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Resumo

O trabalho que aqui se apresenta aborda a problematica da medicdo da performance de
um hospital, utilizando como ferramenta o Balanced Scorecard (BSC).

O BSC apresenta 4 perspectivas para medir o desempenho das organizagfes —
Financeira, Clientes, Processos Internos e Aprendizagem e Crescimento.

De acordo com esta proposta, devem definir-se indicadores e medidas para cada uma
destas perspectivas de forma a possibilitar a medicdo e 0 acompanhamento do sucesso
das estratégias definidas na organizagéo.

Para além da anéalise dos fundamentos tedricos do BSC, aborda-se também um conjunto
de casos praticos que relatam a implementacdo do BSC em organizacdes de saude e
qual a relacdo entre estes casos e a realidade do Sistema Nacional de Saude Portugués.
Na vertente mais pratica deste trabalho, descreve-se a forma como se interagiu com 2
servigos de um Hospital Portugués que de disponibilizou para colaborar neste trabalho.
Do trabalho com o hospital resulta a elaboracdo de BSC para esses dois servi¢os que
mereceram a aprovacao dos responsareis desses servigos.

Aborda-se ainda a problematica da automatizacdo do BSC e da andlise do investimento
na implementagdo do BSC.

Como concluséao resulta que a aplicacdo de um sistema de medicdo da performance é
essencial e o Balanced Scorecard afigura-se uma ferramenta da maior utilidade nesta
tarefa. Resulta ainda que existe informacao necessaria e suficiente para a construcéo dos
indicadores e das medidas. Assim, a implementacdo do BSC seria ndo s6 possivel mas
pode tornar-se numa ferramenta fundamental para a gestdo de uma organizacdo de

salde.



ABSTRACT

This study acknowledges the problems with the measuring of the results of the
organization strategies, using the Balanced Scorecard.

The Balanced Scorecard presents 4 perspectives to measure corporate performance —
Financial, Costumers, Internal Process, Learn and Growth.

According to the BSC theory for each perceive, the organization must define measures
and KPI that enable the measurement of the success of the strategies.

We analyze also a group of papers that report the application and implementation of the
BSC in different areas and different healthcare organizations and the possible
correlations with the Portuguese reality in terms of health system and health care
organizations.

In the 11 part of this paper we shall present the way BSC was applied in two different
services of a Portuguese Hospital that participated in this study.

From the support of the Hospital resulted the elaboration of a BSC in those two Units
from which resulted a general applause from the directors of both of them.

We will also be analyzing the possibilities of automating the BSC and investment
analysis.

In conclusion we shall find that a performance measurement system is becoming
essential and the Balanced Scorecard presents itself as a fundamental tool towards the
accomplishment of such purpose. Also we prove that there is already enough
information to build both KPI and measurements.

Therefore, introducing BSC in an organization is not only possible but also desirable

and can become a fundamental tool to any Health organization.



INAICE A HUSEFAGOES .........cvovecvereieceseeteeeess st sesee e en st es sttt s e 8
Lista de Siglas € abreVIatUