses entre
problemas, das oportunidades de escolha, das solucBGes e das pessoas. Este modelo
descreve a tomada de decisdo estratégica como uma combinacdo de uma visao
racionalmente limitada e politica. O principal contributo € a logica temporal em
detrimento da logica causal, havendo uma participacdo fluida, objetivos ambiguos e
alteraveis e no qual o processo de escolha é aleatorio e resulta do choque de diferentes
problemas, solucbes, participantes e oportunidades. Eisenhardt e Zbaracki (1992)
afirmam que o modelo da Garbage Can se situa num extremo, ignorando a capacidade
cognitiva dos decisores e que o modelo racional se situa no outro extremo, na medida em
gue assume as pessoas como totalmente capazes de integrar os desejos de todos 0s
participantes e calcular uma estratégia abrangente. Nenhum destes opostos traduz a
realidade e o0 que se observa no seio organizacional é precisamente uma posi¢do mais

realista perante o conflito.
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Posto isto, o paradigma dominante nos estudos sobre as decisdes de investimento em
tecnologia na saude é o racional ou da racionalidade limitada. A literatura a seguir
apresentada vem de acordo com o0 mesmo apesar de, pontualmente, se invocar a questdo
do poder formal e autoridade, mas apenas no sentido de partilha de decisdo e hierarquia

estabelecida.

3.2. DECISOES DE INVESTIMENTO EM TECNOLOGIAS DE
SAUDE

3.2.1. NI[VEL CONTEXTUAL
As restricdes politicas e econdmicas que dominam a area da saide complicam a

tomada de decisGes, particularmente a medida que o movimento em direcdo ao
atendimento gerido pelo setor privado acelera (Peer & Rakich, 1999). As decisdes sobre
0s orcamentos dirigidos para 0s investimentos em equipamentos S0 por norma
centralizadas para a direcdo do hospital (Nyland & Pettersen, 2004). Em termos politicos,
o alinhamento entre a deciséo de investir e o clima ou os valores locais, sdo também
considerados relevantes para a tomada de decisdo (Kidholm et al., 2015). A tomada de
decisdo acerca de investimentos hospitalares é fortemente afetada pelas caracteristicas do
préprio sistema de salde do pais em questdo, nomeadamente em termos de seguro de
salde, métodos de financiamento e de reembolso (Wernz et al., 2014).

Para além disso, as politicas de regulacdo e os certificados de necessidade foram
associados negativamente com a probabilidade de adocéo (Teplensky et al., 1995).
Campbell (1994) refere ainda que 37,1% dos inquiridos referiram a regulacdo e a
acreditacdo como sendo o fator de prioridade na troca de equipamentos. Portugal é um
dos paises da UE com uma alta intensidade de regulacdo, que resulta num instrumento de
contencdo de gastos e contra pressOes externas. A grande responsabilidade do setor
publico pela prestacdo de cuidados, obrigou a imposicao de limites orcamentais rigidos e
maior controlo. N&o obstante, toda a regulamentacéo tem permitido um bom desempenho
e eficiéncia na prestacdo de cuidados (Joumard et al., 2010). Importa ainda referir a
competicdo do mercado que, juntamente com 0s objetivos estratégicos do hospital,
constitui outro fator de andlise. A importancia de ser percebido como lider em tecnologia
para a estratégia de desenvolvimento do hospital e a orientacdo do hospital para a alta
tecnologia estdo positivamente relacionadas com a probabilidade de ado¢do com um
aumento de 47% e 93%. Hospitais em ambientes intensos de competitividade e

concorrentes vém a aquisicdo de novos equipamentos e tecnologias como formas de
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atrairem pacientes e lidarem com estas forcas externas (Teplensky et al., 1995; Wernz et
al., 2014; Xue et al., 2008). Contudo, existem estudos que afirmam haver uma percegéo
semelhante da competicéo por parte de diferentes hospitais (quando inseridos num meio

semelhante) devido a existéncia de um sistema de satde (Chang et al., 2006).

3.2.2. NIVEL ORGANIZACIONAL
Dentro da perspetiva organizacional, o grau de centraliza¢do é um dos fatores que

é referido como influenciador da tomada de decisdo. Xue et al. (2008) resume a
centralizacdo como a concentracdo de todo o poder de tomada de decisdo na gestdo de
topo, pelo que os departamentos ndo desempenham um papel relevante no processo. A
literatura refere que quanto mais centralizada a organizacdo, mais o envolvimento quase
exclusivo da gestéo de topo e menor o envolvimento dos outros profissionais nas fases de
iniciacdo do processo de investimento (Xue et al., 2008; Fakhfakh et al., 2012; Nyland &
Pettersen, 2004). Assim, a maior centralizacdo pode estar associado ao exceder do
orcamento por falta de informagdes e a ma avaliagdo do investimento (Lucas & Palley,
1986). A centralizacdo pode ser explicada por aspetos como a propria complexidade da
organizacdo, e por sua vez, pela autonomia dentro da mesma e pelo maior (ou menor)
envolvimento da gestdo de topo nas decisbes a serem tomadas. Os varios estudos da
literatura mostram que a maior autonomia dos departamentos de gestdo intermédia,
inversamente relacionada com o grau de centralizagao das decisdes, beneficia e potencia
a tomada de decisdo (a nivel de novos equipamentos e tecnologias), influenciando
positivamente o desempenho organizacional pelo envolvimento de varios participantes.
(Fakhfakh et al.,2012; Castro et al., 2008; Nyland & Pettersen, 2004).

Associado ao grau de centralizacdo, encontra-se na literatura a referéncia a
formalizacdo, que se traduz na dependéncia a regras e procedimentos estruturados na
organizacdo, sobre a forma de comportamentos pré-definidos pelos mesmos (Zmud,
1982). A formalizacdo difere da centralizagdo no seu impacto nos membros da
organizacédo por reprimir de certa forma os comportamentos dos profissionais dentro do
ambiente de trabalho, em vez de os expandir. Neste sentido, a relacdo estabelecida na
literatura entre o grau de formalizagdo e a tomada de decisdo é de proporcionalidade
inversa; para alem disso, o grau de formalizacdo numa organizacdo acaba por ter um
impacto maior do que em termos de centralizacdo, nas inovacdes técnicas no que diz
respeito & inicializacdo do processo (Zmud, 1982). A maior autonomia dos gestores

intermédios também se pode relacionar com o grau de formalizagdo. Reimann (1975)
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mostrou que o aumento da autonomia proporciona a diminuicdo da formalizacdo e
centralizagdo organizacionais, promovendo a tomada de decisao.

Existem vantagens para as organizagdes maiores adquirirem inovacdes, uma vez que
h& mais recursos para facilitar essa ado¢do levando a criacdo de economias de escala,
facto que permitiria por sua vez uma maior capacidade para suportar riscos associados a
estas implementacGes. O tamanho do hospital é também um fator tido em consideragéo
em alguns estudos(Ahmadi et al., 2015; Bower, 2005; Gabriel, 2014; Kimberly, 1981). O
tamanho da organizacdo aponta-se como uma influéncia positiva na aceitacdo da
introducdo de novos equipamentos, e 0s hospitais maiores conseguem dar uma resposta
mais eficiente as solicitacdes dos pacientes (Hikmet et al., 2007; Hung et al., 2009); pode
haver ainda a criagdo de uma “massa critica” justificativa de aquisi¢des que resulta do
relacionamento positivo entre o tamanho do hospital com o comportamento de adocéo de
inovacOes e tecnologia. Neste caso, as inovagdes tornam-se necessarias como resultado
do aumento do seu tamanho (Kimberly & Evanisko, 1981).

O tipo de hospital também deve ser contabilizado como um fator a ter em
consideracdo, segundo a literatura, nomeadamente se é pablico ou privado. Teplensky et
al. (1995) defendem que os hospitais privados devem a sua motivacdo para a adocao de
novos equipamentos aos potenciais lucros aquando da reducdo do tempo de espera,
reducdo da intensidade tecnoldgica e procura de pacientes mais lucrativos. Ser percebido
como lider tecnologico é de vital importancia para a estratégia de desenvolvimento do
mercado e a orientacdo para a alta tecnologia em relacdo a oferta de Servicos, estando
positivamente relacionadas com a probabilidade de adocdo da tecnologia (Teplensky et
al., 1995).

O apoio da gestao de topo foi um fator encontrado como importante no processo de
adocdo tecnoldgica e percebeu-se a importancia da juncdo da visdo da administragdo com
a dos médicos que estdo mais familiarizados com a utilizag&o destes equipamentos. Aqui
refere-se também a existéncia de equipas multidisciplinares como um fator importante
para a tomada de decisdo; € importante haver concordancia e alinhamento nos valores de
todos, para a organizagédo poder adotar o melhor equipamento para a situacdo em questéo
(Ahmadi et al., 2015; Ancarani et al., 2016; Chang et al., 2006; Peer & Rakich, 1999;
Wernz et al., 2014; Yang et al., 2013; Yusof et al., 2008). Refere-se ainda que a tarefa de
selecdo (referindo-se sempre a uma pluralidade de agentes decisores — entre 5 a 32
membros entre eles médicos, enfermeiros, staff técnico e administrativo -, que constituem

uma equipa multidisciplinar de decisdo) ndo é trivial, devido a possiveis conflitos de
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interesses entre 0s grupos envolvidos, diversos objetivos, periodos de planeamento e
interacOes tecnoldgicas diferentes (Focke & Stummer, 2003). A inovacao tecnoldgica esta
assim positivamente relacionada com o envolvimento do Administrador nas préaticas
médicas e do diretor clinico nos assuntos administrativos (Ingebrigtsen et al., 2014;
Kimberly & Evanisko, 1981). Ernest (citado por Dantas e Moreira, 2011) apresenta cinco
fatores de sucesso capazes de influenciar o desempenho empresarial e que envolvem uma
equipa: 0 Processo de Desenvolvimento de Novos Produtos (especializacdo nas
atividades, informacdo do mercado, qualidade do planeamento, dominio do trabalho
preparatorio), a Organizacdo (equipa interfuncional, forte Project Leader, equipa com
responsabilidade pelo projeto, forte comunicacdo interfuncional, ampla autonomia), a
Cultura Empresarial (Intrapreneurship, abordagem de longo prazo, abertura a inovacao,
existéncia de um product champion), o Compromisso da Gestdo de Topo (alocagdo de
recursos, clara definicdo de objetivos, responsabilizacdo pelos resultados) e a Estratégia
(objetivos claros para os novos produtos, clara direcdo para os diversos projetos e
orientacdo para o longo prazo). Os autores dao énfase ao espirito de equipa necessario
para o desenvolvimento de qualquer processo de analise e investimento (Dantas &
Moreira, 2011).

A definicdo de prioridades, que acaba por ser parte da estratégia do hospital, e estes
sdo fatores também considerados relevantes para a tomada da decisdo. Os aspetos
estratégicos dizem respeito ao ajuste entre uma determinada tecnologia e a estratégia de
pesquisa do hospital ou até a introducdo de novas técnicas de prestacdo de servigos, por
exemplo. Os servicos hospitalares que utilizem determinado equipamento podem atrair
pacientes nesse sentido, principalmente no dominio privado (Focke & Stummer, 2003;
Kidholm et al., 2015). Contudo, a literatura refere ainda que a influéncia nos Servigos
com a compra de novas tecnologias médicas é reduzida uma vez que a necessidade de
substituicdo pode ser vista como um fator relativamente comum para a aquisi¢do de um

dispositivo novo (Kidholm et al., 2015).

3.2.3. NIVEL INDIVIDUAL
A literatura refere ainda outras caracteristicas influenciadoras da tomada de decisdo

estratégica, nomeadamente o grau de inovacdo do gestor e a competéncia técnica
percebida. Estes traduzem a forma como o gestor, como individuo decisor, encara a
realidade e é influenciado pelo seu grau de inovacdo e pela competéncia técnica dos

profissionais com quem trabalha, no momento de decidir.
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Neste sentido, os modelos existentes, que serdo apresentados a seguir, introduzem
também esta visdo mais individualista no processo de tomada de decisdo. Entre os fatores
que se incluem nesta perspetiva destacam-se o grau de inovacéo, no sentido da preferéncia
em adotar equipamentos tecnologicamente mais evoluidos do que os anteriores, a
competéncia técnica percebida dos técnicos que utilizam os equipamentos e as
preferéncias dos profissionais que lidam com 0s mesmaos.

Hung et al. (2009) formulou uma hipotese acerca do grau de inovagédo dos gestores
na qual comecou por afirmar que quanto mais alto o nivel de inovacdo dos gestores com
um maior tempo de permanéncia nas organizacdes, mais aceitavel seria para o hospital a
aceitacdo da introducdo de novos equipamentos e novas técnicas. O autor percebeu que
as preferéncias de inovacdo entre os Administradores irdo aumentar a disposi¢édo e a
aceitacdo em adotar novos equipamentos. (Hung et al., 2009). Para além disso, a
tendéncia dos clinicos em preferirem a qualidade sobre o custo e a sua participacdo nas
decisfes potencia a qualidade do hospital como um todo (Alexander, Weiner, & Griffith,
2006). Ingebrigtsen et al. (2014) acrescenta ainda que a competéncia e as aptidoes dos
gestores com experiéncias passadas é um fator positivo associado a ado¢do de novos
equipamentos, uma vez que estes acabam por desenvolver uma visdo de compromisso de
longo termo; a participacdo em termos de opinido e a competéncia técnica percebida dos
médicos e dos técnicos é tipicamente resumida e agregada ao nivel do departamento,
passando por um processo de apoio por parte dos analistas financeiros antes de ser
submetida aos Administradores do hospital para consideracédo final (Ingebrigtsen et al.,
2014; Wernz et al., 2014).

E mais provavel que as pessoas utilizem estratégias de avaliagdo singular quando a
pressdo de tempo € maior, quando sao pessoas mais experientes a chefiar, quando existem
condi¢des mais dindmicas, no sentido haver rentabilizacdo de tempo e esfor¢o na tomada
de decisdo, quando os objetivos estdo mal definidos, estando presente ambiguidade e
dificultando o aparecimento de um critério definidor. Por outro lado, é mais provavel que
os decisores utilizem estratégias de avaliagdo comparativas quando tém de justificar as
suas escolhas, normalmente a superiores hierarquicos, quando a resolucdo de conflitos é
um fator, quando se tenta o aperfeicoamento de um curso de ac¢do, quando a situacédo

revela complexidade de calculo e dificuldade de identificacdo (Klein, 1998).

43



3.2.4. NIVEL DO PROCESSO (DE DECISAO)
De acordo com Rzepczynski (2009), o processo de tomada de deciséo é afetado pelo

tipo de problema em analise e pela informacao disponivel. Mediante estes dois critérios,
o0 autor refere a existéncia de dois quadros de analise: o quadro tradicional de utilidade
esperada (EUF), que explora a tomada de decisGes através da formacao de probabilidades
para o alcance de todos os resultados e o quadro de raciocinio baseado em
casos/experiéncias anteriores (CBR), definindo-se como um processo experimental
alternativo ao tradicional. Regra geral, os gestores mais criativos formam novas analogias
de formas diferentes das tradicionais; contudo, existe um equilibrio entre as duas
abordagens. Neste sentido apresentam-se agora critérios tidos em consideracdo no
processo de decisao de aquisicao.

Primeiro, importa referir que, na area da salde, a inovacdo tecnoldgica é muito
grande e 0s equipamentos medicos comecam a ter cada vez mais um periodo de vida
encurtado a medida que surgem outros melhores no mercado e com mais funcionalidades.
Na realidade, embora a vida util técnica calculada do equipamento seja avaliada num
determinado periodo de tempo, a obsolescéncia técnica e médica atual fica, em média,
muito abaixo dos valores indicados. A obsolescéncia é assim apontada como principal
fator de troca de equipamentos na saude (Bower, 2005; Campbell, 1994; Focke &
Stummer, 2003). No ambiente da prestacdo de cuidados de salde, as melhorias
tecnoldgicas resultam frequentemente na substituicdo por equipamentos mais caros, mas
mais seguros, rapidos, eficazes ou que realizam um procedimento que anteriormente nao
era possivel. A importdncia da obsolescéncia tecnoldgica traduz-se assim nesta
necessidade de troca, e em varios estudos é referido que a qualidade do novo equipamento
pode superar o custo em varios hospitais (Campbell, 1994).

As proprias caracteristicas do equipamento ou inovacdo podem afetar o processo
de tomada de decisdo. Xue et al. (2008) distinguiram ou investimentos e classificou-os
como sendo de alto ou baixo nivel. O investimento de alto nivel é todo aquele que abrange
os limites organizacionais (nomeadamente interdepartamentais, interorganizacionais e
empresariais). Os investimentos de alto nivel sdo geralmente mais complexos, exigem
mais recursos, ttm um maior impacto organizacional e fazem-se acompanhar de uma
maior incerteza quanto ao investimento (Xue et al.,, 2008). A compatibilidade e a
complexidade sdo também variaveis de influéncia, uma vez que os varios tipos de
equipamentos tém diferentes alcances e funcionalidades, implicando a participacéo de um

vasto grupo de gestores dentro da organizacao (Bower, 2005; Xue et al., 2008).
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Mais especificamente, um hospital ird adquirir uma tecnologia quando e se o
investimento maximizar os lucros da instituicdo. Assim sendo, o lucro esperado é
determinante na ado¢do de novas tecnologias médicas e a sua adocao dependeré de fatores
que afetem a percecdo de custo e receitas atuais ou projetadas (Ahmadi et al., 2015; Focke
& Stummer, 2003; Teplensky et al., 1995).

E importante ainda referir que a literatura refere a substituicdo quando o custo de
utilizacdo do equipamento por mais um periodo de tempo, excede o seu custo de
implementacdo, assumindo que as receitas permanecem inalteradas. Comprometer
recursos para se proceder a aquisicao e substituicao ira depender da condi¢do financeira
do hospital: condicfes precarias podem sinalizar que investimentos de substituicdo ndo
sdo garantidos e que investimentos estratégicos para a organizacgdo so sdo feitos atraves
de financiamento; por outro lado, a forte condi¢do financeira pode encorajar
investimentos de substituicdo (Campbell, 1994). Para potenciar as margens de lucro, a
reducdo de custos de aquisicdo e de acompanhamento pode ser um dos objetivos 0s
administradores hospitalares, levando a investimentos de curto prazo em tecnologias
atuais em vez da aquisicdo de novos equipamentos mais avancados. O planeamento dos
investimentos torna-se assim imperativo, para qualquer situacdo. (Focke & Stummer,
2003). A questdo financeira € algumas vezes referida em estudos hospitalares, em termos
de restricbes orcamentais. O estudo de Gabriel (2014) refere também a questdo
financeira como um desafio de implementacdo e uso, ressaltando a ideia de que é
importante garantir que todos 0s recursos estejam disponiveis e acessiveis, sendo que este
apoio permite continuar a melhorar as qualidades e capacidades tecnoldgicas do hospital.
Além disso, os decisores vém-se obrigados a focarem-se nas implicacdes financeiras das
decisbes, 0 que pode ndo coincidir com os cuidados de salde preferenciais ou ideais,
(Kimberly & Evanisko, 1981). Os recursos financeiros sdo influenciadores da adocédo de
tecnologias uma vez que esse processo gera um grande dispéndio de capital, ndo apenas
em termos de hardware, software e custos de rede, mas também em termos de custos de
personalizagéo de sistemas e de manutencdo (Hikmet et al., 2007; Kidholm et al., 2015).

A administracdo hospitalar é altamente influenciada pelas solicitacbes médicas. A
preferéncia dos médicos e a sua opinido € altamente valorizada no processo de
substituicdo de equipamentos; além disso, se 0s medicos e 0s gestores ndo trabalharem
juntos, a realizacdo de ganhos para o hospital ficam comprometidos. O processo de
decisdo de adocéo de tecnologia deve ser partilhado entre médicos e gestores (Ancarani

et al., 2016; Bower, 2005; Campbell, 1994). Os estudos mostram ainda que quando o0s
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médicos estdo envolvidos na decisdo, estes acabam por ter liberdade de escolha na
proposta de aquisicdo de equipamentos médicos; contudo, pode haver aqui uma situacao
de conflito com o objetivo de eficiéncia do hospital, uma vez que os médicos podem
acabar por fornecer uma opinido enviesada quer pelo prestigio que possam ter dentro e
fora do hospital, quer pelas melhores condi¢des de trabalho e melhores ou até novos
Servicos ou técnicas de salde. Embora em muitos sistemas de saide os diretores das
unidades hospitalares tenham consideravel autonomia, as suas decisfes vao depender da
estrutura criada pela gestao geral do hospital (Ancarani et al., 2016).

A eficacia clinica € também considerada como relevante para a analise do processo.
Os gestores concentram-se frequentemente no impacto, no custo de oportunidade e
relacdo custo-eficacia (Kidholm et al., 2015; Wernz et al., 2014). Ha ainda uma
associacdo positiva entre o efeito antecipado da aquisicdo, por exemplo de uma
Ressonancia Magnética, em termos de aumento de receita com a sua adogdo; a
probabilidade de aquisi¢do deste equipamento aumentou em 46,8% (Teplensky et al.,
1995).

A necessidade clinica tem um forte efeito positivo sobre as probabilidades de
adocdo. Com isto, o estudo sublinha o facto de se um hospital tiver uma forte necessidade
de uma Ressonancia, a adogdo seria quase certa, mesmo considerando os fatores

tecnoldgicos, financeiros e regulatorios (Ingebrigtsen et al., 2014; Wernz et al., 2014).
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Tabela 3 — Diferentes fatores identificados em cada nivel de andlise.
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A tabela 3 acima apresentada resume a literatura em termos de fatores identificados

pelos diferentes autores em detrimento dos niveis de analise em cada estudo.
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4. GESTAO NAS ORGANIZACOES DE SAUDE

As unidades de salde sdo organizacfes que exigem uma gestdo muito cuidada e
complexa. Os conceitos nestas duas areas sdo diversos, de tal forma que, neste capitulo,
serdo abordados topicos mais basicos para um melhor entendimento da temética. O foco

estara sempre na gestdo direcionada as unidades de saude.

4.1. GESTAO
A gestao e definida como o processo composto por fungdes e atividades sociais e

técnicas inter-relacionadas, que ocorre num ambiente organizacional formal, cujo
objetivo é a realizacdo de objetivos pré-determinados atraves da utilizacdo de varios
recursos. Os gestores acabam por influenciar uma organizacdo de salde na medida em
que ha influencia nas premissas da decisao sobre o trabalho a realizar e sobre as condi¢des
pelas quais esse trabalho se vai reger. Dito isto, os gestores ajudam a definir e a ajustar a
cultura e a filosofia da organizacdo que administram de formas variadas e séo eles que,
mais do que ninguém, determinam o desempenho geral que é alcancado pela sua

organizacéo ou sistema (Longest et al., 2000).

Inerentes ao processo de gestdo estdo um conjunto de fungdes sociais e técnicas que
incluem o Planeamento, o Controlo, a Organizacdo, o Staffing e a Dire¢do. De uma forma
geral, o Planeamento implica decidir o que se fazer num horizonte temporal futuro. Por
outro lado, a Organizacdo permite desenvolver padrdes intencionais entre recursos e as
pessoas que permitam chegar aos objetivos definidos, através do planeamento destes
mesmos. O Staffing, que se traduz na aquisi¢do, manutencdo e contencdo de recursos
humanos, também integra uma das pe¢as fundamentais para a tomada de decisdo, bem
como a Direc¢do que permite iniciar o trabalho da organizagéo e o controlo que se traduz
na regulacéo das atividades de acordo com o planeado anteriormente. Estas fungdes estdo
estreitamente relacionadas como as pegas de um puzzle e permitem, quando conjugadas,
a escolha entre diferentes alternativas, ou seja, a tomada de decisdo (Longest et al., 2000).
Todos os gestores desempenham as funcGes de planeamento, organizacdo, staffing,
direcdo e controlo, e todos os gestores participam na tomada de decisdo pelo seu
desempenho em cada uma das fungdes. O facto destas estarem interrelacionadas permite
aos gestores atingirem um conjunto de objetivos através da utilizacdo de recursos e da

ajuda de pessoas no ambiente formal que tem um hospital. Para cumprirem as suas
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funcBes os gestores tém de utilizar um conjunto de competéncias conceptuais, técnicas e
de relacdo interpessoal e, para o correto funcionamento da organizagdo, 0s gestores
desempenham papéis interpessoais e inter-relacionados, informativos e decisivos, bem
como funcgdes de gestdo, de estratégia, de design e estruturacdo da organizacdo e de
lideranca. Os autores acima referidos esquematizaram ainda um modelo de gestdo em
organizagles de saude no qual, sumariamente, é apresentado como um processo de
inputs(recursos)-conversdo-outputs(objetivos) que ocorre dentro das organizacdes de
salde. Resumidamente, importa referir o seguinte:

e 0srecursos que sao adquiridos e utilizados para darem origem aos resultados finais
sdo desde os recursos humanos, materiais/abastecimentos, tecnologia e equipamentos,
informacao, recursos capitais e financeiros até aos pacientes. Todos eles sdo igualmente
importantes e a falta de um pode comprometer a eficacia de todo o sistema.

e 0s objetivos representam o que é produzido pela conversdo de recursos e incluem
quer os objetivos pessoais e individuais, quer os da organizacdo. Estes objetivos variam
consoante o tipo de hospital (publico, privado, social), mas o objetivo ultimo acaba por
ser a prestacdo de cuidados de saude.

e a conversdo é feita quando os gestores integram as estruturas, as tarefas, a
tecnologia e as pessoas no contexto da cultura da organizacdo de forma a dar resposta as

necessidades internas e aos stakeholders externos (Longest et al., 2000).

4.2. DEFINICOES
Os gestores sdo pessoas que possuem cargos de autoridade em organizacdes ou

sistemas, permitem que terceiros facam o seu trabalho corretamente e de forma eficaz,
tém a responsabilidade para a utilizacdo de recursos e a responsabilidade pelos resultados
obtidos. Os diversos esquemas de classificacdo geralmente identificam os gestores de
topo, os gestores de nivel médio e os gestores de supervisdo ou de primeiro nivel.
Vérias sdo as distingdes feitas. De forma geral, as distingdes ocorrem de acordo com o
nivel de autoridade e o alcance da autoridade de cada um dos gestores. O exemplo dado
por Longest et al. (2000) refere os gestores senior, os presidentes, os CEOs e 0s vice-
presidentes das organizacGes de salde como tendo a autoridade e responsabilidade por
toda a organizagdo, desde 0s recursos, aos trabalhadores e até aos resultados. Estes sao,
para o0s autores, 0s gestores de topo. Num patamar da cadeia hierarquica abaixo destes,
estdo representados os gestores de nivel médio, ou intermédios, que sdo responsaveis

pelos departamentos e pelos servicos e que tém autoridade e responsabilidade dirigidas a
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um segmento especifico da organizacdo. Por fim, os gestores de primeiro nivel
normalmente reportam aos anteriores e tém a responsabilidade de supervisionar uma
determinada tarefa ou um determinado grupo de trabalhadores (Longest et al., 2000).

No caso portugués, o que acontece € que 0s hospitais por si s6 ndo concentram toda
a estrutura hierarquica de poder. Em qualquer tipo de estabelecimento hospitalar é
possivel perceber que a sua estrutura vai para além da unidade em si. No caso do hospital
publico, existe ainda a Administracdo Central do Sistema de Salde (ACSS) e o0s
Ministérios da Saude e das Financas que interagem entre si de forma a dar resposta aos
pedidos para investimentos (0 mesmo acontece no caso das PPP, embora a diferenca
esteja na equipa de gestdo privada do hospital). Nos hospitais sociais, a estrutura
hierarquica acima dos mesmos est4 diretamente relacionada com a Misericordia a que
pertence, na medida em que as Misericordias possuem todo um campo de acdo para além
da saude e, apesar do hospital ter a sua equipa de gestdo, esta € parte integrante de uma
equipa maior que faz a gestdo da instituicdo; por Gltimo, também os privados ndo estéo
limitados a uma unidade hospitalar, na medida em que tipicamente integram grupos com
varias unidades, que respondem a visao, aos objetivos e as politicas do grupo como um
todo.

Neste sentido, de acordo com a bibliografia e de forma a proteger os dados recolhidos
dos vérios gestores hospitalares, propde-se utilizar neste estudo as terminologias referidas
no subcapitulo “2.2.1. Hospitais”.

Na gestdo de topo vdo ser incluidos os gestores pertencentes ao Conselho de
Administracdo de cada um dos hospitais A, B, C e D. Na gestdo de primeiro nivel serdo
incluidos médicos e técnicos responsaveis pelo departamento de Imagiologia. Na gestao
intermédia, serdo incluidos todos aqueles que pertencem ao processo de investimento em
equipamentos e que sdo responsaveis por diferentes departamentos, nomeadamente
Manutencdo, Producdo, Planeamento e Controlo de Gestdo, Aprovisionamento,
Logistica, Instalacbes e Equipamentos. Em todos os hospitais, a excec¢éo do pertencente
ao Centro Hospitalar, existe um gestor do grupo de gestdo mais alargada, ou seja, com
fungdes em termos de grupo e coordenacdo de varias unidades hospitalares; este ndo sera
incluido na gestdo de topo, mas sera depois referenciado a parte, como elemento da
Gestéo de Grupo, uma vez que o estudo se concentra a nivel de unidade hospitalar e ndo

a nivel de grupos e entidades com o controlo sobre as mesmas.
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Na pratica as decisdes vao variar em alcance e de acordo com a sua natureza, bem
como na técnica utilizada, dependendo do nivel em que se encontra o gestor. Além disso,
todos utilizam um conjunto de habilidades técnicas, conceptuais e de relagdes humanas
nas decisdes. Por norma, quanto maior a posi¢do hierarquica do gestor na organizacao,
maior o0 seu grau de autoridade e alcance da sua responsabilidade e atividade (Longest et
al., 2000).

A eficécia organizacional traduz-se no grau de objetivos da organizagdo cumpridos
com sucesso. Neste sentido, uma organizacdo com uma performance mais alta conseguira
cumprir mais objetivos do que a situacdo contraria. Longest et al. (2000) apresentam
como exemplo da efic&cia organizacional a forma de como os gestores estabelecem os
objetivos, coordenam e integram os diferentes grupos, organizam e tomam decisdes nas
organizacbes de salde; este conjunto de varidveis ird determinar a performance da
propria. E ainda importante referir que a eficiéncia também influencia a performance de
uma organizacdo e esta intimamente ligada com a eficécia. De acordo com Cabral e Silva
(2009) a eficiéncia resume-se ao énfase que é colocado na producdo, ou seja, na
performance da prestacdo de cuidados, ao menor custo possivel. Os estudos mostram que
a tecnologia na satde ndo é apenas benéfica para a qualidade de assisténcia, mas também
para a eficiéncia operacional. Se os objetivos fulcrais da gestdo hospitalar so a eficiéncia
e a qualidade, os objetivos dos médicos vao sempre terminar nos seus doentes; esta
particularidade, que torna o processo de decisdo na saude singular, pode representar o
excesso de investimento e excesso de capacidade. Se por um lado esses fendmenos podem
conduzir a ineficiéncia, por outro também podem impulsionar a inovacao e aumentar a

qualidade dos tratamentos prestados na satde (Ancarani et al., 2016).
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5. TECNOLOGIA DE SAUDE

Tal como o capitulo anterior, “Tecnologia de Saude” ¢ um capitulo de
enquadramento que pretende apresentar as ideias basicas sobre o tema; apesar de ndo estar
diretamente relacionado com o estudo, torna-se importante, até pelas inimeras referéncias

a equipamentos de imagiologia e a tecnologias de saude ao longo do estudo.

5.1. DEFINICOES
Cada vez mais as tecnologias de salde sdo essenciais e parte integrante de um sistema

de saude funcional. As inovages tecnoldgicas tém fornecido aos Servigos e prestadores
de salde mundiais uma forma de diagndstico e tratamento de problemas e doencas.
Segundo a World Health Organization (Organizacdo Mundial de Saude), WHO (2018), a
tecnologia médica define-se na aplicacdo de conhecimentos sob a forma de dispositivos,
medicamentos, vacinas, procedimentos e sistemas desenvolvidos para o combate a
problemas de salde, com vista ao melhoramento da qualidade de vida. Desta maneira, 0
dispositivo médico é definido pela WHO como sendo qualquer artigo, instrumento,
aparelho ou maquina que € utilizado na prevencéo, no diagnéstico e no tratamento de uma
doenga, ou que tenha a funcdo de detetar, medir, restaurar, corrigir ou modificar a
anatomia e/ou fisiologia (estrutura ou fungdo do corpo), com vista a promocao de salde.
Por outro lado, e com 0 mesmo propoésito de melhorar a satde, o equipamento meédico é
definido como todos os dispositivos médicos que necessitem de calibragdo, manutencao,
reparacdo, treino técnico (tarefas normalmente executadas por engenheiros clinicos), e
que é utilizado para fins de diagnostico, tratamento ou reabilitacdo, isoladamente ou em
articulacdo com acessorios, consumiveis ou outros equipamentos medicos. Neste caso, a
WHO exclui desta definicdo os dispositivos médicos implantaveis, descartaveis e de
unica utilizagdo (WHO, 2018).

A tabela 4 abaixo apresentada, adaptada de Longest et al. (2000), ilustra alguns
exemplos do tipo de tecnologia médica, de acordo com o propoésito da mesma. Os autores
referem ainda outra forma de descrever a tecnologia médica, com base no custo de
cobranca ao utilizador, ou seja, os testes de laboratdrio, as radiografias e outros Servigos
auxiliares, tipicamente apresentam um custo menor que $100 (ou 86€) considerado baixo
quando comparado com as ressonancias magnéticas e transplantacdes de 6rgéos, cujos
precos podem rondar facilmente a gama dos $600 a $30.000-$200.000 (dos 520€ a
26029€-173529€) (Longest et al., 2000).
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Exemplos

Diagnéstico Tomografia computorizada (TC)
Imagem por Ressonancia Magnética (RM)
De sobrevivéncia Unidade de cuidados intensivos

Reanimacé&o cardiorrespiratoria

Gestéo da doenca Pacemaker
Angioplastia (PTCA)
Cura Substituicdo da articulacdo da anca

Transplante de 6rgéos
Prevencéo Reparacdo ortopédica pediatrica
Vacinas para imunizagdo
Gestéo do sistema Sistema médico informético

Telemedicina

Tabela 4 — exemplos de tecnologia médica de acordo com a sua finalidade. Fonte Longest et al. (2000).

A tecnologia de salde tornou-se tdo importante que ndo pode ser ignorada. Tem uma
aplicabilidade tdo vasta que, hoje, os equipamentos podem ser utilizados desde o
diagndstico até a monitorizacdo e tratamento do doente. Contudo, os equipamentos tém
um tempo de funcionamento 6timo, ou uma vida Gtil e a qualquer momento podem haver
falhas. Desta forma, torna-se muito importante dar uma atengdo regular ao equipamento
através da manutengdo. A manutencao constitui assim um conjunto de a¢Ges destinadas
a assegurar o bom funcionamento das méaquinas e das instalacfes, garantindo que as
mesmas sdo intervencionadas nas oportunidades e com o alcance certo, evitando avarias
ou um decréscimo dos seus rendimentos. Dentro da manutencéo, neste caso, faz sentido
referir a manutencdo preventiva e a manutengdo corretiva. A manutengdo preventiva
consiste em verificacbes regulares do funcionamento do equipamento, ajustando
configuracdes ou substituindo pecas quando necessario para evitar situacdes de colapso
ou avaria. Por sua vez, a manutencdo corretiva corresponde a reposta a avaria do
equipamento atraves da realizacdo de qualquer trabalho necessario para a corre¢do de
determinado problema com o objetivo de tornar o equipamento operacional. Apesar
destas operagdes acarretarem custos, se a manutencdo nao for realizada em tempo
regulamentado, o equipamento acabara por se deteriorar muito mais rapidamente a ponto
de ser mais compensatorio a nivel econémico substitui-lo do que repara-lo (Temple-Bird
et al., 2005). Cada equipa ou departamento pode beneficiar de um plano de acdo anual
onde estdo definidos os objetivos e as atividades a realizar no que diz respeito a

53



manutencdo, de forma a melhorar o0 ambiente de trabalho, o desempenho e o Servico
prestado. Alguns dos indicadores utilizados na manutencdo podem ser 0s que descrevem
a situacdo do equipamento (numero de pecas avariadas, tempo de inatividade e pecas
sobresselentes disponiveis), 0 desempenho (tempo de resposta quando é relatada uma
falha, numero de funcionarios de manutencéo, nimero de manutencdes preventivas, etc.),
0 custo-beneficio (tempo de inatividade quando é implementada a manutencéo preventiva
e quando esta ndo existe e a perda de rendimento devido a avaria) e a eficiéncia e a eficacia
(disponibilidade de equipamentos por ano e o tempo de manutencao em relacéo ao tempo
total). A discussdo da necessidade de investimentos em equipamentos deve ser discutida
com uma equipa mais abrangente de gestédo (Temple-Bird et al., 2005).

No contexto hospitalar, os equipamentos tecnologicamente mais evoluidos implicam
0 recurso a manutencdo subcontratada, apesar de ser feita a manutencao a nivel interno,
por um Servico que agrega essas funcdes. Neste sentido, esta constitui uma parte
importante no orcamento da manutencao hospitalar, chegando a atingir 80% do custo total
da manutencéo de um equipamento (Faria, 1999).

5.2. AMBIENTE LEGAL
Desde 1988 que é necessaria uma autorizacao prévia do Ministério da Salde antes

da aquisicdo e instalacdo de alguns dos equipamentos mais sofisticados nos setores
publico e privado. Posteriormente, a legislacdo de 1995 suspendeu as restricdes aos
aparelhos de Tomografia Computorizada e Ressonancia Magnética e em 1998, o governo
portugués lancou pela primeira vez uma lista nacional de equipamentos de saude, com
todos os detalhes acerca da distribuicdo dos equipamentos em territorio nacional. Esta
lista serviu como um guia que permitia aos gestores hospitalares a identificacdo de areas
com lacunas na prestacdo de Servigos. No entanto, este exercicio ndo tem sido praticado
desde entdo. Verifica-se que, atualmente, ndo existem metodos eficazes para a regulacéo
da distribuicdo de equipamentos e que 0S mais caros se encontram no setor privado, que
por si s6 é mais flexivel e inovador na questdo da tecnologia. O que acontece é a
contratacdo de clinicas particulares para a utilizacdo dos seus equipamentos (Barros &
Simdes, 2007).

Em Portugal, a autoridade responsdvel pela implementacdo e aplicagdo dos
regulamentos a tecnologia médica é o INFARMED-IP. Para além disso, a avaliagdo das
tecnologias de saude é feita pela ACSS, IP. Em termos de inventario e manutencdo, estes

existem apenas para tecnologias de alto custo, nomeadamente Ressonancia Magnética,

54



Tomografia Computorizada e Scanners PET. O equipamento médico disponivel no pais,

em 2014, nos setores publico e privado era o seguinte (WHO, 2018):

Densidade por
Setor Publico Setor Privado 1000000 de

habitantes

Medicina 24 54 5.090
Nuclear

Acelerador 12 37 3.488
Linear

Unidade de 3 6 0.566

Telecobalto
Radioterapia 28 15 43 4.053

Grafico 4 — Equipamento médico disponivel em Portugal. Fonte: WHO (2018).

O Decreto-Lei n.° 95/95, de 9 de maio, estabelece os procedimentos a que deve
obedecer a instalacdo do equipamento medico pesado, nos estabelecimentos de saude,
publicos e privados. Com este diploma, a instalagdo do equipamento médico pesado fica
sujeita a autorizacdo do Ministro da Salde, a conceder de acordo com critérios de
programacgdo e de distribuicdo territorial, fixados em Resolugdo do Conselho de
Ministros. O Decreto-Lei n.° 180/2002, de 8 de agosto, estabelece as normas relativas a
protecdo da saude das pessoas contra 0s perigos resultantes das radiacfes ionizantes em
exposi¢des radiolégicas médicas. Sao definidos os critérios de aceitabilidade a observar
pelas instalacBes radioldgicas, quanto a planeamento, organizacdo e funcionamento,
aplicaveis a todos os estabelecimentos publicos ou privados, comportando ou ndo
servicos de internamento, que desenvolvam praticas de radiodiagnostico, de radioterapia

e de medicina nuclear (Penedo et al., 2013).

5.3.  EQUIPAMENTOS DE IMAGIOLOGIA
Em termos contextuais, a sec¢ao a seguir apresentada servira de ponto de partida para

um maior entendimento do assunto em estudo. Ou seja, tal como ja foi referido, o
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processo de aquisicdo de equipamentos de Imagiologia e, adjacentemente, os fatores de
deciséo que levam ao investimento, sdo o objeto de estudo.

Neste sentido, este subcapitulo pretende dar uma breve definicdo explicativa de cada
um dos equipamentos aos quais se refere o estudo.

A “Carta de equipamentos pesados” ¢ um documento elaborado por um grupo de
trabalho do Ministério da Saude em 2013, que determina a capacidade instalada de
equipamentos pesados pertencentes as areas de Medicina Nuclear, Medicina Hiperbérica,
Radiologia e Radioncologia do SNS. Dos equipamentos considerados no documento, 0s

referidos da area de imagiologia sdo os seguintes (Penedo et al., 2013):

Radiologia:

Angidgrafo

O médico neurologista Egas Moniz foi um dos pioneiros na aplicagdo com sucesso
da Angiografia, tendo obtido a primeira angiografia cerebral em vivo em 1927. Nos dias
de hoje quando se fala de Angiografia refere-se & Angiografia Digital, cujos primeiros
equipamentos foram instalados em Portugal na década de 80. Em 1990 existiam seis
equipamentos em hospitais do SNS e um no Setor Privado. Atualmente existem 44
angiografos em funcionamento. O angidgrafo é um equipamento que combina técnicas
de radiologia convencional com digitalizag&o a fim de obter imagens do sistema vascular.
Sdo obtidas imagens multidirecionais, gracas a combinacdo de uma mesa telecomanda
basculante (+90°/ - 90°) e um arco em “C” motorizado, que suporta a ctipula que contém
a ampola de Raios X e o intensificador de imagem. De uma forma simplista, podemos
dizer que séo obtidas duas imagens, a primeira sem agente de contraste e a segunda com
administracdo de um agente de contraste na corrente sanguinea do paciente. Quando
combinadas, recorrendo a uma subtracdo digital, obtém-se uma imagem muito nitida dos

vasos sanguineos opacificados, sem as estruturas 0sseas (Penedo et al., 2013).

Ressonancia magnética (RMN)

A ressonancia magnética é um método de imagem 3D adequado para o diagnéstico
de tecidos moles. Além dos métodos baseados em CT, as unidades de ressonancia
magnética ndo usam radiacdo ionizante, mas produzem fortes campos magnéticos que
estimulam atomos de hidrogénio (presentes em moléculas de agua) no corpo. Quando os
atomos de hidrogénio retornam ao seu estado de equilibrio, eles emitem um sinal de

radiofrequéncia que é capturado pelos detetores da unidade de ressonancia magnética. A
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duracdo desse sinal depende do tipo de tecido do 6rgdo; o exame é utilizado para
distinguir e representar diferentes 6rgdos com bons contrastes teciduais. A localizacao da
fonte dos sinais € realizada através da superposicdo de campos magnéticos adicionais. As
aplicacdes clinicas incluem ressonancia magnética do cérebro com estudos de difusao /
perfusdo, ressonancia magnética da coluna vertebral, ressonancia magnética abdominal
para avaliar figado, bago e rins, colangiorressonancia, ressonancia magnética do pescogo,
angiografia por ressondncia magnética, ressonancia magnética cardiaca, ressonancia
magnética para articulacdes, musculos e 0ssos MRI, bem como procedimentos
intervencionistas guiados por imagem. A ressonancia magnética é o unico método de
imagem que néo representa um risco de exposic¢ao ao paciente. No entanto, a ressonancia
magnética ndo é adequada para pacientes portadores de implantes magnéticos ou que sdo

claustrofobicos, pois o paciente é colocado entre dois campos magnéticos (WHO, 2018).

Tomografia Computorizada (TC)

A tomografia computadorizada (TC) é um método de imagem tridimensional que usa
raios X para digitalizar areas do corpo, fatia a fatia. Os raios X séo criados e enviados por
um gerador de raios X e capturados por um detetor no outro lado do corpo. As aplicacGes
clinicas comuns sdo cérebro (com ou sem contraste e estudo de perfusdo) / TC cranial /
cabeca / pescoco, mielografia por TC, TC de térax, tomografia computadorizada de
abddémen, tomografia pélvica, tomografia computadorizada, colonografia por TC e
tomografia cardiaca. A principal desvantagem da tomografia computadorizada é a dose

de radiacdo necessaria que é maior do que a radiografia simples de raios X (WHO, 2018).

Medicina Nuclear:

Céamara gama

Uma camara gama (também chamada de cadmara Anger ou de cintilagdo) é usada na
medicina nuclear para a visualizacdo de funges fisiologicas ou bioquimicas no corpo.
Aqui, os radionuclideos'® sdo injetados, inalados ou ingeridos, e os fotdes gama emitidos
sdo capturados por um cristal na cdmara. Usando a localizacdo e densidade dos fotbes

capturados é possivel criar uma imagem 2D (WHO, 2018).

10 S&0 moléculas de um radiofarmaco que é administrado para o tratamento; este emite radiagdo junto ao 6rgéo ou tecido afetado.
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Camaragama-TC

Sao equipamentos hibridos de SPECT com tecnologia TC que permitem a fuséo de
imagens tridimensionais de SPECT com imagens anatomicas tridimensionais com a
componente de elevada resolucédo da TC.

O SPECT é um método de imagem para diagnosticos funcionais em medicina
nuclear. As unidades SPECT consistem em uma ou mais camaras gama que rodam a volta
do corpo para detetar os fotbes emitidos. Com base nos fotbes capturados de diferentes
direcOes espaciais, 0s algoritmos matematicos calculam uma série de imagens
transversais do corpo. Posteriormente, gera-se uma imagem 3D que mostra a distribuicao
dos radionuclideos nos érgdos onde se acumulam. O SPECT é usado para localizar a
posicdo exata das anormalidades fisioldgicas, normalmente na cardiologia e no
diagnostico funcional do cérebro (WHO, 2018).

Ciclotréo

E um acelerador de particulas utilizado na producao de radionuclideos artificiais, que
podem ser utilizados em Tomografia por Emissdo de Positroes (PET). A producédo dos
radionuclideos nos ciclotrbes é conseguida através de reacfes nucleares entre estas
particulas aceleradas e um material (alvo) escolhido de acordo com o objetivo de
producdo. Estes médulos sdo devidamente blindados para permitir a manipulacdo de

materiais radioativos de acordo com os principios de radioproteccdo Penedo et al., 2013).

Tomografia por emissao de positrdes (PET)

PET é um método de imagem para diagndsticos funcionais em medicina nuclear que
utiliza radionuclideos emissores de positrées. A radiacdo do positrdo provoca a emissao
de um par de fotbes gama movendo-se em direcdes opostas. Os fotbes sdo capturados por
um anel de detetores fixos colocados a volta do corpo. Com base no intervalo de tempo
na chegada de dois fotdes pertencentes ao mesmo par, a localizagdo espacial dos
radionuclideos pode ser reconstruida. Semelhante ao SPECT, os algoritmos matematicos
usam essas informacdes para calcular uma imagem 3D que mostra a distribuicdo dos
radionuclideos nos érgdos. Comparado com o SPECT, o PET produz imagens com maior
resolucdo. O PET é capaz de visualizar processos bioquimicos funcionais e é

frequentemente utilizado em oncologia clinica e neuro-imagem (WHO, 2018).
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PET-TC

Um sistema PET-TC integra a possibilidade de obter informaces anatdmicas
precisas, por Tomografia Computadorizada, a potencialidade de obter imagens
moleculares, por Tomografia de Emisséo de Positrées, numa unica imagem resultante do
co-registo destas. Este sistema, combina a funcionalidade de PET e TC no mesmo sistema
fisico, permitindo aos doentes realizar ambos os exames sem terem de se deslocar
(Penedo et al., 2013).

PET-RM

Os tomégrafos PET-MR utilizam as tecnologias PET e RM conjugadas num dnico
equipamento e encontram-se divididos em dois grandes grupos: os sistemas que adquirem
as imagens de PET e RM de forma simultanea e os que adquirem estas imagens de forma
sequencial. A filosofia de funcionamento é semelhante ao PET-CT, com a vantagem de
se poder adquirir em simultdneo PET e RM, com obten¢do de imagem anatomica sem
radiacdo ionizante (RM), correcdo de atenuacdo por RM e localiza¢do anatdmica com

fusdo de imagem de alta resolucéo espacial (Penedo et al., 2013).

Radioncologia:

Acelerador linear

Um acelerador linear é utilizado na radioterapia e gera raios X de alta energia
acelerando eletrées e colidindo-os com um alvo de metal pesado. A fim de efetivamente
matar as células cancerigenas sem danificar o tecido saudavel ao seu redor, o tumor é
irradiado por varios conjuntos de raios X provenientes de diferentes dire¢bes espaciais e
superposicdo na localizacdo exata do tumor. Este tratamento exige um cuidadoso
planeamento de irradiagdo baseado nos resultados de varias modalidades de imagem
(WHO, 2018).
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6. MODELOS DE DECISAO EM INSTITUICOES DE SAUDE

A literatura enumera diversos fatores tidos em consideracdo no processo de tomada
de decisdo estratégica. Estes fatores, como j& referido, embora tenham dimensdes
diferentes, estdo muitas vezes agrupados em modelos que permitem ao gestor analisar o
processo de investimento através da relacdo dos mesmos e ndo separadamente.

No entanto, muitos desses modelos eram bastante tedricos sendo que, algumas vezes,
ndo forneciam categorias de avaliacdo especificas. Portanto, diferentes autores tentaram
construir modelos que explicativos praticos da tomada de deciséo.

Por exemplo, o estudo de Teplensky et al. (1995) tinha como objetivo construir um
modelo que integrasse e verificasse trés dimensdes determinantes na tomada de decisdo
em grupo identificadas pelos autores como sendo as dimensdes fiscal-gerencial,
estratégica-institucional e medico-individualista. Nenhuma das perspetivas conseguiu, no
entanto, explicar a adogdo de tecnologia por parte dos hospitais satisfatoriamente, na
medida em que ndo sdo perspetivas mutuamente exclusivas, mas antes complementares
(Teplensky et al., 1995). Numa primeira parte, os autores defendem que o0s hospitais
devem a sua motivacdo aos potenciais lucros aquando da reducdo do tempo de espera,
reducdo da intensidade tecnoldgica e procura de pacientes mais lucrativos pelo sistema
de GDHs. A segunda perspetiva, denominada pela proeminéncia tecnoldgica, baseia-se
na crenca de que os hospitais adotam novas tecnologias, independentemente dos custos
associados, de forma a aumentarem e melhorarem a sua imagem como lideres
tecnoldgicos, atraindo tanto profissionais como pacientes. Nesta dimensdo esta presente
a estratégia de diferenciacdo baseada na lideranca tecnoldgica. A mudanca tecnoldgica e
as expectativas acerca das inovacdes futuras tém assim uma grande influéncia na decisdo
da adocdo de investimentos tecnoldgicos para o hospital. A terceira perspetiva tem um
enfoque na prestacao de servigos de acordo com a equipa médica do hospital, ou seja, 0s
hospitais e os profissionais que neles operam adotam novas tecnologias com base nas
suas convicgdes daquilo que sdo as melhores préticas clinicas para o conjunto de pacientes
que atendem, mesmo que haja alternativas a nivel financeiro, competitivo ou de prestigio.
Esta dimens&o pressupde que as instituicdes atuem de acordo com as solicitacbes medicas
e que os profissionais tomem decisdes exclusivamente com base no melhor critério de
cada um. Desta forma, a decisao de investimento do hospital pode resultar de um conjunto
de solicitacbes por parte dos profissionais ou dos objetivos da administracdo (Teplensky

et al., 1995). Com isto, o modelo criado mostra que a incerteza tecnologica nédo constitui

60



um impedimento na adoc¢do de equipamento tecnoldgico e se houver uma alteracdo da
énfase para os Servicos de alta tecnologia, permanecendo as outras condicGes iguais, a
probabilidade de adocdo quase duplica (Teplensky et al., 1995).

Outros modelos séo referidos na literatura, que acabam por ser a combinacao uns dos
outros ou a alteracdo/introducdo de variaveis novas. Ahmadi (2015) fez uma compilagédo
destas frameworks, na necessidade de criar uma que reunisse todos os fatores
preponderantes para o processo de investimento. No seu estudo referiu os modelos TRA,
TAM, TPB, UTAUT, DOI, TOE, HOT, e dedicou especial atencdo aos modelos:

o TOE (Technology, Organization, Environment Framework) - Segundo
esta perspetiva o processo pelo qual uma organizacao implementa inovagdes tecnoldgicas
é influenciado pelo contexto tecnoldgico, organizacional e ambiental.

e HOT (Human, Organization Technology fit model) — esta estrutura estava
associada a um conjunto de dimensdes abrangentes e a medi¢do do sistema de informacéo
em saude. Este sugeria que quanto mais ajustamento houvesse entre a tecnologia, a
dimensdo humana e a organizacao, mais potencial era percebido em relacdo ao sistema
de informacao.

Ahmadi procedeu a juncdo dos dois modelos dando origem ao HTOE
(Human,Technology, Organization, Environment) no qual, na dimensdo humana,
introduzia os fatores de grau de inovacdo e competéncia técnica percebida. Este modelo
resulta dos estudos anteriores e aos quatro contextos diferentes identificados, e representa
tudo o que influencia estatisticamente a decisdo de ado¢do das inovacgdes tecnologicas,
no que diz respeito a industria de salde. A figura 3 abaixo apresentada € uma
esquematizacdo das dimensbes que o autor considera de maior relevancia para os

decisores.
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Tecnoldgica Ambiental

* Vantagem relativa * Competigdo do mercado
¢ Compatibilidade ¢ Apoio do fornecedor
¢ Complexidade * Politicas governamentais
Humana Organizacional

® Grau de Inovagdo
* Competéncia Técnica
Percebida

* Centralizagdo
¢ Formalizagdo
¢ Tamanho
o infraestrutura

Decisdo para « Apoio da Gestdo de Topo

adocdo de
tecnologia

Grafico 5 — Modelo de pesquisa conceptual. Fonte: Ahmadi et al. (2015).

Trata-se de um modelo de orienta¢do informativo relacionado com os decisores e
com o objetivo de promover a melhor decisdo de adogdo de tecnologia possivel no
contexto dos hospitais publicos. Contudo, deste modelo o autor mostrou que a
competéncia técnica percebida era o fator de maior importancia na dimensdo humana; na
dimensdo tecnoldgica prevaleceu a vantagem relativa; da dimensao organizacional, o
fator de maior importancia foi o tamanho hospitalar; e na dimenséo ambiental tratou-se
da politica do governo. Ahmadi realca a importancia destes fatores ndo serem

negligenciados no estudo de um processo de investimento (Ahmadi et al., 2015).

Existe ainda uma metodologia que auxilia a tomada de deciséo acerca da tecnologia
médica através de uma equipa de avaliacdo de tecnologia. Ao contrario dos anteriormente
apresentados, esta metodologia ndo privilegia as dimensdes de interesse para a aquisicdo
de determinado equipamento, mas antes 0 melhor processo para ser tomada a decisao.

O comité multidisciplinar de avaliacdo de tecnologia foi proposto por Uphoff et al.
(1997) e funciona em trés fases distintas. A primeira fase envolve o processo de
planeamento de capital de forma a incluir os elementos essenciais para a avaliagdo da
tecnologia, para a formacdo do comité; este comite passa a utilizar uma abordagem
multidisciplinar que envolve a participagdo dos meédicos neste processo e aplica 0s
critérios de avaliacdo de acordo com a missdo, visdo e planeamento estratégico da
organizacao; a fase dois inclui a realizacdo de um inventario de tecnologia e a avaliagéo

da tecnologia depois da sua aquisicdo; a fase trés envolve o desenvolvimento por parte

62



do comité de um planeamento estratégico de tecnologia que inclui a identificacdo de

novas tecnologias que vao de encontro as necessidades dos Servigos (Uphoff et al., 1997).

Decisdo para fazer pedido de
capital

l

Pedido completo em
requerimento e submetido ao
comité de planeamento de capital

l

E indicada a avaliacdo de
tecnologia?

'

Sem
avaliagdo de
tecnologia

' o

Aplicagdo do processo de tomada
de decisdo de capital

l

Decisdo tomada de acordo com o
pedido

' N\

Comité de avaliagdo de tecnologia

'

Aplicagdo de triagem inicial

'

Avaliagdo da tecnologia

'

Considerar subcomité ou ad hoc
(revisdo de literatura, recolha de
dados)

'

Aplicagdo de questdes chave

v

Decisdo (sim ou ndo) de
recomendar a aquisicao

<> <>
\

Aquisi¢do de nova tecnologia

Supervisdo para a implementagdo
e avaliagao

Fluxograma 1 - Fluxograma do planeamento capital e avaliacdo tecnolégica de Uphoff et al., 1997. Fonte: (Longest et al.,

2000).




7. METODOLOGIA

O capitulo que se segue pretende apresentar o método de recolha de dados e as razdes
para a implementagdo do mesmo. Tendo em conta a abrangéncia do tema, e como ja tem
sido referido, procedeu-se a recolha através do método qualitativo atraves da entrevista.

Os dados foram recolhidos de varios gestores hospitalares de diferentes hospitais
(publico, privado, social, parceria publico-privada) com o intuito de dar resposta as
questBes colocadas para iniciar a investigacdo, ao longo de um periodo de cerca de 8
meses, mediante a disponibilidade dos mesmaos.

Foi escolhida a entrevista como método de recolha de dados de pesquisa, em vez de
ter sido pedido aos gestores para lerem questionarios, porque este método utiliza-se
propositadamente para conhecer as suas proprias respostas (dos entrevistados), sendo
simultaneamente gravadas com o consentimento dos mesmos (Babbie, 1992). As
vantagens deste procedimento sdo algumas: a entrevista pessoal € mais relevante quando
0 assunto e as perguntas sdo complicadas e quando os termos especificos usados pelos
entrevistados sdo de interesse (Kidholm et al., 2015); para além disso a taxa de resposta
é, por norma, maior do que outros métodos como 0s questionarios; na presenca de um
entrevistador, a taxa de respostas “ndo sei” ou fora do contexto também desce
substancialmente, uma vez que o entrevistador pode clarificar o entrevistado sobre o
assunto e sobre a duvida (Babbie, 1992).

Foram feitas entrevistas semiestruturadas nas quais foram colocadas questdes
(previamente selecionadas) a um conjunto de gestores, de forma a perceber o que eles
fazem, sentem ou pensam em relacéo a situacéo de anélise. E considerada semiestruturada
na medida em que ndo é completamente aberta, nem direcionada por um grande conjunto
de questdes precisas (Guerra, 2006).

As perguntas da entrevista foram retiradas da literatura, nomeadamente de outras
entrevistas ja aplicadas por diferentes autores: Fakhfakh et al. (2012), Reimann et al.
(1975), Wernz et al. (2014), Castro et al. (2008), Campbell (1994), Gabriel et al. (2014)
e Selart et al. (2008) e Kidholm (2015). Foram ainda introduzidos alguns itens para a
entrevista se ajustar a realidade portuguesa.

A informacdo recolhida nas entrevistas foi sujeita a anélise de conteddo. A anélise
de contetido pretende descrever situagdes e interpretar o que foi dito pelos gestores nas

entrevistas. Pretende-se fazer a descri¢do do processo de investimento e simultaneamente
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perceber as associagdes entre departamentos hospitalares para o processo. Procedeu-se a
transcricdo integral das entrevistas e posteriormente a identificacdo das tematicas e
problemaéticas do estudo. Foi ainda feita uma construcéo da sinopse das entrevistas e a
analise da informacdo recolhida atraves da: reducéo e selecdo de informacao, descricéo,
interpretacdo/verificacdo e finalmente escrita/divulgacdo dos resultados. De referir ainda
que a verificacdo se procedeu igualmente a nivel externo, pelo envio das entrevistas a
cada um dos gestores para validag&o.

Para a andlise de dados qualitativos ndo ha formulas, pelo que se tentou a0 maximo
representar fielmente os dados e comunicar o que eles revelam, segundo o propdsito do
estudo, reconhecendo ainda assim que o fator humano e a existéncia de um entrevistador
tanto na recolha de dados como na andlise podem ser uma fraqueza do estudo (Nogueira-
Martins & Bdgus, 2004).

Antes de serem apresentados os resultados das entrevistas realizadas, importa referir
uma vez mais o foco do tema e os objetivos segundo os quais este trabalho se orientou. O
foco do estudo passa por entender as varidveis tidas em consideracdo pelos gestores
hospitalares na tomada de decisdo de investimentos em equipamentos de imagiologia, nos
hospitais publicos, privados, sociais e em parceria publico privada portugueses. Neste
sentido os objetivos definidos foram os seguintes:

l. Analisar a estrutura interna dos hospitais portugueses, identificando o0s

diferentes patamares de gestdo dentro dos mesmos;

Il. Perceber como ocorre o fluxo de informacGes dentro dos mesmos,

identificando as que sdo necessarias ao processo de investimento;
I Perceber quais 0s intervenientes no processo de investimento;
IV.  Organizar um fluxograma explicativo do processo de decisdo de
equipamentos de imagiologia dos diferentes hospitais.

V. Entender quais os fatores determinantes a nivel contextual, organizacional,
individual e do processo para a tomada de decisao;

VI. Entender se ha concordancia entre os fatores apontados pelos diferentes
intervenientes e se toda a informac&o é valorizada da mesma forma;

VII.  Entender se h& concordancia entre os fatores apontados entre os diferentes

hospitais.
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8. RESULTADOS

O capitulo que se segue reserva-se para a apresentacao da informacao recolhida nas
entrevistas. Uma vez que estdo em analise quatro hospitais diferentes, estes serdo primeiro
analisados individualmente, segundo os objetivos estabelecidos na metodologia e de
acordo com a bibliografia apresentada. Posteriormente, seréo discutidos os resultados no

seu conjunto, comparando e contrastando o cenario observado nos quatro hospitais.

8.1. HOSPITAL PUBLICO
No &mbito do hospital publico A, foi possivel realizar entrevistas a gestores

intermédios (diretores de Servico e gestores dos Servigos de apoio), de topo (diretor
clinico e elementos do conselho de administracao) e de primeira linha (médicos e técnicos
de diagnostico). A maior predominancia foi, sem ddvida, de gestores intermédios.

Neste sentido, as responsabilidades dos gestores intermédios abrangiam:

e Fazer a manutencao de instalacOes exteriores e interiores, manutencdo preventiva,
seguranca de instalacbes e ambiental, aquisicdo de equipamentos, obras e gestdo de
energia ambiental; acompanhar o ciclo de vida dos equipamentos, desde a aquisicdo até
ao seu abatimento, pela definicdo de especificacbes e planeamento das reparacGes ou
substituicdes totais.

¢ Recolher informacdes para a tomada de decisdo do Conselho de Administracéo
(CA) ou das direces intermédias; alertar para situaces criticas; fazer estudos de analise
(qual a populacédo-alvo, qual o tipo, quantidade e volume de admissdo de doentes para
determinado tratamento, a acessibilidade ao hospital, a capacidade de resposta, se séo
completados os tratamentos dos doentes ou se estes tém de ser readmitidos noutras
unidades, etc.).

e Controlar a aquisi¢do dos investimentos, desde a fase de planeamento até a fase
concursal ao nivel do aprovisionamento e da execucdo; controlar todo o circuito desde
que se da a necessidade de compra até que o bem entre no hospital; acompanhar projetos
candidatos a fundos comunitarios.

e Organizar e gerir 0 Servigo de imagiologia.

As funcbes do entrevistado da gestdo de topo incluiam representar de todos os

assuntos clinicos no CA, sendo um dos elementos integrantes do mesmo.
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Por outro lado, as funcdes do gestor de primeira linha que foi entrevistado consistiam
na sua atividade como técnico de satde (em 80% do tempo) e na gestdo do Centro de
Gestdo (CG) (20% do tempo) onde colabora com o diretor e vogal gestor do mesmo na
organizacéo, planeamento e colaboracdo com a gestdo de topo e com o Servico.

O Centro de Gestdo é uma chefia intermédia, que esta acima do diretor de Servico e
que congrega Vvarios Servigos de acordo com as varias especialidades. Este CG é

composto por um gestor, um enfermeiro e o diretor de Servico (a representar os médicos).

A tabela 5 abaixo apresentada representa uma melhor forma de organizacdo das

informacdes recolhidas, seguindo a estrutura dos objetivos definidos:

Estrutura interna do
hospital pablico em
funcg&o dos diferentes

patamares de gestdo

O hospital pablico organiza-se da seguinte forma (desde a prestacéo
de cuidados até a gestdo de topo e posteriormente até ao nivel
ministerial):

Médicos/Técnicos/Enfermeiros; Servigos; Centros de Gestdo;
Servigos e Comissdes de Apoio; Conselho de Administragdo do

hospital; ARS; ACSS; Ministérios da Saude e das Finangas.

Fluxo de informacéo no
hospital e tipo de
informacao mais
relevante no hospital
publico

O fluxo de informagdo da unidade hospitalar é ascendente, uma vez
que o inicio do processo de investimento comeca ao nivel dos
Servigos e centros de gestdo e depois vai subindo conforme as
validacdes que vao sendo feitas pela gestdo intermédia e de topo. Sao
valorizadas informagfes como as necessidades, aspetos
organizacionais, satisfacdo do utente, aspetos do equipamento,

analises econdmicas e orcamentos disponiveis.

Intervenientes no
processo de
investimento em

equipamentos

Gestdo de primeira linha (médicos, técnicos), gestdo intermédia
(diretores de Servigo, gestores dos Servicos de apoio), gestdo de topo
(diretor clinico, conselho de administragdo), fornecedores e tutela

(Ministério das Finangas e da Saude)

Tabela 5 — Grelha de analise do hospital publico.

O hospital A é um hospital do interior do pais, esta integrado num centro hospitalar
e tem uma organizacdo interna que contempla 0s Servigos organizados em Varios centros
de gestdo que, juntamente com as comissdes e Servicos de apoio, formam a gestdo
intermédia da unidade. A presenca de um CA é evidente para o funcionamento da
unidade, sendo que, pelo caracter publico, a mesma é tutelada em ultima instancia pelos

Ministérios da Saude e das Finangas. A mesma estrutura esta representada na figura 3.
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Funcado de Financeira — Ministério

das Finangas
Sectorial — Ministério
da Saude

tutela

Conselho de
Administragao

Centros de Comissdes Servigos de
Gestdo de Apoio Apoio

CG de cirurgia, de Aprovisionamento e logistica, auditoria e codificacdo clinica, auditoria
medicina, de interna, comunicagdo e imagem, esterilizagdo, gestdo de informacdo,
emergéncia, de mulheres gestdo de recursos humanos, gestdo financeira, humanizagdo,

e criancas, de psiquiatria, instalag6es e equipamentos, nutri¢do, operagSes hoteleiras,
organizagdo, planeamento e controlo de gestdo, gestdo de qualidade,
juridico, farmacéutico, investigagdo, epidemiologia clinica e satide
publica.

Prestacao de cuidados

oncoldgico, dos MCDT’s e
de ambulatoério.

Figura 3 — organizagdo do hospital A.

Antes de se dar ao inicio da explicacdo do processo de aquisicao dos equipamentos,
importa referir que, sendo o hospital A um hospital do Estado, a abertura de um concurso
para a aquisi¢cdo do equipamento faz-se atraves de um Caderno de Encargos. O Caderno
de Encargos constitui um documento que tem o objetivo de aglomerar todos os requisitos
necessarios, neste caso, para um equipamento médico, bem como os critérios de avalia¢do
do mesmo. Este documento obedece a uma metodologia sistematica proposta a todos 0s
hospitais do SNS, que contempla caracteristicas técnicas, desempenho e fiabilidade,
funcionalidades e opcdes, interfaces com o utilizador, acessorios e consumiveis,
dimensGes e requisitos de instalacdo, ergonomia, riscos para profissionais e utentes, preco
de instalacdo, custo de utilizacdo. Para além disso, este documento contém o programa
do concurso e clausulas juridicas e especiais que possam ser relevantes integrar. Nas
aquisicoes de equipamentos as clausulas especiais incluem o tipo de equipamento, 0s
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manuais de instrucdo e técnicos, em portugués e de entrega obrigatoria, ensaios e
experiéncias que provem o bom funcionamento dos equipamentos que serdo fornecidos,
referéncias obrigatdrias para a proposta (marca e modelo; descricdo completa do
equipamento; preco unitario por item de equipamento descrito; encargos globais com e
sem iva por cada item; descricdo completa das condi¢des de fornecimento, instalacdo,
configuragdo, formacéo e apoio a utilizagdo; condi¢des e modalidades de assisténcia
técnica p6s o prazo da garantia; prazo de entrega e entrada em funcionamento do
equipamento; prazo e condicdes de garantia; condi¢cdes de pagamento; encargos globais
da proposta, com e sem iva; requisitos para a instalacdo e funcionamento do
equipamento), a manutencao durante o periodo da garantia e no periodo pds- garantia, a
formagdo de pessoal e ainda as normas e regulamento aplicavel (Ferreira, 2011).

O fluxo de informacédo é feito de uma forma ascendente, ou seja, 0 processo de
aquisicdo inicia-se mais frequentemente pela identificacdo de necessidades pelos
Servicos. A obsolescéncia identificada pela manutencéo e a avaria identificada quer pelo
Servico, quer pela manutencdo sdo alternativas impulsionadoras a aquisicao, que diferem
do processo da primeira pelo alerta que é dado no que diz respeito ao equipamento. A
partir dai, ha patamares estabelecidos e informacdo que é recolhida para justificar o
investimento que é comum as trés fontes.

Em determinados periodos no ano o hospital faz o levantamento dos investimentos
necessarios em termos de equipamentos, produtos e Servicos que sdo depois escolhidos
e elencados, junto dos Servigos, pela elaboracdo de uma lista posteriormente enviada ao
CA. E também feita uma priorizacdo em termos de urgéncia dos equipamentos. Contudo,
podem surgir outras necessidades (porque ha equipamentos ou partes dos mesmos que
avariam), mas € necessario um planeamento de acordo com as prioridades, que é feito
com a colaboracéo do CG.

Portanto, o Servigo identifica a necessidade, ha a emisséo do pedido do equipamento
(pelo preenchimento de um formulario) e a comunicag¢do do mesmo aos Servi¢os de apoio
relacionados com a gestdo de imobilizado, que véo verificar se existem bens equivalentes
nos hospitais do centro que possam ser transferidos de uns Servigos para 0s outros para
satisfazer aquela necessidade. Se ndo houver esse equipamento, ha necessidade que ele
seja adquirido. O processo passa para 0 CG. No CG faz também um crivo, e verifica se
realmente aquela necessidade se justifica, principalmente nas situagcbes em que ha

inovacdo, reducgdo de custos e etc., uma vez que ha que suportar essa necessidade, ndo sé
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com a analise custo-beneficio, com outras informacoes, recolhidas também nos Servicos
de apoio. O CG recolhe todas essas informacGes e entra em contacto com os Servicos de
Apoio para recolher mais dados que permitam a analise do projeto de investimento,
inclusive do Servico de InstalacGes e Equipamentos (para caracterizar o equipamento que
é necessario, definir as caracteristicas técnicas mais ajustadas, definir eventualmente que
tipo de instalacBes sdo necessarias para aquele tipo de equipamento, estimar um custo,
verificar no processo de aquisigéo, se faz sentido incluir manutengdes preventivas ou néo,
portanto, no fundo, proceder a execucdo do Caderno de Encargos), do Servico
Informatico ( que vai verificar se aquele equipamento precisa de alguma interligacdo de
informatica e quanto € que sera o seu custo), do Servico de Aprovisionamento e Logistica
(porque pode haver a necessidade de gerar stocks em termos de materiais de consumo).
Ou seja, 0 CG socorre-se destes Servigos para completar as informac6es necessarias.

O hospital tem aqui ainda a funcdo de criar um conjunto de fatores de ponderagéo
(para aplicar depois do concurso ser lancado), que normalmente sdo a qualidade da
solucdo técnica, o preco, a assisténcia técnica e o prazo de entrega, e escolhe a empresa
que tiver um total ponderado de maior valor e que serdo analisados pela constituicdo de
um jari nomeado pela administracdo do hospital e composto pelo diretor de Servigo,
diretor do Servico de Instalacbes e Equipamentos e diretor do Servico de
Aprovisionamento.

Depois de recolher toda essa informacdo, o processo chega ao Servico de
Planeamento e Controlo de Gestdo, nomeadamente & &rea do investimento. O
representante da area verifica se todo o processo esta completo, até porque para
investimentos com valores superiores a 100 mil euros, é necessaria uma autorizaco
ministerial. Estes investimentos de valores superiores a 100 mil euros passam todos pelo
Ministério das Financas e da Salde. Contudo, mesmo nas situacdes em que 0S
investimentos estdo todos devidamente documentados e justificados, a aprovacdo por
parte do Ministério, em particular por parte das Financas, pode ser muito demorada.
Nestas situacOes, constitui-se um outro processo com o0 intuito dessa despesa ser
autorizada, e mediante a autorizagéo, a informagao chega ao Conselho de Administracéo.
Tendo em conta o plano de atividades proposto para esse ano, a Administracdo da o
parecer positivo para se iniciar o processo concursal, iniciado pelo Servico de
Aprovisionamento e Logistica.

Um outro ponto de partida para a decisdo de investimento é quando a necessidade de

substituicdo resulta de um equipamento que, em funcéo da longevidade do ponto de vista
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tecnoldgico esta obsoleto, descontinuado até, e ja ndo é possivel garantir a sua
manutencdo. Nesta situacdo o fabricante envia uma informacéo a alertar para a situagao
ao Servico de Instalagdes e Equipamentos e a partir dai, a informacéo segue em primeiro
lugar para o servico para dar conhecimento aos médicos e técnicos que esta situacao
existe, porque podem até entender que ndo ha necessidade de substituir o equipamento
por ja ndo se estarem a realizar aqueles tratamentos ou exames de diagnostico. Se o
servigo entender relevante, faz o pedido para a aquisi¢do do equipamento novo e anexa-
Ihe a informacdo da necessidade de abate do equipamento existente ao Servigco de
Instalacbes e Equipamentos, voltando a partir daqui a seguir-se 0 mesmo circuito
anteriormente descrito.

Depois de ser dada a aprovacdo pelo CA, a fase posterior é a abertura do concurso
publico e aberto a todas as empresas que queiram apresentar o seu produto e a constituicao
de um jdri.

Atuando o jari e escolhido o equipamento, o Servigo de Instalagdes e Equipamentos
recebe 0 mesmo e tem a fungéo de verificar se 0 mesmo cumpre todas as especificacdes
que haviam sido definidas para 0 mesmo, procedendo depois ao acompanhamento do
ciclo de vida do equipamento, através de monitorizacdes periodicas, independentemente
dos contratos de manutencédo que sao estabelecidos com os fornecedores. Esses contratos
sdo muitas vezes negociados em funcgdo daquilo que € a experiéncia do hospital, e em
particular do Servico de Instalacbes e Equipamentos, com a taxa de avaria de
equipamentos semelhantes, os materiais que sdo aplicados e os custos da propria
manutencdo. Para além disto, o Servico de InstalagGes e Equipamentos tem de estar atento
a recomendacdes de seguranca dos préprios fabricantes, em que muitas vezes ha
necessidade de introduzir upgrades aos préprios equipamentos por falhas detetadas, ou
até o proprio equipamento tem de ser recolhido pelo fabricante para se poder proceder a
ajustamentos no equipamento, e ai da conhecimento ao Servico e trata de todo o processo
depois de controlo de qualidade, no fundo, do equipamento.

A informacdo recolhida pode, ap6s uma analise sob os pontos de vista de varios

departamentos, ser organizada sob a forma de um fluxograma.
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Fluxograma 2 - representacdo do processo de aquisicao do hospital publico A.
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A esquematizacdo acima apresentada ilustra precisamente como é feito o fluxo de
informac&o ao longo dos varios intervenientes no processo. De referir ainda que o
fluxograma 2 apresenta o processo normal (a vermelho) e a diferenga que se observa
quando a necessidade identificada resulta da avaria ou obsolescéncia do proprio

equipamento (a azul).

Ao ser explicado o processo de investimento durante as entrevistas, as necessidades
em equipamentos foram surgindo como exemplos praticos daquilo que estava a ser dito.
Neste sentido, foi possivel perceber que o hospital A ja realizou este procedimento para
a aquisicdo de um acelerador linear, que ainda ndo foi realmente adquirido porque o
processo se encontra dependente da autorizacdo ministerial. Para além disso, o hospital
realizou recentemente um upgrade numa TAC pela avaria de uma ampola*! (os upgrades
sdo encarados por todos os gestores hospitalares como um investimento — o processo €é
igual ao que foi descrito, com a diferenca de ser de caracter obrigatdrio pela situacéo da
avaria). Foi ainda adquirida uma Ressonancia Magnética, uma vez que a até entéo
existente encontrava-se em regime de outsourcing'? por uma unidade externa ao hospital
e era uma ambicdo do Servico que acabou por ser colmatada. Uma vez que o hospital se
encontra integrado num centro hospitalar, existe uma complementaridade de
equipamentos que é essencial para o seu funcionamento e, acima de tudo, para a
comodidade dos pacientes que o utilizam. Neste sentido, os gestores do hospital A
referiram ainda que foi adquirida uma TAC para uma das unidades hospitalares do centro,
equipamento esse que se encontra num patamar tecnoldgico satisfatério, ou seja, apesar
de ter sido adquirido ha pouco tempo é um equipamento que limita os estudos que se
podem fazer com o mesmo. Finalmente foi ainda referido que o centro hospitalar ndo
possui nenhum Angidgrafo. Por esse motivo, os doentes tém de ser referenciados para
outras unidades publicas ou privadas que possuem o equipamento.

Apesar do parque de equipamentos ser considerado satisfatorio por todos os
entrevistados, reconhecem-se algumas limitacGes e a necessidade de renovagédo em alguns
equipamentos. Uma dessas limitagdes é precisamente a auséncia de um equipamento de

neurorradiologia, ja referido. Ainda assim, o hospital A apresenta uma politica de

1 A ampola de Raios-X é um dos constituintes de uma TAC. A ampola (ou conjunto de ampolas, dependendo do equipamento) giram
em oposi¢&o e sincronizadamente com um ou mais detetores para a formacéo das imagens.

12 9 outsourcing consiste num processo, a partir do qual uma empresa ou organizagao contrata outra com o objetivo final do beneficio
matuo e, simplificadamente, corresponde ao recurso a uma fonte externa, a empresa ou organizagao subcontratada, para a satisfacéo
de uma necessidade interna da empresa ou organizagéo contratante.

73



qualidade que lhe permitiu obter boas avaliacbes® em dimensdes nomeadamente na
exceléncia clinica em 13 das 16 &reas clinicas, nivel de qualidade Il na seguranca do
doente, nivel de qualidade 111 na adequacéo e conforto das instalagdes e nivel de qualidade
Il na focalizacéo no doente.

Ainda assim, o hospital A foi referido por todos os gestores como sendo um hospital
de referéncia na regido em que esta inserido; € um hospital que consegue dar respostas de
qualidade aos doentes pelo trabalho de profissionais dedicados e competentes. E um
hospital que, apesar de ter maiores custos estruturais e obrigar a maiores deslocacdes,
apresenta uma grande qualidade de atendimento, ainda que seja desprivilegiado em

termos de equipamentos e em comparacao a outros hospitais publicos centrais.

A este ponto da analise, é ja possivel entender quais os fatores que sdo considerados
a nivel contextual, organizacional, individual e a nivel do processo, entender se ha
concordancia entre os mesmos e se toda a informacdo € valorizada da mesma forma.
Comecando pelo nivel contextual, o fator mais referido neste sentido é a competicéo
em termos de mercado. Enquanto relatavam o que achavam acerca da questdo da
incorporacdo de novos equipamentos na unidade, a existéncia de hospitais privados na
zona, bem como outros hospitais publicos de referéncia, constituia um fator de anélise
que era muito tido em consideracdo pela gestdo do hospital (e pouco pelo SNS), muito
pela 6tica do doente. Muitos dos argumentos utilizados remetiam para a necessidade de
oferecer aquela populacdo do interior todo o conforto e opcBes que evitassem maiores
deslocacdes, em especial para o litoral, e punham em evidéncia os privilégios associados
a localizacdo dos hospitais do sistema de saude portugués, remetendo para restri¢cdes
politicas que eram sentidas. Este fator estd muito relacionado com o processo de
classificacdo dos hospitais em centros hospitalares ou unidades locais por parte do
Ministério da Saude, tendo em conta o principio da definicdo das Redes de Referenciacéo
Hospitalar (RRH). Os hospitais, centros hospitalares e unidades locais de saude
classificam-se, desta forma, em grupos e de acordo com as respetivas especialidades
desenvolvidas, a populacdo abrangida, a capacidade de formacéo, a diferenciacdo dos
recursos humanos, o0 modelo de financiamento, a classificacdo dos Servigos de urgéncia
e a complexidade da populacdo hospitalar (Portaria n.° 147/2016 de 19 de maio do

Ministério da Sadde, 2016). E referido que a classificacio atual Ihes tras a desvantagem

13 Dado o cardacter pablico do hospital A, este é avaliado pelo Projeto SINAS (Sistema Nacional de Avaliagdo em Satide), promovido
pela ERS, com base em indicadores de avaliagdo, avaliacdo essa que é publica e de acesso a todos os utentes.
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face a outros hospitais (publicos ou privados) porque, para além de ser pablico é do
interior, ou seja, eles todos sentem que hd uma subvalorizacao do centro hospitalar, apesar
deste apresentar muito bons indicadores de qualidade; sentem que a tutela da mais atengédo
aos hospitais publicos do litoral, principalmente na questao do financiamento.

A nivel organizacional, a maior parte dos entrevistados, enquanto gestores de topo e
gestdo intermédia, diz ter um bom nivel de autonomia, sempre dentro das suas funcgdes.
Contudo, o gestor de primeira linha entrevistado que, para além das fungdes de gestéo,
tem também as suas fungdes enquanto técnico, diz ndo ter grande nivel de autonomia no
que diz respeito as suas funcGes de gestdo, pelo pouco tempo que tem atribuido as
mesmas. No entanto, esta ndo € uma autonomia suficiente para a tomada de deciséo de
aquisicdo: se por um lado, por maioria, 0s gestores intermédios e de topo dizem ter um
bom nivel de autonomia nas suas funcbes e conseguem fazer uma gestdo dos assuntos
sem terem sempre de recorrer ao CA, por outro lado, em ultima instancia, no que diz
respeito a autorizacbes de despesa, a prépria gestdo hospitalar fica dependente da
autorizacdo ministerial. Em termos de decisdo do equipamento a adotar, este é um
processo partilhado que comeca com 0s médicos e 0s técnicos e vai subindo na hierarquia,
de forma a ser um pedido bem consolidado em termos de justificacdes e analises, de todos
0s pontos de vista. Portanto, existe uma centralizacdo da decisdo final, mas
descentralizacdo do processo até chegar a essa mesma decisdo. Neste sentido, apenas se
pode afirmar que a decisdo de aquisicao é participada. Todos os entrevistados relataram
ainda as boas relac@es que apresentam uns com o0s outros, sendo sempre necessario algum
tipo de formalismo pela marcacdo de reunides para o debate de assuntos de maior
importancia. De uma forma geral, valoriza-se mais o baixo grau de formalizagdo. O
fator relativo ao apoio da gestdo de topo € igualmente sensivel e um pouco ambiguo.
Metade dos entrevistados afirma sentir-se valorizado pela gestdo de topo e nas suas
funcGes diarias. No entanto, um gestor de primeira linha sente-se dividido nesta questao,
precisamente pelas diferentes tarefas que exerce (enguanto gestor e enquanto técnico, pela
falta de recursos humanos e pelo acumular de funcGes para os existentes); afirma ainda
que todos tém igual direito e oportunidade de falar com a gestdo de topo (neste sentido, o
baixo nivel de formalizacdo nas relacfes estabelecidas dentro do hospital é um fator
motivador a participacao e a exposicédo de ideias ou problemas detetados). Contudo, sente
ainda que este contacto pode nédo ter consequéncias no futuro. O tamanho foi referido
como relevante, apenas na légica de centro hospitalar. O centro hospitalar é constituido

por cinco unidades hospitalares (A1, A2, A3, A4, A5) que sdo integradas no mesmo corpo
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de gestdo, sendo que o hospital A1 é o hospital A em analise — figura 4; portanto, as
funcOes de cada departamento acabam por ser transversais a todas as unidades. Um dos
gestores de gestdo intermédia reconheceu ainda ser provavelmente mais facil gerir um
centro mais pequeno, contudo, “(...) se cada uma das unidades estivesse isolada perderia,
seguramente, inclusive a unidade central do centro hospitalar. (...) esta escala beneficia
todos (...)”. As infraestruturas (se for considerado no universo de centro hospitalar)
apresentam um fator de analise quando ha o levantamento de uma necessidade por um
equipamento deixar de funcionar. Ou seja, devido ao caracter de complementaridade que
existe entre as unidades, quando hd um novo pedido para um equipamento, este é
encaminhado para um departamento que verifica se existem bens equivalentes no centro
que possam ser transferidos de uns Servicos para 0s outros para satisfazer aquela

necessidade; se ndo houver, o pedido prossegue para a aquisi¢ao.

Hospital

A2

¥

Corpo de
gestao -

sediado no @&

hospital Al
em analise

a*

Hospital Hospital

A5 A3

Hospital

A4

Centro hospitalar

Figura 4— integrag¢do dos cinco hospitais no centro hospitalar.

Para alem disto, a presenca de equipas multidisciplinares ¢é evidente no processo de
aquisicdo: estdo envolvidos médicos, técnicos, os proprios fornecedores, Servicos de
Apoio & decisdo (nomeadamente departamentos de instalacdo e equipamentos, de
logistica, de planeamento, de informatica e de manutencéo) e ainda elementos da gestéo
de topo. Portanto, o processo de aquisi¢do envolve areas ndo sé da gestdo, mas de outras

ciéncias como a saude e a engenharia.
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Na dimensé&o individual, o grau de inovacao é um aspeto importante na aquisi¢do dos
equipamentos. Metade dos gestores entrevistados (entre eles um pertencente a gestdo de
topo) admite haver sempre uma grande recetividade a tecnologia, principalmente na fonte
dos pedidos (médicos e técnicos). Dois gestores intermédios concordam com a existéncia
de um grande grau de inovacdo, contudo, e devido as restricdes financeiras e as analises
custo-beneficio, as priorizagbes dos investimentos sdo obrigatdrias e estes devem ser
feitos dentro das possibilidades do hospital. A palavra de ordem ao longo das entrevistas
conduzidas principalmente ao nivel da gestao intermédia e nos departamentos de apoio a
gestdo é, sem duvida, prioridades. E neste sentido, um dos gestores de primeira linha
afirma precisamente que o hospital ndo consegue adotar a tecnologia desejada. A
competéncia técnica é igualmente importante. Todos os gestores entrevistados afirmam
que este aspeto é sempre tido em consideracdo, precisamente no momento de propor um
equipamento, nomeadamente nas atribuicGes de caracteristicas técnicas necessarias, por
parte de quem trabalha com o0s mesmos. Se, eventualmente, o equipamento que é
comprado ndo cumpre com tudo aquilo que era expectavel ou se tras consigo um conjunto
de especificacbes novas (mais inovadoras e que permitam um melhor diagndstico e
tratamento), nestes casos, e em todos 0s outros de aquisi¢des, hd sempre um periodo de
formagdo dado aos técnicos, muitas vezes contratualizado com os fornecedores dos

equipamentos.

Finalmente, os gestores foram referindo aspetos que consideravam ser mais
importantes para 0 processo de decisdo, na opinido de cada um, sendo que as
necessidades tiveram a maior predominancia. O préprio fluxograma 2 apresentado
evidencia esta variavel como sendo o gatilho do processo. As caracteristicas do
equipamento e a obsolescéncia (alias, grande parte dos pedidos de equipamentos
resultam da identificacdo de necessidades pela constatacdo da existéncia de um parque de
equipamentos datado e obsoleto sob o ponto de vista tecnoldgico), bem como a eficacia
clinica também séo tidas em consideracdo por todos os intervenientes. As restricoes
orcamentais e condigdo financeira do centro hospitalar é, por outro lado, um aspeto
igualmente importante para o processo. Apesar de também serem referidas pelos gestores
de primeira linha e pelos médicos, a grande consciencializacdo destas variaveis esta
presente ao nivel dos Servicos de apoio, pela elaboracdo necessaria e fundamental de
estudos e planos de investimento que colocam em evidéncia a relacdo custo-eficacia

justificadora para a aquisicdo do equipamento. Esses estudos tém em vista perceber, se
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do ponto de vista financeiro, h4 ou ndo possibilidade em orcamento de se comprar

material novo ou se é necesséria pedir autorizacdo de despesa ou ndo (a tutela; este

processo depois fica fora do alcance da gestdo do hospital).

Aquisicédo de Equipamentos

Fatores/variaveis

Influéncia na aquisicao

) Competicdo Favoravel

Nivel Contextual __ _ _
Restrigdes politicas Desfavoravel

Formalizacédo Favoravel

Apoio da gestdo de topo Favoravel

Nivel organizacional Tamanho Favoravel

Infraestrutura Favoravel

Equipas multidisciplinares Favoravel

S Grau de inovagao Favoravel

Nivel individual S _

Competéncia técnica Favoravel

Necessidades Favoravel

Caracteristicas do Equipamento Favoravel

5 Obsolescéncia Favoravel

Nivel do processo __ i _
Restri¢des or¢camentais Desfavoravel
Condicéo financeira Desfavoravel

Relacédo custo-eficicia Favoravel

Tabela 6 - Fatores tido em consideragdo pelo hospital A na aquisicao de equipamentos.

A tabela 6 acima apresentado resume, no fundo, o objetivo 5 que foi proposto para o

estudo, pela apresentacdo dos fatores tidos em consideracdo, nas quatro dimensdes ou

niveis, pelos diferentes gestores entrevistados do hospital publico A.

Para além disto, foi perguntado a cada entrevistado quais consideravam serem as

alavancas e as dificuldades para a aquisicdo de equipamentos pesados. A tabela 7

representa uma enumeracéo daquilo que foi referido.
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O que alavanca a aquisig&o: O que dificulta a aquisicéo:

»Melhorar a assisténcia *Restricdes financeiras

«Eficacia e eficiéncia + Dependéncia da tutela ministerial
*Qualidade de diagndstico «Poder econémico

«Concorréncia « Limites orcamentais

+Decisdo clinica +Direcdes fracas e sem objetivos

* Necessidades

»Maior financiamento

*Pressdes internas
*Envolvimento da gestdo de topo
*Direcdes fortes

Equipas motivadas

Tabela 7 — Aspetos que alavancam e dificultam a aquisi¢cdao de novos equipamentos no hospital A.

De referir que a 0 melhoramento da assisténcia, eficacia e eficiéncia foram os mais
referidos pela gestdo intermédia. Por outro lado, h4 uma grande concordancia, nas
restricdes financeiras como sendo dificultadores da aquisicdo, seguindo-se da
dependéncia da tutela (entenda-se por tutela o Ministério das Finangas, enquanto funcéao
financeira, e da Salude, enquanto funcdo setorial).

Para além disto, foi também possivel retirar do estudo as principais motiva¢fes que
0s entrevistados consideraram estar na origem da aquisicdo de novos equipamentos. A
obsolescéncia e a introducdo de novas técnicas e a satisfacdo dos doentes foram desde
logo as mais referidas seguindo-se pela analise custo-beneficio que é realizada pela gestao
intermédia, ou de apoio e a criacdo de autonomia por parte do hospital A em relacdo a

prestadores externos.
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8.2. HOSPITAL EM PARCERIA PUBLICO-PRIVADA
No que diz respeito ao hospital em parceria publico privada B, apenas foi possivel

realizar entrevistas a gestores intermédios e do grupo. Embora fosse interessante verificar
ao nivel da gestdo de primeira linha o que acontecia ao longo do processo, tal ndo foi
possivel pela indisponibilidade dos proprios.

Assim, as responsabilidades dos gestores intermédios entrevistados incluiam:

. preparar a proposta de valores para o investimento, de acordo com o histérico e as
necessidades; propor a distribuicéo do investimento pelas diversas areas; levar a proposta
a decisdo da Comissdo Executiva (quando ndo é aprovado existe a autonomia para fazer
alteracdes nas propostas); priorizar investimentos.

. fazer o planeamento das atividades em articulacdo com os Servicos (anualmente);
identificar as necessidades de investimento; elaborar o plano de investimentos; definir
prioridades mediante orcamento que é distribuido para a Direcdo Clinica, produgdo e
enfermagem.

. proceder a manutencao de infraestruturas e equipamentos (tudo o que for um ativo
do hospital, no fundo); implementar politicas de eficiéncia energética e gestdo macro do
edificio; garantir o cumprimento de obriga¢des contratuais com o estado de manutencéo;
criar uma interligacdo das destas ultimas com processos de qualidade, acreditacdes e
certificagOes.

O gestor de topo entrevistado tinha, por sua vez, responsabilidade sobre as areas dos
equipamentos, medicamentos (gases medicinais), consumiveis e eficiéncia; comprar o
que a unidade, o hospital ou a comissao executiva decide, ao melhor preco; emitir opinido
sobre 0 que se vai comprar, nunca, porém, sendo o Gltimo a decidir.

Pelo que ja foi dito anteriormente no ponto “2.2.1. Hospitais”, o hospital B é uma
unidade integrada no SNS, no ambito de uma Parceria Publico Privada celebrada através
de um Contrato de Gestéo assinado pela ARS, em representacdo do Ministério da Saude
e e gerido por um dos grupos privados de satde em Portugal. De acrescentar ainda que o
hospital B se rege pelas normas legais de gestdo hospitalar e pelo Contrato de Gestdo
referido, celebrado entre o Estado, a Entidade Gestora do Edificio e a Sociedade Gestora
do Estabelecimento, S.A.

Para além disto o hospital B possui, a semelhanca do hospital A, o Caderno de
Encargos, que pretende ser substituido por um documento mais simplicista, que permita
uma maior facilidade no processo de aquisicao (& frente sera discutido em maior detalhe

esta situacdo).
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A tabela 8 abaixo apresentada representa uma melhor forma de organizacdo das

informagdes recolhidas, seguindo a estrutura dos objetivos definidos:

1. Estrutura interna do O hospital B organiza-se, no sentido da prestacdo de cuidados para a

hospital PPP em funcéo | 9estdo de topo, da seguinte forma:

dos diferentes patamares Médicos/Técnicos/Enfermeiros; Areas; Direcdes e Orgéos de Apoio;

de gestio Comissdo executiva; Conselho de Administracdo; ARS; grupo

privado.

2. Fluxo de informacdono | O fluxo de informacdo da unidade hospitalar é ascendente e
hospital e tipo de simultaneamente paralelo com a Direcdo de Compras do grupo; o
informacéo mais inicio do processo de investimento comeca ao nivel dos Servicos,

relevante no hospital sendo gerido pela Producéo, e depois os pedidos sdo compilados pelo

iblico Planeamento e aprovados (ou ndo) pelo Administrador. O gestor do
¥ grupo responsavel pelas compras intervém no inicio do processo pela
recolha das necessidades, andlise do mercado e apresentacdo das
opcOes disponiveis & unidade.

Sdo valorizadas informagfes como as necessidades, aspetos
organizacionais, eficacia, satisfagdo do utente, aspetos financeiros e

econdmicos, estratégicos e aspetos do equipamento.

3. Intervenientes no Gestdo de primeira linha (médicos, técnicos), gestdo intermédia
processo de (diretores de Servico, gestores dos Servigos de apoio), gestéo de topo

investimento em (diretor clinico, conselho de administragdo), gestdo do grupo (Direcdo

equipamentos de Compras).

Tabela 8 — Grelha de analise do hospital em parceria publico-privada.

O hospital B esta internamente organizado em cinco areas de atuag&o, que integram
0s varios servicos clinicos, sequindo-se de varias direcdes e 6rgdos de apoio técnicos, que
constituem a gestdo intermédia da unidade. No topo da hierarquia do hospital encontra-
se a Comissdo Executiva, o Conselho de Administracdo e ainda um Conselho para o
Desenvolvimento Sustentado.

O Conselho para o Desenvolvimento Sustentado &, no fundo, um érgdo consultivo,
que é composto pelo presidente do Conselho de Administracdo do grupo privado, pelo
presidente do Conselho de Administracdo e Comissédo Executiva da Sociedade Gestora
do Estabelecimento, S.A., e por um conjunto de individuos designados pelo Conselho de
Administracdo da Sociedade Gestora do Estabelecimento, S.A.

Para além disto, existe ainda a Comissdo Conjunta que é constituida por elementos

designados pela entidade pablica contratante, pela entidade gestora do estabelecimento,
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pela entidade gestora do edificio e por um representante da Universidade da mesma
cidade que o hospital B. A Comissdo Conjunta tem a possibilidade de intervir na
elaboracdo das propostas do Contrato de Gestédo, acompanhar a execucdo do Contrato de
Gestao, propor a adocdo de medidas e fazer recomendacdes as partes sobre o Contrato de
Gestdo.

A figura 5 abaixo apresentada ilustra a organizagao do mesmo.

Contrato de Gestdo:

Estado Portugués (SNS) + Sociedade Gestora do

Estabelecimento, S.A. + Entidade gestora (Grupo Privado)

Conselho para o desenvolvimento sustentado

Conselho Administrativo

Comissao Executiva

Comissdo de Etica para a Satide; Comissdo de Farmacia e Terapéutica;
Comissdo de Coordenagdo Oncoldgica; Comissdo de Certificagdo da
Interrupgdo Médica da Gravidez; Comissdo de Humanizagdo e
Qualidade nos Servigo; Nucleo Hospitalar de Apoio a Crianga e Jovens 2 o
espiritual e em Perigo; Equipa de Prevencdo da Violéncia nos Adultos; Comissdo Orgaqs

de Emergéncia Médica; Comissdo da Qualidade e Seguranca; de Apoio
religiosa Comissdo de Catastrofe; Comissdo Transfusional; Comissdo de técnico
Auditorias Clinicas; Comissao de Gestdo de Registos Clinicos e de
Atividade; Comissdo de Protegdo Radioldgica; Unidade Local de
Consulta a Tempo e Horas; Unidade Hospitalar de Gestdo de Inscritos
nara Cirurgia

Assisténcia

clinica, enfermagem, servigo ao utente, sistemas de informagédo, recursos humanos,
Diregc“)es qualidade, planeamento estratégico controlo de gestdo e inovagdo, manutengdo, logistica,
juridica e secretaria geral, gestdo hoteleira, financeira, farmacia, faturagdo e cobrangas,
comunicagdo e sustentabilidade, auditoria interna, produgdo.

Area de suporte e Area dos MCDT Area de
prestacdo de cuidados urgéncia
Universidade

O procedimento de aquisicdo, que estd no sistema de qualidade do hospital B, foi

articulado integrado

Figura 5 — organizagdo do hospital B.

criado pela gestdo, elaborado pela Direcdo de Planeamento Estratégico, Controlo de
Gestdo e Inovacao, e envolve varias entidades no hospital. A Direcdo de Planeamento
tem aqui um papel em duas fases fundamentais, na fase orcamental em que se definem

quais sdo os plafons de investimento disponiveis em cada ano e depois hd um processo
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interno de definicdo de quais sdo 0s investimentos que vao para orcamento sendo essa
definicdo feita pelas areas operacionais.

Durante o processo de or¢camento, a Direcdo de Planeamento comega por falar com
a Comissdo Executiva, referindo qual a disponibilidade que tém para investimentos e por
quais areas € que o dinheiro sera repartido. Se forem equipamentos clinicos, quem toma
conta desses processos é a Area de Producio. Esta area, em articulagio com os Servigos
e ainda em processo orgamental faz a compilagéo de todas as necessidades identificadas
por cada Servico clinico. Todos os diretores de Servico apresentam, em reunido, 0 seu
plano de atividades para perceberem dele o que é que conseguem ou ndo executar no ano
seguinte e, portanto, é assumido um compromisso conjunto: de quem executa, quem
depois acompanha e de quem decide. Os Servigos referem o que é preciso, com
prioridades, faz-se uma lista integral de todas essas necessidades na Dire¢do de Producao
e definem-se as especificacdes, que depois sdo analisadas pela Direcdo de Compras do
grupo. Essas linhas de investimentos de todos os Servigos sdo depois enviadas para a
Diregdo de Compras que vai valorizar os investimentos. Em funcéo disso, a Direcéo de
Producédo, com a Direcdo Clinica e com os Servicos, verifica a que é que é possivel dar
prioridade e colocar em orcamento; identifica os investimentos, pessoas, materiais e
medicamentos necessarios. Este processo ocorre quando se pretende um equipamento
novo. Portanto, a origem mais natural é a necessidade do servico, seja porque o hospital
vai comecar a prestar mais cuidados de salde ou diferentes daqueles que eram prestados.

A partir dai, da definicdo de prioridades das necessidades, 0 processo de aquisicao é
gerido em conjunto com a Direcdo de Compras.

A Direcdo de Manutencdo pode também originar o processo, pelo levantamento da
necessidade de substituicdo, possivel pelo acompanhamento regular que existe, ao longo
do ano, dos equipamentos. Os engenheiros e técnicos da manutengdo sabem quais sdo 0s
equipamentos que estdo a necessitar serem substituidos, porque estdo obsoletos ou
degradados. Neste caso, a identificacdo da necessidade resulta de um plano de renovagéo
de equipamentos que define o tempo de vida de todos os equipamentos hospitalares. E
com base nesse plano de renovagdo e num orgamento mais ou menos estimado no
passado, estabelecem-se novamente as prioridades, sendo que existem diversas variaveis
que podem ser analisadas (0 equipamento pode estar obsoleto ou com necessidades de
manutencdo que nao justificam a despesa, ou com probabilidades de ter uma falha critica
a curto prazo e de comprometer o Servico; o proprio feedback de quem usa os

equipamentos também é considerado). Essas varidveis sdo examinadas e a Direcdo de
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Manutencdo faz uma lista de equipamentos que se prop8e a renovar no ano seguinte.
Estando essa lista aprovada, inicia-se depois um processo de negociagéo, via Direcdo de
Compras, sendo que a Direcdo de Manutencgéo faz a interface com o hospital pelo facto
de ser muita da engenharia que existe dentro do hospital: €, em primeira instancia, o
suporte técnico a um conjunto importante de decisbes. E, portanto, em caso de
investimentos que envolvam obras ou que envolvam a instalagdo de equipamentos
pesados, etc., a Direcdo de Manutencgdo intervém em grande parte no processo por uma
questdo de gestdo, porque efetivamente do ponto de vista operacional o processo €
praticamente todo executado pela mesma. Faz ainda a interligacdo com os fornecedores
dos equipamentos; € a interligacdo com o parceiro, neste caso senhorio, que é quem faz
as obras necessérias; e € quem, de certa forma, consegue descodificar a linguagem para
depois para outras pessoas nas varias vertentes: controlo de infecdo, funcionalidade
clinica, etc. Voltando ao planeamento, faz-se um escoamento e toma-se a decisdo sobre
quais séo os investimentos que vao ficar em orgamento, para execugdo no ano seguinte.
Toda essa compilacgdo vai para a Dire¢do de Planeamento, e esta integra no orgcamento.

Depois a Direcao de Planeamento compila esses orcamentos e € feita uma validacéo
da execucdo, ou seja, nomeadamente para investimentos acima de 20 mil euros é
necessario, de acordo com procedimento, fazer-se um plano de negdcio, uma avaliacdo
econdmica e financeira do investimento, sendo que quem valida esta avaliacdo
econdmico-financeira é a propria Direcdo. Ha investimentos que podem ter business case
negativo, mas serem aprovados na mesma porque € uma necessidade premente para o
hospital.

Uma vez aprovado o orgamento, existe um determinado timing para aprovacgéo do
ano seguinte, e existe um sistema de acompanhamento da ordem dos investimentos que
cria num sistema especifico as ordens de investimento que ficam a aguardar a autorizagédo
da execucdo ao longo do ano, em tranches. Definem-se tranches trimestrais ou bimensais,
para dois meses, etc. e marcam-se reunides nas quais se definem quais serdo o0s
investimentos a priorizar ao longo do ano. A Direcdo de Planeamento faz o processo de
aprovacdo de cada investimento, mas mesmo passando para orgamento, ha validacfes a
fazer. O processo do investimento vai ao Administrador, que autoriza ou, se necessitar de
um dossié de investimento, tem de se dirigir mais uma vez o processo para a Direcdo de
Planeamento com o dossié de investimento la anexado. Uma vez fechada a aprovagéo do
investimento, vai para a Dire¢do de Logistica que recebe, no fundo, esse pedido, e a partir

dai executa junto do fornecedor, faz a nota de encomenda e gere o processo com o
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fornecedor. Quando o equipamento € adquirido, é feito um processo de rececdo de
equipamento, de inventariacdo e colagem das etiquetas de imobilizado, de registo nos
diversos sistemas (0 hospital tem mais que um sistema: tém que registar em SAFT* e
tém que registar no sistema especifico da manutencao) e depois o equipamento € instalado
e e colocado a uso e comeca a amortizar do ponto de vista financeiro.

Sob o ponto de vista do grupo e neste sentido falando de um grupo de salde privado
com 70 anos de existéncia e responsdvel por 19 unidades hospitalares, o sistema
informéatico em vigor no hospital B é centralizado e € 0 mesmo para todas as outras
unidades. A Direcdo de Compras negoceia para todas as areas e especialidades, coloca no
sistema o que esta disponivel e as unidades véo la fazer as notas de encomenda aos pregos
e fornecedores que estdo no sistema.

Em relacdo ao processo de aquisi¢do, existem duas formas de recolher as informacgoes
do que ¢é pretendido pelo hospital B. Existe um documento que esta a ser desenvolvido
pelo grupo que contém os investimentos que se vdo fazer no ano seguinte. E feito um
pedido, por parte da Direcdo de Compras, ao hospital B e em particular aos varios
Servicos, das necessidades identificadas. Esses equipamentos sdo compilados pela
Direcédo de Planeamento nesse mesmo documento e enviados a Direcdo de Compras que
procede a valorizacdo dos equipamentos pedidos. O documento contém informacdes o
mais claras possivel. O que acontece muitas vezes é a referéncia de marcas por parte dos
clinicos ndo porgue querem efetivamente o equipamento daquela marca, mas porque o
querem com as caracteristicas que aquela marca oferece aos equipamentos. Portanto,
existe uma facilitacdo neste sentido, no que diz respeito a evitar uma descri¢do exaustiva
e técnica do equipamento. A outra forma é através do pedido, por parte da Direcdo de
Compras, do Caderno de Encargos que ird conter todas as caracteristicas explicadas e
detalhadas exaustivamente. Em qualquer um dos casos, o Caderno de Encargos deve ser
sempre tido em consideracdo pela contratualizacdo que o grupo privado tem com o
Estado.

A partir dai, segundo os critérios definidos pelo grupo e pela Direcdo de Compras
(preco, anos de garantia, manutencgdo, custos das pecas, etc.), € escolhido o equipamento.

A vertente PPP obriga a que sejam cumpridas as especificidades definidas num
Caderno de Encargos, acordado com o Estado. Existe sempre uma baliza do que € o
minimo tecnoldgico aceitavel para o hospital, ou seja, tudo o que ha para comprar ja esta

14O SAFT é um programa informatico que reine toda informag#o fiscal e contabilistica do hospital ou de uma empresa relativo a um
periodo de tempo, de forma a ser relatada a Autoridade Tributéria; é parte integrante do processo de faturacdo de qualquer empresa.
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definido. Em todas as compras, o esforco de inovar tecnologicamente parte puramente do
grupo ja que os equipamentos sdo sempre melhores aos que estdo especificados no
Caderno de Encargos. Contudo é feito um esfor¢o para agilizar o processo e aproximar a

unidade B das outras unidades pertencentes ao grupo.
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Plano de atividades Plano de Renovacdo

Aprovagdo por Planeamento
linhas estratégico,
Controlo de gestdo e
Inovagdo

dos Servigos de Equipamentos

A
Manutencdo

Necessidade de
substituicdo

Necessidade do

servico
Informagdo dossié de
é suficiente? investimento

Defini¢do dos
investimentos

‘sim

Adquisicdo

Comissdo Executiva

Compilagdo dos dados
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Valorizagdo dos

equipamentos

Opgdes disponiveis

E possivel
colocar em ] Redefinicdo de
orgamento? prioridades

Compilagdo dos
investimentos

Orgamento
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20 mil €?
Planeamento

estratégico,
Controlo de gestdo e
Inovagdo

Plano de negdcio

Aprovagdo do
investimento

Sistema de
acompanhamento dos
investimentos por tranches

Fluxograma 3 - representacdo do processo de aquisicdao do hospital B.

87



A esquematizacdo acima apresentada ilustra precisamente como é feito o fluxo de
informac&o ao longo dos varios intervenientes no processo. De referir ainda que o
fluxograma 3 contém a necessidade quando surge do Servico ou da Direcdo de

Manutencdo convergindo depois no mesmo processo.

O hospital B conseguiu uma excelente estratégia para manter um nivel de inovagéo
elevado pela proximidade com start ups e com a universidade. Prevé-se a instalagéo de
uma nova Ressonancia Magnética, cuja propriedade ndo serd do hospital mas do centro
clinico académico, pela celebracdo de uma parceria entre o hospital e a universidade. Para
além disto, recentemente foi investida uma quantia significativa (cerca de 2 milhdes de
euros) na aquisicdo de um segundo acelerador linear mais avancado, que permite a
realizacdo de uma nova técnica, mais modulada. Para além destas parcerias que o hospital
vai criando, ficou clara a utilizacdo do leasing (meio de financiamento concedido a
empresas que permite o financiamento na totalidade do equipamento, a possibilidade de
negociar 0 equipamento como se tratasse de uma compra a pronto pagamento e a
possibilidade por optar pela compra do mesmo ou renova-lo por um novo no fim do
contrato. Contudo o leasing ndo fornece o direito de propriedade enquanto nao for
totalmente liquidado e normalmente as comissdes acabam por ser mais elevadas do que
noutros tipos de financiamento. Ainda assim, o hospital B foi totalmente equipado em
2011 num processo de leasing, cujo pagamento termina este ano apenas.

Todas estas solucdes e tentativas de inovagdo e qualidade valeram ao hospital a
acreditaco pela CHKS™® em termos de infraestruturas e equipamentos, a certificacéo de
grande parte dos Servicgos pela ISO 9001 (que certifica os sistemas da gestdo da qualidade
e define requisitos para a implementacéo do sistema), ISO 14001 (ajuda na identificacao,
priorizacdo e gestdo dos riscos ambientais) e OHSAS 18001 (na certificacdo da seguranca
e saude no trabalho). Para aléem disso, é também avaliado pelo Sistemas SINAS, a
semelhanca do hospital A, pela exceléncia clinica em 14 das 16 areas que possui, nivel
de qualidade 11l quanto & seguranca do doente, nivel de qualidade Il na adequacéo e
conforto das instalag@es e nivel de qualidade 111 na focalizagdo no doente.

O hospital B foi muito elogiado pelos entrevistados pelo reconhecimento da sua

qualidade clinica, pela grande autonomia que tem (em termos de equipamentos € um

15 A CHKS nasceu no Reino Unido e desenvolveu o primeiro servigo de benchmarking hospitalar; neste momento é uma das principais
fornecedoras de servicos inteligentes de satde e de melhoria da qualidade, fornecendo suporte e solucdes quer para o desempenho de
assisténcia médica online quer para o benchmarking hospitalar e acreditages internacionais.
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hospital de funciona de uma forma diferente dos pablicos porque néo fica dependente de
uma autorizacdo ministerial) e pelo facto de ser o hospital mais eficiente do pais. Este
hospital apresenta um rumo e orientagdo muito bem definidos e que s&o do conhecimento
da equipa jovem, vanguardista e ndo conformista que assegura o seu funcionamento. O
esforco para a inovacao é notavel e as iniciativas tomadas proporcionam 0s objetivos

alcancados.

A este ponto, ja se relinem as condi¢des necessarias para a apresentacdo dos fatores
tidos em consideracdo pelos gestores entrevistados, do hospital B. As respostas dos
entrevistados foram todas concordantes e muito semelhantes entre elas.

No que diz respeito ao nivel contextual, as restrigdes econdmicas sdo o fator
preponderante e transversal a todos os gestores. Todo o processo € afetado por este fator
e, a semelhanca do hospital publico, ha uma grande necessidade de se priorizarem 0s
investimentos e de se justificarem os mesmos. Para além disso, devido ao seu contrato de
gestdo, o hospital B recebe menos financiamento por parte do Estado, o que exige uma
maior consciencializacdo dos custos e racionalizacdo dos orcamentos disponiveis. Por
outro lado, o hospital B tem uma vantagem para estar proximo da inovacdo que é a
parceira que estabeleceu com a universidade da regido: enquanto cede 0 espago e as
instalagdes para a colocacdo de um aparelho de investigacdo do centro académico, acaba
também por o poder utilizar, beneficiando em ambas as situages. A competicdo do
mercado também foi um fator referido, embora em grau muito menor.

A nivel organizacional, todos os gestores afirmam ter um bom nivel de autonomia
(que, a luz do que foi explicado para o hospital publico, s se verifica a nivel de fun¢Bes
desempenhadas dentro do hospital). Portanto, uma vez mais, a decisdo de aquisicao do
equipamento passa por um processo partilhado por médicos e técnicos, gestores e
engenheiros, colocando em evidéncia a centralizacdo da decisao final para o Conselho de
Administracdo do hospital B e do grupo privado que o gere, mas descentralizacdo do
processo que permite chegar a essa mesma decisdo. Neste sentido, apenas se pode afirmar
que a decisdo de aquisi¢do é participada. Enquanto foram recolhidas as entrevistas,
observou-se que existia uma grande dindmica entre gestores, técnicos, engenheiros,
administrativos e secretarias. O baixo grau de formalizacdo era notorio, nunca se
descurando o trabalho, a organizacédo e a resolucdo de problemas que existem todos os
dias nos hospitais portugueses. Para além disso, o proprio processo de compra de

equipamentos é facilitado pela vontade do gestor do grupo se dirigir a unidade e reunir
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com o0s Servigos ou diretores de Servicos para perceber, em primeiro plano, as
necessidades e o que é pretendido “(...) hd coisas faceis de valorizar, ha coisas que tenho
de ir ld perguntar ou telefono (...), marco reunioes, ... devia ter mais formalismos. Ndo
tenho tantos formalismos porgue tenho que despachar o assunto, sé tenho 15 dias para
fazer 19 unidades. (...) . Até porque depois me da jeito, os meus colegas da Producéo
ndo tém este conhecimento, entdo eu fagco a ali a ponte da linguagem médica para a
linguagem corrente, do dia-a-dia. E d&-me vantagens na minha profissdo, para eu
resolver. E como lhe disse, eu precisava so de pedir o Caderno de Encargos e estava
arrumada a questdo. Acho que assim, primeiro, beneficiamos todos, o grupo beneficia, o
grupo também me diz para ser assim.”. Mais uma vez, todos 0s gestores mostraram-se
muito valorizados no seu trabalho e sentem que podem sempre dar a sua opinido para
qualquer assunto que achem importante. O apoio da gestdo de topo, a semelhanca do
grau de centralizacdo, € uma questdo ambigua pelo facto dos pedidos dos médicos nédo
corresponderem sempre na totalidade ao que € adquirido para o hospital. Tal como foi
explicado no processo de investimento, aquando do pedido para enumerar as necessidades
do hospital, as caracteristicas dos equipamentos que sdo colocadas no documento do
hospital servem apenas como uma referéncia para a compra. Por isso, pode nem sempre
haver concordancia entre o que é pedido e o que é adquirido. A semelhanca do que
acontece no hospital A, o processo de investimento é elaborado por uma equipa
multidisciplinar que inclui médicos, técnicos de diagndstico, gestores e engenheiros:
todos podem contribuir com opiniGes, defini¢bes técnicas e analises de investimento para
a compra de um equipamento. A estratégia do hospital é mais um fator a considerar pelo
facto do hospital B estar em parceria publico privada e, portanto, ter uma entidade
responsavel pela sua gestdo, que é privada. Assim, a estratégia do hospital coincide com
a estratégia do grupo privado para aquele hospital, de acordo com as determinantes
acordadas entre as diferentes entidades. Para além disso, a inovacédo faz parte nao so dos
valores do grupo, mas também do proprio hospital.

Em termos individuais, o grau de inovacdo do hospital B é bastante alto. Todos o0s
gestores entrevistados mostraram-se totalmente recetivos a inovagdo e realcaram a
vertente de investigacdo que é feita no hospital, sem nunca deixarem de referir o equilibrio
que deve haver entre o que se pode fazer e as vontades e predisposic¢oes gerais. O hospital
B tenta estar perto e acompanhar o sistema de inovacdo das universidades e startups, e
um dos gestores afirmou ainda que, a imagem do que foi dito nas restrigdes econdmicas,

esta € uma forma que o hospital tem para incorporar inovacao no seu dia a dia, com um
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relativo baixo encargo. No fundo, a gestdo tenta olhar para o que ha em volta de uma
forma mais flexivel para rentabilizar todas as oportunidades que possam chegar. A
competéncia técnica dos profissionais (médicos ou técnicos) também é referida como
um fator importante na aquisicdo dos equipamentos até porque, tal como todos os gestores
referiram, as necessidades e os planos de atividades partem deles proprios; em todo o
caso, sempre que € adquirido um novo equipamento, € dado um periodo de formacéao aos
proprios.

Para terminar, ao nivel do processo e apesar das diferentes posicOes e
responsabilidades, a consciencializacdo para as necessidades e para os doentes, num
ambiente de restricbes orcamentais, onde as condi¢Ges financeiras sédo sempre
analisadas ao pormenor é muito grande. Sdo frequentemente elaborados planos de
negocio e pedidos dossiés de investimento de forma a fundamentar e justificar ainda mais
a aquisicdo, colocando em evidéncia um dos fatores analisados na literatura e que
corresponde a andlise da relacéo custo-eficacia. A maioria dos entrevistados sublinhou
precisamente o facto dos equipamentos serem adquiridos em funcéo daquilo que permite
dar sustentabilidade a instituicdo, e das necessidades que véo sendo identificadas por toda
uma estrutura de apoio e suporte a gestdo, e pelos proprios médicos, técnicos e
fornecedores. Todos os gestores entrevistados afirmaram que a preferéncia dos médicos
é tida em consideracdo e a direcdo de compras define e especifica as caracteristicas do
equipamento a comprar em conjunto com 0s médicos e técnicos; o custo € um dos fatores
de anélise pela direcdo de compras, depois de serem definidas as caracteristicas do que é
pretendido. Para além das necessidades, a obsolescéncia é também referida no processo
muitas vezes pelo alerta dado pela equipa de manutencdo. Os entrevistados realcam ainda
a grande importancia que é atribuida a eficécia clinica, quando questionados acerca dos

motivos condutores a aquisicdo de equipamentos de imagiologia.
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Aquisi¢do de Equipamentos

Fatores/variaveis

Influéncia na aquisicéo

) Restricbes economicas Desfavoravel
Nivel Contextual _ _
Competicdo do mercado Favoravel
Formalizacédo Favoravel
) o Apoio da gestdo de topo Favoravel
Nivel organizacional i _ _
Equipas multidisciplinares Favoravel
Estratégia do hospital Favoravel
. Grau de inovacéo Favoravel
Nivel individual _ _
Competéncia técnica Favoravel
Necessidades Favoravel
Caracteristicas do Equipamento Favoravel
Obsolescéncia Favoravel
RestricGes orgcamentais Desfavoravel
Nivel do processo Condigdo financeira Desfavoravel
Relacédo custo-eficicia Favoravel
Custo Desfavoravel
Preferéncia dos medicos Favoravel
Eficécia clinica Favoravel

Tabela 9 — Fatores tidos em consideracao pelo hospital B na aquisicdo de equipamentos.

A tabela 9 acima apresenta os fatores tidos em consideracdo nas quatro dimensdes de

analise, referidos pelos diferentes gestores do hospital B, que resulta no objetivo 5 que

foi proposto para o estudo.

O que alavanca a aquisigéo: O que dificulta a aquisicéo:

*Proximidade das universidades e startups

*Qualidade de diagndstico
» Melhorar a assisténcia

« Custos

*Restrigdes financeiras

+Pedidos enviesados por parte dos médicos

»Mercado (comercial e/ou de doentes)
+Evolugdo da saude (novas técnicas e

tecnologias)

Tabela 10 - Aspetos que alavancam e dificultam a aquisicdo de novos equipamentos no hospital B.

Os gestores entrevistados do hospital B consideram, por sua vez, que a aquisicéo é

facilitada especialmente pela proximidade que existente com a universidade e diversas

start ups que, a todo 0 momento, se desenvolvem e evoluem tecnologicamente. Para além

disso, também referiram a melhoria da qualidade do diagnéstico, da assisténcia, o

mercado e a propria evolucdo da saude como alavancas para a aquisi¢do. Pelo contrario,
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as restrices financeiras e os custos foram referidos por todos como obstaculos a
aquisicdo. Um dos gestores de topo referiu ainda o facto de haver demasiada informacéo
dirigida principalmente aos médicos que acaba por influenciar o pedido dos mesmos
quando é feita a recolha de caracteristicas dos equipamentos pretendidos para a unidade,
como esté indicado na tabela 10.

As razdes dadas para a aquisi¢ao dos equipamentos estdo relacionadas com o doente,
primordialmente, e depois com o garantir da atividade do hospital, com o facto de ser
importante a inovagdo neste ambiente, com a procura e as patologias da populacdo que
utiliza a unidade e ainda com o melhoramento do diagnéstico e a preocupacdo com o

fornecimento dos melhores cuidados de salde possiveis.
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8.3. HOSPITAL SOCIAL
No que diz respeito ao hospital social C, foi possivel realizar entrevistas a elementos

da gestdo de topo, intermédia e de primeira linha, bem como a um gestor do grupo.

De uma forma geral, as func6es da gestdo de topo incluem:

e Dar um parecer sobre diversos assuntos tendo em conta a avaliacdo de risco,
investimento e rentabilidade;

e Fazer cumprir tudo o que diz respeito a normas de funcionamento na area clinica;
fazer a ponte entre clinicos e administracdo em termos de orientacGes e planos
estratégicos do funcionamento do hospital; dar parecer na &rea clinica; realizar a
proposta do equipamento devidamente justificada.

Por outro lado, as funcdes abrangidas pela gestdo intermédia ou de apoio incluiam
coordenar e operacionalizar o aprovisionamento (aquisi¢des para substituicdo, avaria e
obsolescéncia e reposicdo de stocks); assegurar o funcionamento atempado e evitar
ruturas dos servicos; assegurar o funcionamento das instalagGes e equipamentos dos trés
hospitais da SCM no qual se integra o hospital C; definicdo de prioridades e distribuicdo
de equipas.

A gestdo de primeira linha é apresentada aqui na forma do testemunho de um medico
do hospital, com fun¢des em diagndstico por imagem; utiliza equipamentos de Raios X
para analisar o corpo e diagnosticar o doente.

O representante da gestao de grupo tem fungdes que incluem a elaboracao de estudos
sobre as unidades e os investimentos a fazer, o planeamento dos orgamentos; e o controlo
de gestéo.

A tabela 11 representa uma vez mais a organizagao da informacdo recolhida.
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Estrutura interna do
hospital social em
funcgéo dos diferentes
patamares de gestao

O hospital social organiza-se, no sentido da prestacdo de cuidados
para a gestdo de topo, da seguinte forma:

Médicos/Técnicos/Enfermeiros; Servicos; Servicos Partilhados;
Conselho de Administracdo de salde; Conselho de Administracdo da

SCM; ARS Norte (figura 2).

Fluxo de informacéo no
hospital e tipo de
informacao mais
relevante no hospital

publico

O fluxo de informagdo da unidade hospitalar comega ao nivel dos
Servicos, passando rapidamente para o diretor clinico, sendo validado
pelos Servicos Partilhados, passando pelo Conselho de Administracéo
de Salde, até ao Conselho de Administracdo da SCM.

Sdo valorizadas informacdes como as necessidades, eficécia,

satisfacdo do utente e aspetos financeiros e econémicos.

Intervenientes no
processo de
investimento em

equipamentos

Gestdo de primeira linha (médicos, técnicos), gestdo intermédia
(diretores de Servico, gestores dos Servigos partilhados), gestdo de
topo (diretor clinico, Conselho de Administracdo de Salde), gestdo

do grupo (Conselho de Administracdo da SCM).

Tabela 11 - Grelha de analise do hospital publico.

Antes de avancar no estudo é importante referir que a gestdo do hospital se encontra

sob a forma de um modelo atipico: o hospital C é constituido por uma area clinica que
inclui as especialidades maioritariamente cirargicas e apresenta uma hierarquia que inclui
o diretor clinico, os diretores de Servico e os médicos. Por outro lado, possui ainda uma
area ndo clinica, associada a SCM, que consiste num conjunto de Servicos partilhados,
nomeadamente direcao financeira, direcdo de recursos humanos, dire¢do de compras, etc.
Neste sentido, alguns representantes de cada departamento dirigem-se ao hospital C e aos
outros que constituem a SCM para lidarem com situagdes pontuais que possam surgir.
Fora isso, é feita uma gestdo a distancia, através de um sistema informéatico comum a toda
a SCM. O gestor entrevistado que corresponde a gestdo intermédia atua a nivel das

unidades hospitalares, e ndo exclusivamente no hospital C.
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Conselho
Administrativo
SCM

Gabinete de Estudos, Planeamento
e Controlo de Gestdo
Departamento de Compras

Acgo social; Departamento Financeiro

Educagao; Ensino
especial;
Juventude; Justica; 3 hospitais: entre
Cultura; Lazer; eles o Hospital C,

o hospital 2 e o

hospital 3

Conselho Administrativo da Satde:

Presidente
Vice-presidente
Diretor clinico hospital C
Diretor clinico hospital 3 Coord ena(}50 de Enfe rmagem
Vogal hospital Ce 3 Prestacdo de Cuidados

dPOIO
estdo e Logistica

[ Servigo de Aprovisionamento \

Servigo de Instalagdes e Equipamentos
Servigo de Recursos Humanos
Comunicagado
Higiene e Seguranga
Sistemas de Informagdo
Servigo Financeiro
Apoio juridico
Auditoria Interna
Area social

\ Controlo de Gest3o j

Figura 6 — Localizacdao do Hospital C na estrutura e organizacao da SCM.

Figura 7 — Hierarquia de poder no Hospital C.
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Como ja foi referido, sdo celebrados acordos e convengdes entre o Estado (mais
propriamente a ACSS) e as Misericordias. O hospital C oferece cuidados de saude aos
beneficidrios dos subsistemas com os quais possui acordos e possibilita ainda o acesso
aos Servicos que sdo prestados através do regime privado. Para além disso, celebra
contratos anuais com a ARS que engloba a relagdo com o SNS. Nesse contrato estdo
estipuladas o nimero de consultas, intervencdes cirtrgicas e GDHs!® em funcgdo dos
indicadores de qualidade do hospital. Perante isso, o Estado ir4 financiar ou penalizar o
hospital C conforme o alcance dos objetivos que constam no contrato.

Neste sentido, o hospital C presta cuidados de saude a doentes do SNS indicados
pelos respetivos médicos de familia, doentes com seguros de satde (o hospital C tem
acordo com todas as seguradoras a atuar em Portugal), doentes de subsistemas (como é o

exemplo da ADSE) e doentes do regime privado.

Antes da fase de aquisicdo de equipamentos, é realizado um planeamento, por um
6rgdo de apoio técnico da SCM. Anualmente elabora-se um orcamento com o
planeamento de atividades que é constituido por um orcamento de exploracéo (para gastos
na operacdo normal) e por um orcamento especifico para investimentos que consiste num
plafom (anualmente muito semelhante). Dada a disponibilidade financeira, cada unidade
refere, dentro dos seus planos de previsdes, quais sdo 0s investimentos que pretendem
fazer. O Gabinete de Estudos, Planeamento e Controlo de Gestéo fica com uma descricéo
de todos os investimentos que foram previstos e valorizados, para ficar contabilizado
dentro do orgamento do ano.

Depois a questdo pode comecar de dois ou trés patamares. O primeiro patamar (que
é o referido como sendo o mais usual para a aquisicdo) é o patamar da avaria. Isto é,
avaria efetiva na qual o equipamento deixou de funcionar. H& ainda dois outros
patamares. Ha o patamar da vida Gtil do equipamento ou obsolescéncia, que € sinalizado
para dar inicio a um planeamento para preparar a sua substituicdo. E a terceira situacao €
a da necessidade identificada pelo Servico, na qual, apesar do equipamento estar em boas
condicGes de funcionamento, existe da parte da equipa médica o sinalizar de que j& ndo
obedece aquilo que eles necessitam para as suas funcdes, quer pela introducéo de novas
técnicas, quer pela eliminacdo de técnicas ultrapassadas, o que acontece muito nos

equipamentos de diagndstico e no bloco operatdrio.

16 sistema de classificagdo de doentes internados em hospitais, referido no capitulo 2.
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Numa situacdo de substituicdo, pela vida atil do equipamento, os técnicos de
diagndstico e a equipa de manutencao sdo os primeiros a identificar que o equipamento
ndo estara a funcionar nas melhores condicdes. Para qualquer equipamento existe um
Contrato de Assisténcia Técnica anual, em que as empresas fazem visitas regulares para
as chamadas manutencfes preventivas e ai eles proprios identificam o que é que é
necessario substituir. Essa informacdo chega ao Servico de Aprovisionamento e
juntamente com o engenheiro responsavel pelo Servico de Instalacdo e Equipamentos faz-
se uma analise. Identificada a necessidade, € primeiro necessario definir as carateristicas
técnicas do equipamento que se pretende. Depois de definidas as caracteristicas técnicas,
a matriz de avaliacdo das propostas tem sempre que ter em conta 0s seguintes critérios:
primeiro sdo excluidos todos os equipamentos que ndo cumpram as caracteristicas
técnicas minimas definidas; sdo depois avaliadas por uma matriz que tem em conta a
qualidade do equipamento, o prec¢o, 0 prazo de entrega, a assisténcia técnica e a garantia.
A matriz é desenvolvida pela unidade, casuisticamente, e de acordo com aquilo que se
pretende. Pode ser a substituicdo total do equipamento, a substituicdo parcial do
equipamento, ou a substituicdo total do equipamento com mudanca na prépria instalacdo
fisica, ou seja, a criacdo da sala ficara cargo do fornecedor do equipamento, criando
também a Gaiola de Faraday'’. Tudo isso vai depender daquilo que o hospital pretende.
Semanalmente existem reunides entre a Dire¢do Clinica e os Servicos nas quais se pode
discutir varios assuntos que possam surgir, incluindo a necessidade de substituicdo de
equipamentos. Por outro lado, para além disso existe o Conselho Médico, que é uma
estrutura que reune mensalmente, com todos os diretores de Servico, diretores de
departamento, e em que esta presente um elemento da gestdo de topo, em funcdo dos
temas que se vao discutir. E importante a sua presenca para se fazer aquela ponte entre os
interesses clinicos e a realidade em termos de gestdo. Se for necessario adquirir um
qualquer equipamento, a Direcdo Clinica faz uma proposta, justificando porque é que
preciso o investimento e depois em funcdo disso, faz uma proposta a Administracao, que
discute se ha interesse e se € economicamente um investimento possivel e rentavel.

Quando o Administrador do hospital levanta as necessidades, o Departamento de
Compras vai fazer a consulta do mercado de acordo com as regras internas a SCM (o
processo de compra € muito semelhante ao que existe na administragcdo pubica. Na

consulta do mercado, vai-se perguntar a varios concorrentes, no minimo trés, qual o

17 A Gaiola de Faraday é um sistema de protego elétrica contra descargas atmosféricas, com o objetivo de minimizar os riscos de
sobretensdo em equipamentos sensiveis, como os equipamentos que tém sido objeto de estudo (QEnergia, 2015).
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equipamento mais competitivo, depois atende-se as caracteristicas técnicas, num processo
muito mais operacional; faz-se o registo contabilistico do equipamento, as amortiza¢des
e etc.) e antes de ir & Comissdo Executiva para autorizar essa despesa, 0 Gabinete de
Estudos, Planeamento e Controlo de Gestdo verifica se ha cabimento no orgcamento. Se
aquela maquina que esta a ser pedida estava prevista, ha dotacdo para ela. Se ndo houver,
a unidade vai ter de abdicar de outro investimento para adquirirem aquele, e essa deciséo
fica a cargo da Administracdo da unidade. Durante o processo de compra 0 que Se procura
fazer sempre sdo concursos abertos a todos os fornecedores, permitindo um maior leque
de escolha e a existéncia de varias alternativas. Na Misericordia ha muito que se “copia”
aquilo que é feito pelo Estado que é o modelo de contratacdo publica aberto a
concorréncia. Utiliza-se a mesma plataforma eletrénica para fazer os concursos que
muitas instituicdes do Estado utilizam, exatamente para isso: para permitir a transparéncia
de processos, obter ganhos concorrenciais e conseguir obter as melhores propostas. Neste

sentido, também é aplicado um Caderno de Encargos.

O fluxograma 4 que a seguir esta representado, apresenta o fluxo de informacéo que

ocorre ao nivel do hospital para a aquisicdo de um novo equipamento.
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Necessidade identificada Avaria Vida util eauinamento

Contrato de Fornecedores/
Reunides dos Assisténcia Técnica Manutencdo
Servigos

E necessario Prolongamento
substituir? da atividade do
equipamento

Conselho médico

Andlise de contratos Logistica e aprovisionamento;

InstalagGes e Equipamentos

Identificacdo da
necessidade

Caracteristicas do Logistica e aprovisionamento;
equipamento InstalagGes e Equipamentos

Matriz de avaliacdo
Direcdo
Clinica
Proposta

. . Administrador
investimento

hospital C

Investimento

Redefinigdo de prioridades faz sentido?

Consulta do mercado

Departamento Compras

Cabe no Gabinete de Estudos, Planeamento e
orcamento? Controlo de Gestdo

Em orgamento para o
ano seguinte

Ha
autorizagdo
da despesa?

nselho executivo

Fluxograma 4 - representacdo do processo de aquisicao do hospital C.

Aquisicao
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O hospital C deu recentemente inicio aos estudos de um projeto de investimento para
uma Ressonancia Magnética de forma a substituir a atual (com mais de 10 anos), que
ainda funciona, mas que esta a atingir o seu limite de vida. Para além disso, houve um
grande investimento em equipamento de urologia e gastroenterologia, uma vez que 0s
equipamentos de imagiologia, nomeadamente de Ressonancia e TAC, tém-se revelado
suficientes. Mais uma vez foi referido que o parque de equipamentos hospitalares €
suficiente, apesar de agora haver um maior esforco para a introducéo de novas técnicas e
renovacdo dos equipamentos existentes, ja no inicio da fase de obsolescéncia. Existe sim
uma grande necessidade quanto ao ecografo da unidade hospitalar, necessidade essa que
ja foi exposta e que se tenta colmatar. Alguns equipamentos foram adquiridos sob a forma
do leasing, uma vez que nos dias de hoje o mercado acaba por incentivar estes tipos de
financiamentos.

E um hospital acreditado pela CHKS, a semelhanca do hospital B, e é avaliado pelo
Sistema SINAS em 5 das 16 areas clinicas do hospital, apresenta um nivel de qualidade
I11 em termos de seguranga do doente e focaliza¢do no doente. O hospital C foi o primeiro
hospital IPSS a receber uma acreditacio em qualidade, em 2007. E um hospital antigo,
mas associado a uma instituicdo de referéncia (SCM) e a resultados de qualidade. Estes
resultados advém de bons profissionais e da alta especializacdo do hospital, referidos por
todos os entrevistados.

Passando a analise da informacdo que foi recolhida a nivel contextual, percebeu-se
que os fatores mais valorizados e referidos pelos entrevistados foram as restri¢des
econdémicas que a unidade hospitalar sente no universo da SCM, ou seja, as restrigdes
econdmicas exteriores a unidade sao muito grandes, pela grande diversidade de areas de
atuacdo da SCM. Este é visto como o fator que mais influencia a aquisicdo de
equipamentos, muitas vezes inviabilizando-a. Sobre esta dimensdo de andlise ndo foi
referido mais nenhum fator de analise.

A nivel organizacional ja foram indicados mais fatores. A maior parte dos
entrevistados diz ter um bom nivel de autonomia, embora um deles afirme que esta é uma
questdo pouco relevante, uma vez que eles devem cumprir com as suas fungdes, nada
mais. A semelhanca do que se tem verificado sobre a centralizagdo da decisdo de
aquisicdo, apenas se pode afirmar que a decisdo de aquisi¢do é participada, uma vez que
por um lado ha um grande nimero de intervenientes dando origem a um processo

descentralizado, e por outro a deciséo final € centralizada numa Unica entidade, tal como
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se pode verificar no fluxograma 4. Para além disso, foi referido varias vezes ao longo das
entrevistas que existe uma grande formalizacdo, precisamente pela pesada estrutura
hierarquica, que se tenta colmatar através de um contacto mais pessoal dentro da unidade
hospitalar, para além das reunides e da partilha de informac6es pelo sistema informatico.
Isto reflete-se também no apoio da gestdo de topo. Apesar de estar presente e dos
proprios entrevistados afirmarem que este apoio existe quer em termos de valorizagdo ou
de participacédo, ndo existe um feedback por parte dos gestores para os técnicos e médicos,
por exemplo. Ou seja, ao longo das entrevistas, quer o gestor do grupo quer o médico
afirmaram nao ter feedback do que acontecia e se as suas opinides eram realmente
ouvidas, depois das mesmas terem sido feitas. Ainda assim, todos tém a oportunidade de
dar a sua opinido, independentemente das funcdes que desempenhem ao longo da
estrutura enquanto hospital e SCM. Para além disso, a grande maioria dos entrevistados
afirma sentir-se valorizado nas mesmas. O tamanho e a infraestrutura foram fatores
referidos por cerca de metade dos entrevistados como influenciadores do processo.
Primeiro porque a &rea de atuacao da instituicdo (que vai desde a area social até a area da
salde, como se pode ver na figura 6) € muito abrangente e, pelas restricdes orcamentais
que se impde a unidade, por ter de haver uma grande gestdo de recursos financeiros para
todas as areas de atuacdo da SCM, dificultando assim a aquisicdo (sendo que este
argumento foi muito utilizado pela gestdo do grupo SCM). Segundo, pelo impacto em
termos de prestigio e nome que a unidade hospitalar tem por estar associada a SCM,
acabando por impulsionar o processo pela ambicdo que existe em manter um certo nivel
de reputacio e diferenciacdo. A semelhanga dos hospitais anteriormente analisados, 0
processo de aquisicdo passa por uma equipa multidisciplinar, que permite a reunido de
informacdes justificativas para o investimento. O hospital C ndo ¢ diferente neste aspeto
e também conta com o contributo de médicos, técnicos, engenheiros e gestores. A
estrategia do hospital foi também referida, principalmente pela gestdo de topo. Neste
sentido, o facto do hospital apostar mais na substituicdo de equipamentos pela sua
obsolescéncia ou avaria é justificada pelo pequeno nimero de especialidades de um
hospital eminentemente cirtrgico. Como ha uma grande especializa¢éo do que é feito, a
introdugdo de equipamentos para desenvolver outras areas ndo é do interesse da gestao
do grupo. Contudo, é ainda reconhecida pelos gestores de topo e intermédios a introdugéo
de novas técnicas de tratamento, o que ja possibilita uma maior inovacdo e adocgéo

tecnoldgica.

102



Ao nivel individual, apesar de haver um grande grau de inovacdo dos gestores
entrevistados e vontade em adotar novos equipamentos, todos afirmaram uma vez mais
que a inovacdo fica limitada aos orcamentos que o hospital tem disponiveis e as
priorizacfes que 0s mesmos se vém obrigados a fazer. Sdo reconhecidas insuficiéncias
no parque de equipamentos do hospital (principalmente pela gestdo de primeira linha),
referidas principalmente pela gestdo de primeira linha e pelos médicos, mas sempre que
é possivel tentam-se colmatar as mesmas, aproveitando a inovacao individual de todos o0s
intervenientes no processo. A competéncia técnica é também tida em conta na adocao
de novos equipamentos. A semelhanca do que se verifica nos hospitais A e B, no hospital
C o processo constroi-se com o que é dito pelos médicos, técnicos, engenheiros e gestores:
a competéncia de cada um contribui precisamente para a escolha e aquisicdo de um
equipamento. Mais uma vez, sempre que é introduzido um novo equipamento, o contrato
que esta subjacente ao mesmo permite um periodo de formacédo para evitar diferencas
entre o nivel tecnolégico dos equipamentos e 0 conhecimento e competéncia por parte de
guem 0S manuseia.

Para terminar, o processo € afetado por variaveis como a obsolescéncia dos
equipamentos, as suas caracteristicas, custos e ainda pelo lucro (ou rentabilidade) que
se possa tirar da aquisicdo de um novo equipamento. A rentabilidade, as analises de
custo-eficacia e do projeto de investimento foram as mais referidas pelos entrevistados,
incluindo pelo médico, mostrando que ha uma grande consciencializacdo da condicdo
financeira e restricdes orcamentais de todos os envolvidos no hospital C. Posto isto,
muitos entrevistados achavam importante recordar o facto deste se tratar de um hospital
privado com contratualizagdo com o Estado, dai a grande importancia atribuida a fatores
econdmicos, num ambiente de salde. S6 uma minoria dos entrevistados referiu a

importancia das necessidades, e da preferéncia dos médicos como fatores de analise.

A tabela 12 resume os fatores que foram recolhidos nas entrevistas e o impacto que

0S mesmos tém no processo de aquisi¢do de equipamentos.
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Aquisi¢do de Equipamentos
Fatores/variaveis Influéncia na aquisicéo
Nivel Contextual RestricGes econdmicas Desfavoravel
Formalizacédo Favoravel
Apoio da gestdo de topo Favoravel
Tamanho Desfavoravel
Nivel organizacional
Infraestrutura Favoravel
Equipas multidisciplinares Favoravel
Estratégia do hospital Favoravel
Grau de inovagéao Favoravel
Nivel individual
Competéncia técnica Favoravel
Caracteristicas do Equipamento Favoravel
Obsolescéncia Favoravel
RestricGes orgamentais Desfavoravel
Condicéo financeira Desfavoravel
Nivel do processo Relagdo custo-eficacia Favoravel
Custo Desfavoravel
Lucro Favoravel
Preferéncia dos médicos Favoravel
Necessidades Favoravel

Tabela 12 - Fatores tido em consideracdo pelo hospital C na aquisicdo de equipamentos.

As opinides dos entrevistados em relacdo as dificuldades para a aquisicdo foram
totalmente concordantes e referem-se as restricdes financeiras, aos custos associados e

aos aspetos internos econémicos (tabela 13).

O que alavanca a aquisigao: O que dificulta a aquisicéo:

*Rentabilidade *Restricdes financeiras

+ Capacidade de resposta * Custos

* Aumento da producgéo + Aspetos econémicos internos
+ Influéncia dos médicos

* Necessidade de diagndstico

*Obsolescéncia

+Disponibilidade financeira

Novas técnicas

Tabela 13 - Aspetos que alavancam e dificultam a aquisicdo de novos equipamentos no hospital C.
Para além disso, os maiores potenciadores para a aquisi¢do foram identificados como
sendo a rentabilidade associada ao investimento do equipamento e a capacidade de
resposta. Foram ainda referidos o aumento da producdo (em termos de exames

realizados), a influéncia dos médicos que utilizam os equipamentos, a necessidade de
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prestar um melhor diagnostico, a propria obsolescéncia dos equipamentos existentes, a
disponibilidade financeira para serem adquiridos e a introducdo de novas técnicas que
exijam a adogdo de novos equipamentos ou o0 upgrade dos mesmos.

Em termos de motivacdo predominante associada a aquisicdo, a necessidade de
substituicdo para se poder dar resposta aos utentes foi a mais indicada. Para além disso,
em termos mais analiticos, a anélise do projeto de investimento é essencial para a

aprovacao/reprovacéo do pedido.
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8.4. HOSPITAL PRIVADO
O ultimo hospital a ser analisado foi o hospital privado D. Neste caso, foi apenas

possivel falar com representantes da gestdo de topo e do grupo. As funcbes dos

entrevistados incluiam:

garantir a boa pratica médica e clinica que vai desde o apoio dos auxiliares
até aos médicos e aos gestores; decidir questdes de gestdo clinica.

elaborar, apresentar e justificar as propostas ou business case para integrar o
orcamento da unidade, junto da administracdo do grupo; acompanhar as
metas definidas para a unidade hospitalar e propor medidas adicionais, caso
as mesmas ndo estejam a ser atingidas; alertar o grupo para
situacOes/realidades que podem produzir alteracdes de orientacdo, dentro da
unidade;

colaborar na definicdo da tipologia do hospital e na elaboracdo do plano
estratégico para cada unidade hospitalar; consultar o mercado para aquisi¢éo

de equipamentos (em funcdo do que j& estd estipulado para cada tipo de

hospital).
1. Estrutura interna do O hospital privado D organiza-se no sentido do grupo para a prestacéo
hospital privado em de cuidados da seguinte forma:
funcdo dos diferentes Holding (Conselho de Administracdo do grupo); ACE (Agrupamento

patamares de gestao

Complementar de Empresas; gestdo do grupo); Administrador do
hospital e Diretor Clinico (gestdo de topo); Equipa de Gestdo
operacional (gestdo intermédia), Médicos e Técnicos (gestdo de

primeira linha).

2. Fluxo de informagdo no | O fluxo de informagéo déa-se dos médicos para os gestores de topo,
hospital e tipo de uma vez que as necessidades sdo detetadas ao nivel dos Servigos.

informacdo mais Contudo, a definicdo dos equipamentos é feita a nivel do grupo e ndo

relevante no hospital

da unidade. S&o valorizadas informacfes como o posicionamento da

unidade em termos estratégicos, a justificagdo do investimento e as

privado _ _
avaliacOes custo-beneficio.
3. Intervenientes no Gestdo de primeira linha (médicos, técnicos), gestdo intermédia (neste
processo de caso € a equipa de gestéo operacional), gestéo de topo (diretor clinico
investimento em e Administrador), gestdo de grupo (ACE — em particular a area das

equipamentos

compras, financeira -, a Comissdo de Médicos e Holding).

Tabela 14 — Grelha de andlise do hospital privado D.
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A tabela 14 acima apresentada enumera algumas das caracteristicas do hospital
privado em fungdo dos objetivos definidos para o estudo. Em termos comparativos, o
hospital D é o que mais se diferencia dos analisados anteriormente, quer em termos de
estrutura quer em termos de definicGes estratégicas que depois influenciam o processo de

investimento.

Posto isto, importa entdo comegar por analisar a estrutura do grupo e do hospital D.

O grupo em questdo possui nove unidades hospitalares com diferencas significativas.
Ha logo a partida duas diferencas que tém a ver com o posicionamento e a definicdo
estratégica das unidades. O grupo definiu que teria unidades com internamento e unidades
sem internamento: as unidades com internamento séo unidades mais estruturadas, mais
diferenciadas e seguem uma determinada hierarquia. Existem unidades chamadas H1, que
sdo as unidades mais diferenciadas de todas, que tém todos 0s Servicos e equiparam-se,
por exemplo, a um hospital central pablico, como o hospital de S. Jodo ou de Santa Maria.
Em termos de equipamentos, estas unidades tém aqueles que s@o os mais evoluidos do
mercado. Depois existem hospitais H2, hospitais com menor diferenciacdo do que os H1:
sdo hospitais que tém cuidados intensivos, que tém um ou outro equipamento mais
diferenciado, e cobrem muito daquilo que ndo é feito nos hospitais H3. Os H3 séo, por
sua vez, 0s hospitais que conseguem cobrir tudo, mas com um nivel de diferenciacao
menor que os anteriores. E depois existem os hospitais de dia (sem internamento): sdo
hospitais de proximidade, de facil acessibilidade, menos diferenciados, e que cobrem a
grande generalidade das necessidades de ambulatério, portanto, doentes que precisem de
fazer umas consultas, precisem de fazer um check up, precisem de uma radiologia, umas
analises, etc... conseguem fazer nestes hospitais sem internamento. Os hospitais sem
internamento também se diferenciam quanto ao nivel de equipamento em C1, C2 ou C3:
0 C1 tem radiologia, 0 C2 ja ndo tem radiologia e o C3 ja s6 tem coisas ou equipamentos
muito mais pequenos. Mas a radiologia do C1 é tecnologicamente mais simples do que a
dos hospitais com internamento. A oportunidade de negdcio do grupo esta relacionada
com o posicionamento em termos de unidades e 0 mercado para o qual est&o a direcionar
aunidade. A figura 8 abaixo apresentada mostra precisamente a defini¢éo estratégica que
0 grupo adota para as unidades privadas de saude; de referir apenas que a zona a laranja
corresponde aos hospitais com internamento e a vermelho aos hospitais sem
internamento. Neste momento o grupo dispde de seis hospitais com internamento (do tipo

H), estando apenas um deles classificado como H1, e possui ainda trés hospitais em
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ambulatorio, portanto do tipo C. Recentemente o grupo tem trabalhado na criacdo de mais

duas unidades.

4‘ Maior diferenciagdo
Maior complexidade

Maior proximidade
Maior acessibilidade

v

HL

- H2
ooH3
oa
R o
= 2

Figura 8 - Posicionamento das unidades do grupo privado, de acordo com a sua complexidade e diferenciagdo.

Neste sentido, o hospital D esta posicionado, ndo no topo da diferenciacdo, mas no
patamar H3, sendo um hospital com internamento. Em termos de organizagéo do grupo e
do hospital D, o que acontece ¢ a existéncia de uma Holding como imagem central do
grupo que, pela detencdo de um grande numero (maioritario) de acbes, controla os
hospitais que desenvolve e acompanha. Desta forma, os hospitais privados do grupo em
questdo encontram-se mais no universo empresarial da prestacdo de Servicos ou cuidados
de saude. Os proprios gestores entrevistados referiam isso, numa linguagem muito mais
empresarial do que os gestores pertencentes aos hospitais A, B e C. Para além da Holding,
existe ainda a ACE (Agrupamento Complementar de Empresas) que redne as funcées de
marketing, as areas financeiras, de compras, etc., a Comissdo de Médicos das diversas
unidades. Ao nivel de cada unidade hospitalar, existe um Administrador, um Diretor
Clinico e uma equipa de gestdo operacional. A figura 9 ilustra a hierarquia que existe

entre os varios hospitais e a Holding.
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Gestao do grupo
1

Servicos Partilhados ACE

1

Administrador
Diretor Clinico
Equipa de gestao operacional: coordenador
operacional, enfermeiro coordenador,

coordenador de manutengdo e obras,
supervisor de internamento e ambulatdrio,
técnico de recursos humanos, farmacéutico

Médicos; Enfermeiros; Técnicos; Auxiliares

Figura 9 — Organizacdo do grupo e das unidades hospitalares privadas.

O processo de aquisicdo ocorre quando ha a identificacdo de uma necessidade na
unidade. Contudo, o nivel tecnoldgico do equipamento ja esta estipulado a partida de
acordo com a classifica¢do da unidade. Ou seja, quando o0 grupo pensa abrir uma unidade,
é definida, logo a partida, a estratégia e o posicionamento para a mesma. Ao definir que
a unidade vai ser do tipo H3, por exemplo, ja se sabe que para este tipo de unidade qual
é o nivel de tecnologia e equipamentos que serdo adquiridos. Quando se conclui o plano
estratégico de desenvolvimento e crescimento, o processo passa para a Area de Compras
(da ACE), onde ja sabem o que vao comprar, qual o tipo de ressonancia, TAC, ecdgrafo,
etc., uma vez que ja se havia definido. No caso de uma unidade H1, o processo é mais
complexo, porque ai nada esta definido. Esta definido que é a Gltima tecnologia, mas tem
de haver uma consulta do mercado para saber o que é a ultima tecnologia. Nesta situacéo
pode haver uma comparacdo com os hospitais A, B e C em termos de processo de
aquisicdo, contudo, 0s equipamentos que sao adquiridos devem cumprir sempre com um
patamar minimo aceitavel em termos de tecnologia. Uma outra questdo prende-se com o
facto do grupo ser uma empresa comercial e, portanto, tentam sempre comprar
equipamentos que sejam comerciais e comercialmente melhores, pondo de parte os
equipamentos de investigacdo, porque essa ndo € a matriz primaria do grupo. Importa

ainda referir que o fator de decisdo ndo € exclusivamente financeiro: ha o envolvimento
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de equipas medicas na definicdo do tipo de tecnologia adequada ao tipo de unidade, ou
seja, a ACE, juntamente com uma equipa médica, definem o que é que deve ser a
ressonancia para uma unidade C1 e o que deve ser a ressonancia para uma unidade H1,
com base no objetivo que existe para cada unidade. A propria Area de Compras auxilia
na pesquisa e estudo dos equipamentos para, em reunido interna, se definir se para uma
unidade H ou C faz sentido um equipamento em detrimento de outro. E com base nisso é
que se faz a aquisicdo, com as caracteristicas do equipamento j& definidas.

Depois das unidades serem construidas e equipadas, da-se inicio a prestacdo de
servicos e, pontualmente, sdo necessarias substituicbes ou reparacfes de equipamentos,
tal como acontece em todas as unidades hospitalares. O processo de identificacdo das
necessidades € muito semelhante aos anteriores.

Todos os anos é definido um orcamento para 0 ano seguinte e para cada unidade. O
orcamento tem a componente natural de custos correntes (or¢camento operacional) e
depois tem a componente de investimento. Depois de definido é enviado para as unidades,
para as mesmas realizarem uma listagem exaustiva daquilo que pretendem adquirir e volta
para aprovacdo. A iniciativa para a aquisicdo de equipamentos parte, tal como nos
hospitais A, B e C dos médicos e técnicos. Podem surgir algumas avarias ou a necessidade
de substituicdo de componentes. O que acontece € que quanto mais obsoletos 0s
equipamentos, mais altos se tornam os custos de contratos de manutengdo porque ja se
torna mais dificil fazer substituicdo de pecas, e muitas vezes os proprios fornecedores de
equipamentos vdo avisando que o custo de um equipamento novo € muito mais
compensatério do que o custo de manutencéo.

Portanto, chegada a necessidade e as varidveis de analise ao Administrador, este
procede a ponderacdo de quanto € que custa, quais sdo as poupancas que se vao obter em
termos de custos de manutencédo e cruza essa informacdo com os proprios profissionais.
Deve ponderar os custos de reparacdo em funcdo do tempo de vida e manutencao e 0s
custos de um equipamento novo, com a ajuda da equipa de gestdo operacional da unidade
hospitalar, para perceber se é possivel coloca-lo em orgcamento ou justificar o
investimento.

A substituicdo tem uma vantagem que € o conhecimento prévio do mercado e da
atividade do equipamento. Ja existe uma certa base de atividade para deciséo, ao contrario
de um equipamento novo a introduzir numa unidade, em que se faz uma projecéo baseada

no mercado local e baseada na experiéncia que ja existe no grupo.

110



Articulado o investimento com o orcamento, o Administrador do hospital D
apresenta a proposta a Holding. Se for um equipamento de investimento de maior valor,
pode haver a necessidade de haver um business case especifico para ele (especificar a
previsdo de subida do ndamero de consultas, de exames, de receita associada, custo
adicional e tempo de reembolso). Este business case é da responsabilidade do
Administrador, bem como a sua apresentagéo e justificacdo junto do grupo, para haver a
luz verde final. A Holding decide se aprova o investimento de acordo com 0 orgamento
operacional e as fontes de financiamento do grupo. Durante 0 ano pode haver alteracdes
na ordem dos investimentos propostos, igualmente justificadas pelo Administrador, em
funcdo dos patamares que sdo alcancados dentro da unidade e que sejam ou n&o
justificativos da aquisicdo do equipamento. E aguardada a autorizacdo do grupo, que
normalmente acontece porque ja estava previsto em orcamento (j& havia uma pré-
aprovacao). Muitas vezes ha uma Comissdo de Médicos das diversas unidades que ajuda
a perceber se o investimento é relevante ou ndo e a decidir, porque um gestor pode nao
ter essa capacidade.

O processo avanga, ¢ feita a encomenda e 0 equipamento é entregue. E depois € feito
0 acompanhamento, por parte do Administrador e da gestdo operacional da unidade (que
tem uma componente operacional concreta do dia-a-dia, mas também tem uma
componente de gestdo que permite perceber se o investimento estd a ter o retorno
esperado). Como o grupo esta em grande dindmica de expansao, os investimentos de hoje
numa unidade servem de exemplo para um investimento futuro numa outra unidade,
passando a haver uma experiéncia e conhecimento interno acumulado. E um processo
dindmico e o que se pretende com isto tudo é a partilha, dentro do grupo, o mais possivel
do conhecimento adquirido por cada experiéncia, seja ela positiva, seja ela menos
positiva, que pontualmente acontece. A ideologia do grupo € nao repetir o erro, mas sim

aprender com ele.
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unidade
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Fluxograma 5 — Representag¢do do processo de aquisi¢do do hospital privado D.
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Importa referir que o fluxograma 5 acima apresentado esta dividido em dois
processos: por um lado, a verde, esta representado o fluxo que informacdo que ocorre
antes da unidade ser construida; a vermelho esta representado o fluxo de informacéo que
ocorre durante o funcionamento do hospital tendo em conta as necessidades que sdo
levantadas, que por obsolescéncia, quer por avaria, ao longo do ano e em articulagdo com
0s or¢amentos estipulados.

Em termos de investimentos ja realizados ou a realizar em MCDT, os entrevistados
ndo referiram qualquer exemplo a este respeito. Contudo, e tendo em conta o grau de
diferenciacéo e tipologia do hospital, todos os exames que requeiram equipamentos
pesados estdo assegurados. Isto significa que o hospital D estd dotado de todo o
equipamento pesado essencial para diagndstico e terapéutica.

E um hospital que esta avaliado pelo Sistema SINAS, ndo em termos de exceléncia
clinica, mas possui uma classificacdo correspondente ao nivel de qualidade |1 em termos
de seguranca do doente e nivel de qualidade 1l em termos de adequacédo e conforto das
instalagdes e focalizacdo no doente. Para além disto, o grupo privado do hospital D tem
implementadas nas unidades as normas ISO 9001:2008 (que definem as metodologias
asseguradoras da qualidade dos Servicos prestados, referem a importancia do sistema de
gestdo numa empresa e ainda a avaliacdo e selecdo de fornecedores) (Lopes, 2009).

Este hospital é referido pelos entrevistados como resultante de uma necessidade a
nivel do grupo, cujo acionista tem uma relacdo proxima com a gestao e isso permite-lhes
uma boa defini¢do das estratégias de cada unidade e o crescimento organico do grupo; €
um hospital de sofisticacdo pela sua tipologia e pela qualidade de tratamentos assegurada

pela equipa, equipamentos e infraestrutura.

Neste sentido, € possivel comecar agora a referir o que é valorizado nas quatro
dimensdes de analise.

A nivel contextual, os fatores mais referidos pelos gestores entrevistados foram, por
um lado, as restri¢cdes econdmicas, e por outro lado a competicdo do mercado. Um dos
gestores do grupo, nomeadamente pertencente a ACE, referiu precisamente o facto do
hospital D ser um hospital privado, cujo crescimento € feito com recurso a capitais
substancialmente proprios, acabando por ser mais lento, mas mais consolidado. As
restricdes econdémicas colocam-se aqui no sentido da dependéncia do capital proprio dos
acionistas, mas também da condi¢do que as companhias de seguro, 0s subsistemas e 0s

proprios clientes tém para pagarem os Servicos de saude. Por outro lado, os concorrentes

113



também séo importantes para a defini¢do da tipologia e estratégia de cada hospital ainda
antes da sua concecao.

A nivel organizacional, o maior fator é sem dlvida a estratégia da unidade
hospitalar. Esta € que ira ditar que tipo de equipamentos serdo instalados no hospital D,
independentemente de qualquer outro fator: os equipamentos ja estdo pre-definidos e
sempre que hé a colocacdo de uma nova necessidade, a area de compras do grupo segue
0 que foi estipulado para aquela unidade. Relacionado com o anterior, estdo os fatores
relativos ao tipo de hospital, tamanho e infraestrutura precisamente pela tipologia
definida pelo grupo que esta diretamente relacionada com os equipamentos que serdo
adotados. Estes quatro fatores tém uma influéncia variavel, de acordo com a estratégia,
ao contrario do que se tem verificado nos hospitais anteriores. Esta conclusdo pode ser
verificada na tabela 12 abaixo indicada. Ja foi referido e explicado pela figura 6 que o
grupo criou uma nomenclatura propria para definir o tipo de unidade hospitalar. E
evidente, contudo, que a presenca de uma equipa multidisciplinar é fundamental para
as especificacbes técnicas dos equipamentos, na fase inicial de planeamento. Importa
ainda referir que, de todos 0s processos de aquisicdo de equipamentos, este é o que esta
mais condicionado a estratégia do hospital e, portanto, a decisdo é mais centralizada em
termos de definicdo do nivel de inovacdo e tecnologia da unidade. Obviamente que a
autonomia, em cada unidade existe, dentro das funcgdes estipuladas, e que as necessidades
e o inicio do processo, numa fase em que o hospital estd em funcionamento, parte sempre
do corpo clinico, tal como acontece nos hospitais A, B e C. Verifica-se, da mesma forma
que nos hospitais anteriores, um processo partilhado.

A nivel individual, a competéncia técnica de todos os que trabalham com os
equipamentos é igualmente tida em consideracdo. Alias, os profissionais de salde sdo
selecionados de acordo com o tipo de hospital juntamente com a definicdo dos
equipamentos. Em todo o caso, e a semelhanca dos outros hospitais, aquando da
introducdo de um equipamento novo, existe sempre um periodo de formacdo garantido a
todos os profissionais que lidam com os equipamentos. O grau de inovagao ja nao é tao
relevante para o processo de aquisicdo de equipamentos do hospital D, precisamente pela
predefinicdo de equipamentos para aquela unidade. Este seria um fator relevante se o
hospital fosse do tipo H1.

Para terminar, a nivel do processo sdo muito valorizados critérios relacionados com
o0 lucro, o custo, as restri¢cdes orgamentais, a condigdo financeira e a relagio custo-

eficacia. Todos os gestores entrevistados referiram a enorme importancia que a boa
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justificacdo de um investimento pode trazer para a aceitacdo ou rejei¢do de um projeto de
investimento. A obsolescéncia e a necessidade também sdo valorizadas, pelo facto de
estes serem 0s principais iniciadores do processo. As caracteristicas do equipamento
sdo um fator tido em consideracdo, e alids de grande importancia, mas apenas numa fase
primaria de definicdo estratégica do hospital e caracterizacdo do seu parque de
equipamentos. Uma vez mais estamos perante um fator de influéncia variavel e que

depende da tipologia do hospital.

Aquisi¢édo de Equipamentos
Fatores/variaveis Influéncia na aquisicéo
Restrigdes econdmicas Desfavoravel
Nivel Contextual i
Competicdo do mercado Favoravel
Estratégia da unidade Variavel
Tipo de hospital Variavel
Tamanho Variavel
Nivel organizacional _
Infraestrutura Variavel
Equipas multidisciplinares Favoravel
Centralizacéo Desfavoravel
Nivel individual Competéncia técnica Favoravel
Lucro Favoravel
Custo Desfavoravel
RestricGes orcamentais Desfavoravel
Nivel do processo Condicéo financeira Desfavoravel
Relacédo custo-eficécia Favoravel
Obsolescéncia Favoravel
Caracteristicas do equipamento Variavel

Tabela 15 - Fatores tido em consideracao na aquisi¢cdo de equipamentos do hospital D.

A tabela 15 acima apresentada resume, no fundo, o objetivo 5 que foi proposto para
0 estudo, pela apresentacéo dos fatores tidos em consideracdo, nas quatro dimensdes ou
niveis, no processo de definicdo dos equipamentos e aquisicdo dos mesmos. De referir
ainda que, no caso do hospital D, os fatores analisados podem ter um impacto variavel
(favoravel ou desfavordvel) em termos de influéncia no processo devido a definicdo

estratégica que o grupo faz, a priori, das unidades hospitalares.
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O que alavanca a aquisigéo: O que dificulta a aquisi¢éo:

* Oportunidade de negdcio  Condicionantes de financiamento do
« Estratégia do grupo subsistema

*Experiéncia *Custos

*Procura *Mercado

*Rentabilidade *Recursos humanos

* Analise custo-beneficio *Restri¢des financeiras

Tabela 16 - Aspetos que alavancam e dificultam a aquisicdo de novos equipamentos no hospital D.

A aquisicao dos equipamentos (tabela 16) € dificultada, ao contrario do que acontece
com todos os hospitais mencionados, pelas condicionantes de financiamento do
subsistema: a introducdo de novas técnicas em hospitais muito diferenciados dependera
sempre de uma avaliagdo muito rigorosa do mercado, custos, recursos humanos e
financeiros e das condicdes financeiras da populacgéo alvo e dos proprios subsistemas. Por
outro lado, os gestores entrevistados consideram que a oportunidade de negécio é a maior
alavanca da aquisicdo, seguindo-se, obviamente, da estratégia do grupo, da experiéncia
que o grupo teve com outras unidades, da procura e dos estudos de rentabilidade e analise
custo-beneficio. As principais motivacdes de aquisicdo, referidas em maioria, sdo as
necessidades e os pareceres dados pelo corpo clinico das unidades.

Este € um hospital muito mais voltado para 0 mundo empresarial, desde logo pelos
critérios tidos em consideracdo e pela prépria linguagem utilizada: todos os gestores viam
as unidades do grupo, e o hospital D em particular, como empresas geradoras de lucro,
cuja atividade vai depender em Ultima instancia dos resultados positivos associados a

producdo efetuada.
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9. DISCUSSAO
9.1. PROCESSO DE INVESTIMENTO

Com o estudo apresentado pretendeu-se perceber como sdo tomadas as decisfes
acerca da aquisigdo de equipamentos de imagiologia pesados nos hospitais portugueses,
de acordo com a sua tipologia: publico, em parceria publico-privada, social e privado.
Para isso, foram questionados varios intervenientes no processo pertencentes a gestao de
topo, a gestdo intermédia e de primeira linha, bem como gestores do grupo (externos as
unidades hospitalares em questdo, a exce¢cdo do hospital publico A). Depois dos
resultados apresentados, € possivel perceber semelhangas nos processos de decisdo de
investimento e de escolha do equipamento comuns aos quatro hospitais.

De uma forma geral, 0 processo de investimento inicia-se da mesma forma em todos
os hospitais analisados: atraves do levantamento de uma necessidade, que pode ter origem
na obsolescéncia do equipamento, na avaria ou na introducdo de novas técnicas de
diagnostico. O mais comum a todos os hospitais €, de facto, a introducdo de um novo
equipamento pelo estado de obsolescéncia e avaria do anterior. Em todos os hospitais
estudados, esta necessidade provém sempre dos profissionais que lidam diariamente com
estes equipamentos (sejam eles médicos, técnicos, engenheiros ou fornecedores).

A necessidade é sempre devidamente justificada e fundamentada por um conjunto de
areas ou departamentos pertencentes a uma gestdo de suporte que encaminha, por fim, o
processo para a administracéo.

As principais diferencas encontram-se ao nivel das designacGes dos cargos de gestao
e do maior/menor espectro de competéncias que estes podem incluir:

¢ No hospital A o procedimento passa dos Servicos para os Centros de Gestéo que,
em articulacdo com o0s Servicos de Apoio, encaminham 0 processo para a
Administracéo;

e No hospital B passam das dos Servigos para as Dire¢des em articulacdo com
Orgéos de Apoio Técnico;

¢ No hospital C as necessidades passam dos Servigos para os Servigos Partilhados;

¢ No hospital D as necessidades sao analisadas em conjunto com a Equipa de Gestéo
Operacional (dentro do hospital) e com a ACE (Servigos Partilhados).

Para alem destas, existem também diferencas a nivel de autoriza¢Ges externas, ou

seja:
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e O hospital A necessita de autorizagdo ministerial quando planeia investimentos
acima de 100 mil euros;

e O hospital B necessita de autorizacdo do grupo de gestdo privada e para
investimentos superiores a 20 mil euros é necessaria a elaboracdo de um
documento adicional para a anélise;

e O hospital C necessita sempre de uma supervisdo e aprovacdo final por parte da
SCM;

O hospital D ¢, a semelhanca do anterior, sendo supervisionado em Ultima
instancia a nivel da Holding.

Um outro aspeto prende-se com o facto dos hospitais A e B utilizarem um Caderno
de Encargos, utilizado por todas as entidades do Estado, apesar do hospital B ter um outro
documento que agiliza descomplica o processo de investimento em termos de
caracterizacdo exaustiva do equipamento. Os hospitais A e C partilham a mesma
plataforma para realizagdo de concursos publicos, enquanto que o0 B e 0 D tém um sistema

informéatico comum as unidades de cada grupo privado e diferentes entre si.

Os fluxogramas de informacdo, que traduzem o processo de investimento,
estabelecidos para os quatro hospitais analisados sdo extremamente semelhantes no que
diz respeito ao fluxo e ordem de informacdes que ocorre no ambiente hospitalar. De forma
a melhor visualizar as diferencas e as semelhancas entre 0s processos de investimento, a

informacdo acima descrita encontra-se organizada na tabela 17.
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Hospital A

Hospital B

Hospital C

Hospital D

Identificacdo de

Identificacdo de

Identificacdo de

Identificacdo de

na escolha do

equipamento

da solucdo técnica,

preco, assisténcia

técnica, prazo de
entrega

anos de garantia,
manutencao, custo
das pecas
individualmente

equipamento, preco,
prazo de entrega,
assisténcia técnica,
garantia

Inicio do necessidades necessidades necessidades necessidades
ohsolescéncia, ohsolescéncia, o . obsolescéncia,
bsolescé bsol bsol
processo . - (obsolescéncia, avaria, .
avaria, novas avaria, novas novas técnicas) avaria, novas
técnicas) técnicas) técnicas)
Servigos; Centros de e Seltv!go?;; Dlrt_agao
Gestao; Direcio Sgrwgos, Argas, C inica; Servigos
Clinica: éervi os de Direcdo Clinica; Partilhados
ADOIO (,Instalag Ses e Direc0es (Manutencéo, Logistica Servigos;
pE " amen'EOS' (Planeamento e Aprovisionamento, Equipa de
. I\(jlar?utengéo ’ Estratégico Ins_talag()es e Gest_éo
Intervenientes " i Controlo de Gestio Equipamentos); Operacional;
diretos no Aprovisionamento e e Inovagdo, Conselho Direcdo Clinica;
P logistica: Manutencdo, Administrativo da Administrador
processo Plangament'o e Logistica, Saude; Conselho do hospital D;
Controlo de Gestio): Producdo); Administrativo da SCM; | ACE (Area de
Administracio: ’ Comissao SCM (Gabinete de Compras);
Tutela (Minist%rio' da Executiva; Grupo Estudos, Planeamento e Holding
Satide e das Privado (Diregdo Controlo de Gestéo;
Finangas) de Compras) Departamento de
¢ Compras)
E constituido um jari A Direcgdo de O Departamento de o e?r;entos
Fatores de que escolhe o Compras escolhe o Compras seleciona o sé?o eicolhidos
onderacio equipamento tendo | equipamento tendo | equipamento tendo em ela Area de
P ¢ em conta: qualidade em conta: preco, conta: qualidade do %ompras de

acordo com as
caracteristicas
de cada unidade

hospital

e das Finangas

privada

hospitalar
J4 estdo
Documentos Cealin e definidas de
Encargos e
- Caderno de Encargos Caderno de Encargos acordo com a
utilizados documento do " :
U0 tipologia do
grup hospital
: . Sistema
Tipo de Sistema . -
Concurso publico informatico Concurso publico informatico
concurso - exclusivo do
exclusivo do grupo
grupo
Autorizagdes L ’
Ministério da Saude Entidade gestora
externas ao 9 SCM Holding

Tabela 17 — comparagdo do processo de investimento nos quatro hospitais.

O processo de aquisicdo de equipamentos pesados nos hospitais portugueses é um
processo partilhado e muito semelhante entre as tipologias de hospitais: publico, PPP,
social e privado. Obviamente que este procedimento partilhado se aplica apenas a
equipamentos pesados. Foi referido em todos os hospitais que, quando ha o caso da
necessidade de equipamentos mais comuns (cuja definicdo das caracteristicas ndo exige
tantas perguntas) e com custos muito menos avultados, ndo h4d uma consulta téo
pormenorizada dos Servicos e dos utilizadores, e os critérios de avaliacdo aplicados ja se
tornam mais simples (normalmente € a relacdo preco-qualidade), como é o caso de

seringas, cateteres ou monitores.
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A maior diferenca esta na definicdo estratégica que o hospital D faz para cada tipo
de unidade hospitalar: neste caso, ao contréario dos restantes hospitais (A, B e C), as
caracteristicas dos equipamentos sdo pré-estabelecidas para cada tipo definido; todo o
processo de caracterizacdo do equipamento ja ndo se torna necessario, a menos que seja
em contexto de uma unidade do tipo H1 (que néo é o caso do hospital D).

O processo inicia-se pela identificagdo de uma necessidade pelo corpo clinico (que
lida diariamente com os equipamentos); h& a intervengdo de diferentes agentes no
processo, de varias areas diferentes de forma a garantir a justificacdo da necessidade e
posteriormente a sua aprovacao (a nivel da unidade e exterior a unidade). Neste caso,
pode-se afirmar que a decisdo acaba por ser sempre centralizada. De acordo com as
diferentes tipologias dos hospitais, as autoriza¢fes podem ser mais ou menos demoradas:
verifica-se que o hospital A tem um tempo de resposta muito mais superior do que, por
exemplo, o hospital B cujo modelo de gestdo € diferente, apesar de ser um hospital
parcialmente publico.

Os documentos utilizados para a caracterizacdo dos equipamentos nos hospitais A,
B e C sdo extremamente descritivos e definem o minimo tecnoldgico aceitavel para a
unidade hospitalar. O hospital B tem tentado implementar um outro documento, muito
mais acessivel, mas que respeita sempre em Ultima instancia o que é definido no Caderno
de Encargos.

Depois de aprovado o investimento, os hospitais A e C realizam concursos abertos
aos fornecedores para promoverem a transparéncia e a competitividade entre
fornecedores, enquanto que os hospitais B e D tém um sistema informatico préprio no
qual sdo colocados os fornecedores e os equipamentos disponiveis, depois de uma

negociacdo prévia com o mercado, onde as unidades realizam as notas de encomenda.

As evidéncias evocam o fluxograma 1, proposto por Uphoff et al. (1997), que consiste
numa metodologia auxiliar a tomada de deciséo acerca da tecnologia médica através de
uma equipa de avaliacdo de tecnologia, o que acontece nos hospitais A, B, C e D. Esta
metodologia d& uma maior énfase ao processo para a tomada da decisdo, tal como ocorre
nos hospitais portugueses; uma outra semelhanca entre o que foi observado e a literatura
é a dependéncia da decisdo final de recomendacdes feitas anteriormente no que diz
respeito a avaliacOes tecnologicas, recolha de dados sobre os equipamentos e aplicacao
de questdes chave como forma de triagem. O fim do processo é também semelhante uma

vez que nédo poe de parte a supervisdo da aquisi¢do e implementacdo do equipamento ou
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tecnologia no hospital. Para além destas semelhancas verifica-se tambem o
reconhecimento de orgamentos e a sua integracdo ao longo do processo de tomada de
decisao.

Uma das principais diferencas prende-se com o facto do fluxograma de Uphoff et al.
(1997) traduzir o inicio do processo de investimento como um pedido de capital e ndo
com o levantamento de uma necessidade, tal como se observa nos hospitais analisados.
Para além disso, a avaliacdo do equipamento e das suas caracteristicas esta sempre
presente nos processos portugueses, 0 que ndo se verifica na metodologia apresentada
pela literatura. Isto d& a entender que os hospitais portugueses seguem um procedimento

mais sofisticado e exigente que o proposto por Uphoff et al. (1997).
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9.2. FATORES CONSIDERADOS
Em termos de fatores tidos em consideracéo nos processos e referidos na literatura é

possivel proceder agora a uma comparagdo entre os quatro hospitais, pela tabela 18.
Para comegar, é importante dar a perceber que o estudo resulta das entrevistas feitas

a gestores dos hospitais e que os fatores foram dai retirados. Isto significa que a discussao

a seguir apresentada resulta do relato e do que € valorizado por esses mesmos gestores,

que falaram em nome préprio e em nome da organizacéao.

Hospital A | Hospital B | Hospital C | Hospital D
Restrigdes politicas N
Nivel Restricdes econémicas N N N
Contextual Politicas de regulacéo
Competicdo do mercado N N N
Centralizagio N N N N
Formalizacdo N N N
Tamanho N N N
Nivel Infraestrutura N N N
organizacional Tipo de hospital v
Apoio da gesto de topo N N N
Equipas
multid?scil;linares ! ! ! !
Estratégia do hospital N N \
Nivel Grau de inovagdo N N \
individual Competéncia técnica N N \ \
Obsolescéncia \ N \ \
Caracteristicas do
equipamento ! ! ! !
Lucro \ \
) Custo N \ \
Nivel do Condicéo financeira N N N N
Processo RestricBes orcamentais N N N N
Preferéncia dos médicos N N
Eficécia clinica N
Relacao custo-eficacia N N N N
Necessidades N N N

Tabela 18 — comparacdo dos fatores tidos em consideragdo na aquisicdo dos quatro hospitais.
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As restricdes politicas (Kidholm et al., 2015; Nyland & Pettersen, 2004; Peer &
Rakich, 1999; Wernz, Wernz, Phusavat, & Thakur Wernz, 2014) foram apenas referidas
pelos gestores do hospital A e séo desvalorizadas pelos gestores dos restantes hospitais.
Esta questdo prende-se, tal como ja foi referido na andlise de resultados, pela localizacao
do hospital e, por conseguinte, pela populacdo alvo que serve dentro da mesma tipologia
de hospitais publicos portugueses. Pelo contrario, o hospital A ndo referiu as restricdes
economicas a nivel contextual como influenciadoras do processo, ao contrério do que
aconteceu com os hospitais B, C e D. As politicas de regulacdo ndo foram referidas por
nenhum dos hospitais, ao contrario do que é dito na literatura, ndo porque ndo sejam
necessarias, mas porque ja estdo asseguradas. As questdes de competicdo (Teplensky et
al., 1995; Wernz et al., 2014; Xue et al., 2008) séo referidas por todos os entrevistados, a
excecao dos gestores do hospital C.

A nivel organizacional, houve total concordancia entre hospitais no que diz respeito
a centralizacdo (da decisdo) e a envolvéncia de equipas multidisciplinares, traduzindo-se
na partilha que é feita do processo. No entanto, esta centralizagdo ndo é a mesma referida
na literatura que se refere somente a centralizacdo do processo (Fakhfakh et al., 2012;
Lucas & Palley, 1986; Nyland & Pettersen, 2004; Xue et al., 2008). Nos hospitais
portugueses tal ndo acontece, sendo o processo partilhado e a deciséo final centralizada.
Para além disso, a formalizacdo (Reimann, 1975; Zmud, 1982) foi considerada um fator
importante nos hospitais A, B e C: no hospital privado este fator ndo foi referido por
qualquer entrevistado. O tamanho do hospital e a sua infraestrutura (Ahmadi et al., 2015;
Bower, 2005; Gabriel, 2014; Kimberly, 1981; Hung et al., 209) séo fatores considerados
pelos gestores de todos os hospitais, a exce¢ao do hospital B, pelo tipo de hospital que é,
pelo facto de ndo ter uma gestdo em nada semelhante com os hospitais circundantes e por
ser o Unico em PPP na regido. Curiosamente, apenas o hospital D referiu o fator “tipo de
hospital” (Teplensky et al., 1995) como sendo relevante: o facto de ser um hospital
totalmente privado, sem acordos ou convencdes com o Estado, confere um ambiente a
unidade muito mais empresarial do que nos casos anteriores; sao tidas em conta questdes
muito mais econdmicas e de competitividade, como mais a frente se ira referir, do que
relacionadas com o utente. Ainda dentro da dimensao organizacional, o apoio da gestdo
de topo é sentido pelos entrevistados dos hospitais A, B e C (Ahmadi et al., 2015;
Ancarani et al., 2016; Chang et al., 2006; Peer & Rakich, 1999; Wernz et al., 2014; Yang
etal., 2013; Yusof et al., 2008). Mais uma vez, o hospital privado D néo referiu este fator,

ndo porgue ndo haja um apoio por parte do topo da cadeia hierarquica (alias, ao longo das
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entrevistas foi referido o caracter muito préatico, atento e proximo dos acionistas do grupo
como sendo uma mais valia na formulacdo estratégica e definicdo de objetivos do
hospital), mas pelas predefinicdes em termos de equipamentos que s&o j& propostas para
a unidade D. Finalmente, a estratégia do hospital é referido por todos os hospitais a
excecao do hospital publico A. Todos os outros, quer por terem uma gestdo privada, por
realizarem convengdes ou por serem totalmente privados valorizam muito e foi um fator
referido especialmente no hospital D como importante no processo de aquisi¢do de
equipamentos (Focke & Stummer, 2003; Kidholm et al., 2015).

De uma forma geral e sucinta, todos os hospitais analisados deram a mesma
importéncia aos fatores da dimenséo individual (grau de inovacao e competéncia técnica)
(Alexander et al., 2006; Hung et al., 2009); existe apenas uma excecdo para o hospital
privado, no qual nenhum dos gestores valorizou o fator “grau de inovacdo” para como
importante no processo de investimento e, mais uma vez, esta questao prende-se com a
definicdo estratégica que é definida para cada hospital: nas unidades com menor
diferenciacdo, por muito inovador que seja o corpo clinico e ndo clinico e por muita
pressdo que exercam a nivel do grupo, o patamar tecnoldgico da unidade ira manter-se
constante porque foi assim idealizado pelo grupo. Apenas em hospitais do tipo H1 é que
a questdo de inovacéo individual se pode tornar relevante uma vez que, teoricamente,
estas unidades sdo as mais diferenciadas e avangadas tecnologicamente e deve haver um
acompanhamento permanente do mercado.

Finalmente, a nivel do processo, fatores como obsolescéncia (Bower, 2005;
Campbell, 1994; Focke & Stummer, 2003), caracteristicas do equipamento (Bower, 2005;
Xue et al., 2008), restricdes orcamentais (Focke & Stummer, 2003; Hikmet et al., 2007;
Kidholm et al., 2015) e relagdo custo-eficacia (Kidholm et al., 2015; Wernz et al., 2014)
sdo transversalmente importantes para todos os tipos de hospitais. O lucro (Ahmadi et
al., 2015; Focke & Stummer, 2003; Teplensky et al., 1995) foi referido ao longo das
entrevistas com gestores dos hospitais C e D e o custo (Ahmadi et al., 2015; Focke &
Stummer, 2003; Teplensky et al., 1995) nos hospitais B, C e D. A preferéncia dos médicos
é apenas referida nos hospitais B e C e a eficacia clinica apenas no B. Estes aspetos
prendem-se com o facto da parceria estabelecida entre o grupo privado e o Estado ser
também uma das maiores condicionantes de financiamento para 0 processo na unidade
hospitalar PPP: neste sentido, o hospital B tenta estar muito atento ao seu funcionamento
interno, ao mercado e as oportunidades de inovagdo em termos de parcerias universitarias

para poder crescer, evoluir, oferecer os melhores tratamentos possiveis aos utentes,
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cumprindo sempre com 0s objetivos a que se propde anualmente. Finalmente, as
necessidades s&o um fator tido em consideracéo pelos hospitais A, B e C. Os entrevistados
do hospital D ndo consideram que este fator influencie a aquisicdo dos equipamentos uma
vez que, em principio, as diferentes unidades privadas do grupo ja tém todo um parque
de equipamentos que assegurem as suas necessidades e as da populagédo alvo, em funcgéo
do que ¢é estabelecido e tipificado em termos de oferta de servigos.

Estes dados véo ao encontro do que foi apresentado na literatura, especialmente pela
tabela 3 que resume os fatores tidos em consideracdo no processo de aquisicao, pelos

diferentes autores apresentados.

De referir ainda que as informacdes recolhidas complementam o modelo de pesquisa
conceptual referido por Ahmadi et al. (2015) e representado no grafico 7 que permite dar
orientacdo informativa relacionada com os decisores e que tenta promover a melhor
decisdo de adocdo de tecnologia possivel nos diferentes contextos hospitalares. Todas as
variaveis colocadas em evidéncia no modelo sdo tidas em consideracdo nos hospitais
portugueses e os dados recolhidos acrescentariam a este modelo as restricdes econémicas,
a obsolescéncia, o lucro, custo, condicdo financeira, restricdes orcamentais, preferéncia
dos médicos, eficécia clinica, relacdo custo-eficacia e necessidades.

Para terminar, o processamento de informagdo ocorre numa logica de processo de
solucdo de problemas, que consiste na analise de situacdes e tomada de decisdo em funcgédo
disso. A solucdo prospetiva de problemas antecipa resultados mais ou menos desejaveis
(este tipo de solucdo de problemas ocorre especialmente no hospital privado D analisado,
pela definicdo estratégica dos hospitais do grupo por patamares de diferenciacdo e
tecnologia); a solucdo retrospetiva de problemas identifica e corrige causas anteriores de
resultados indesejados; a solucdo simultdnea de problemas ocorre em organizacdes de
salde que estdo comprometidas com uma filosofia de melhoria continua da qualidade e
produtividade (Longest et al., 2000). Estes trés tipos de solu¢Ges ocorrem nos hospitais
analisados mediante a situacdo e o contexto que leve a um investimento. A resolucdo de
problemas, ou das necessidades identificadas nos hospitais em termos de equipamentos,
pode também ser classificada de acordo com as condi¢fes que potenciam o surgimento
dessas mesmas necessidades. Os investimentos podem ocorrer numa situacdo de
oportunidade ou ameaca do mercado, numa situacao de crise (no caso das avarias) em
que a compra se torna imperativa ou numa situacdo de melhoria (no caso mais comum

das situagdes de obsolescéncia).
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10. CONCLUSOES E SUGESTOES FUTURAS

A este ponto do estudo, é importante retomar a questdo que deu origem a exploragédo
das tematicas indicadas: “Como ¢ que os gestores hospitalares tomam as suas decisdes
em relagdo a investimentos tecnoldgicos?”.

Os hospitais portugueses estdo organizados de tal forma que a decisdo de
investimento fica dependente de um processo que envolve todos os diferentes patamares
de gestdo hospitalar e ao longo do qual véo sendo colocados patamares minimos de
aprovacao, de forma a reunir toda a informacgdo necesséria para a aprovacéao final do
investimento. Em termos gerais, antes do processo de aquisicdo de equipamentos se
iniciar, sdo definidos orcamentos anuais de despesa para cada hospital e para cada area
ou servico. Ao longo desse periodo de tempo, pela pratica clinica, vao surgindo
necessidades em termos de equipamentos que séo identificadas, filtradas, caracterizadas
(por documentos extremamente descritivos no caso dos hospitais A, B e C, mas que
definem o minimo tecnoldgico aceitavel para a unidade hospitalar) e justificadas por
diferentes agentes no processo (corpo clinico, Direcéo Clinica, fornecedores, gestores das
areas/departamentos de Instalagbes e Equipamentos, Manutencdo, Informatica,
Aprovisionamento, Logistica, Planeamento Estratégico, Controlo de Gestdo, Produgéo —
a excecdo do hospital D, no qual os equipamentos ja estdo caracterizados) de forma a
garantir a sua aprovacdo de acordo com o0s patamares or¢camentais estabelecidos para as
unidades. Esta aprovacédo deve ser dada a nivel da Administracdo da unidade e, como 0s
equipamentos de imagiologia ndo sdo facilmente integraveis nos or¢camentos anuais
definidos e exigem um maior dispéndio de capital, a aquisicdo fica também dependente
de uma autorizacgdo exterior, independentemente do tipo de hospital e diferente para cada
um (é necessaria autorizacdo Ministerial no caso do hospital publico; é necessaria
autorizacdo da Misericérdia em questdo no caso do hospital social; e dos grupos privados
que gerem as unidades PPP e privada). Neste caso, pode-se afirmar que a decisao acaba
por ser sempre centralizada e o processo € partilhado. Uma das maiores diferencas
encontradas a nivel do processo ¢ a definicdo estratégica que o grupo de saude privado
do hospital D realiza para todas as unidades que coloca em funcionamento. Neste caso,
as caracteristicas dos equipamentos sdo pré-estabelecidas para cada tipo de hospital e o
processo de caracterizacdo do equipamento ja ndo se torna necessario. Para além disso e

para todas as unidades, 0 processo inicia-se muito mais frequentemente por questdes de
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obsolescéncia e avarias do que por questdes de inovacdo e acompanhamento do
desenvolvimento tecnolégico.

Uma vez que o objetivo geral passava por entender as variaveis tidas em consideragdo
pelos gestores hospitalares portugueses na tomada de decisdo de investimentos
tecnoldgicos nos quatro hospitais analisados, foi possivel perceber que o processo de
aquisicdo de equipamentos de imagiologia nos hospitais portugueses esta dependente de
um conjunto de fatores e variaveis de origem contextual, organizacional, individual e do
préprio processo. Ainda no objetivo geral propds-se perceber se existem diferencas na
chefia e na gestdo de investimentos. Sobre este pouco foi possivel concluir uma vez que
seria necessario alargar o estudo aos principais representantes externos das unidades e
comparar com 0s objetivos e metas propostas por cada hospital; infelizmente ndo foi
possivel ter acesso aos representantes de topo, por falta de disponibilidade e tempo. No
entanto, foi possivel concluir que ndo existe nenhuma metodologia, transversal e
universal, de apoio a decisdo nos hospitais portugueses (considerando a decisdo
individual): foi possivel perceber que a decisdo ndo parte somente da gestdo de topo mas
que resulta de um processo de muitos intervenientes; a complexidade do processo € de tal
forma importante para as organizacdes que acaba por ser partilhado por um conjunto de
intervenientes de diferentes areas, nao ficando dependente de apenas um decisor.
Existem, contudo, matrizes para a escolha de equipamentos que, apesar de semelhantes
em alguns aspetos, diferem na forma de como séo aplicadas, consoante o equipamento
em analise, 0s objetivos e estratégias de cada unidade hospitalar e que sdo exclusivas de
cada uma.

Os quatro hospitais analisados (publico, em parceria publico-privada, social e
privado), permitiram dar resposta aos objetivos especificos enumerados. Comecando pela
analise da estrutura interna de cada hospital conclui-se que os hospitais portugueses
apresentam uma gestdo de topo (Conselho de Administracdo e Comissdo Executiva),
gestdo intermédia (Servicos de Apoio) e gestdo de primeira linha (técnicos e médicos) e
ainda uma gestdo de grupo externa as unidades (no hospital A trata-se da ACSS e em
ultima instancia do Ministério da Salde; no hospital B trata-se do grupo privado de saude;
no hospital C da SCM; e no hospital D é novamente um grupo privado que lidera a gestao
das unidades hospitalares que Ihe pertencem). As informacg6es necessarias ao processo de
investimento estdo relacionadas com aquilo que é identificado pelos servicos como
necessario (ou pelos fornecedores e manutencdo em questdes de fim de vida dos

equipamentos), sdo informacdes relativas ao que € necessario e por qué e informacoes
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sobre analises custo-beneficio, justificativas para um processo de investimento. Os
objetivos relativos a identificacdo dos intervenientes no processo de investimento e a
organizacdo de fluxogramas também foram cumpridos e ja foram mencionados. Os
fatores contextuais, organizacionais, individuais e do processo identificados no estudo
estdo de acordo e vdo ao encontro do que é dito na literatura pelos diversos autores. Abre-
se excecdo para o fator contextual relativo as politicas de regulacdo. Este foi
desvalorizado por todos os gestores entrevistados, ndo ignorando a importancia que tem,
mas no sentido de ser transversal a todos os tipos de hospitais e estar assegurado pelos
fabricantes dos equipamentos (0s equipamentos vao a concursos para serem adquiridos,
depois de serem testados e cumprirem todo um conjunto de normas e regulamentagdes).
Os dois Ultimos objetivos propostos também foram atingidos. Os fatores mais valorizados
por todos os hospitais analisados foram:

e A nivel contextual — as restrigdes econémicas e a competi¢cdo do mercado;

e A nivel organizacional — a centralizacdo da decisdo, a formalizacdo do
processo, 0 tamanho e infraestrutura da unidade em questéo, o apoio da gestao
de topo, a existéncia de equipas multidisciplinares e a prdpria estratégia do
hospital;

e Anivel individual - o grau de inovacao e a competéncia técnica;

e Anivel do processo — a obsolescéncia, as necessidades, as caracteristicas do
equipamento, o custo, a condicdo financeira da unidade e as restricGes
orcamentais que se impdem e a relacéo custo-eficacia.

Por outro lado, os fatores de menor concordancia sdo as restrigdes politicas (referidas pelo
hospital publico A), o tipo de hospital (referido apenas pelo hospital privado D como
influenciador do processo de investimento), o lucro (fator apenas referido pelo hospital C
e D, cuja gestdo esta ao encargo de grupos privados), a preferéncia dos médicos (tida em
consideracdo pelos gestores dos hospitais B e C) e a eficécia clinica (muito relevante e

concordante apenas no hospital em parceria publico-privada B).

Para além dos objetivos que foram propostos, ao longo do trabalho foram aparecendo
topicos de analise muito interessantes e que potenciam o desenvolvimento de trabalhos
futuros. Para comegar, nenhum dos hospitais portugueses funciona como unidade isolada,
ou seja, independentemente do tipo de hospital, existe sempre a influéncia exterior de

grupos ou organizagdes que estabelecem limites, regras, normas, metas estrategicas, etc.,
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segundo as quais as unidades hospitalares se vao orientando. Outros topicos de analise
seriam a relacdo que é estabelecida entre a unidade e os fornecedores em termos de
manutencdo de equipamentos, que acaba por ter impacto no processo de compra; a forma
como os gestores de topo e de suporte encaram 0 mercado consoante o tipo de hospital e
a estratégia do mesmo (especialmente em questdes privadas) também € um aspeto a
considerar; a relacdo de informalidade que é estabelecida entre os diferentes patamares
de gestéo dentro das unidades hospitalares (para facilitar o fluxo de informacao, a partilha
de ideias e 0 processo de investimento); por outro lado a relacdo desequilibrada e a
dindmica existente entre a rapida evolucdo tecnoldgica, o financiamento hospitalar, a
adocdo de equipamentos pesados nas unidades do Estado e a formacao de parcerias entre
o0 Estado e os grupos privados de salde.

Posto isto, as limitacdes que se fizeram sentir no estudo foram algumas:

e a dificuldade na conjugacao do tempo disponivel para a dissertacdo com o
tempo disponivel dos gestores dos hospitais para a marcacao de reunides;

e ademora nas respostas dos gestores fez com que nédo fosse possivel explorar
mais detalhes e pormenores relativos ao processo de decisdo em si; também
ndo foi possivel a marcacdo de entrevistas com mais intervenientes para
inclusdo de um maior nimero de perspetivas;

¢ ndo foi possivel entender como se processa a informacéo a nivel dos sistemas
informaticos das unidades;

¢ ndo foi possivel expandir o estudo a outras unidades hospitalares, de forma a
poder criar um modelo conceptual explicativo do processo de aquisicdo de
equipamentos;

e percebeu-se que os hospitais pablicos também variam em termos de
complexidade, & semelhanca dos privados, mas ndo foi possivel estender o

estudo de forma a permitir uma analise mais pormenorizada.

Para terminar, importa referir que o objetivo principal da dissertacdo foi cumprido,
embora ndo tenha sido possivel abranger elementos de maior complexidade. Neste
sentido, fica para o desenvolvimento de um trabalho futuro a criacdo de um modelo
explicativo dos fatores tidos em consideracdo no processo de investimento em

equipamentos pesados pelos diferentes hospitais portugueses, que englobe todas as
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tipologias hospitalares em termos de diferenciacdo tecnoldgica e que abranja e inclua

todos os intervenientes neste processo.
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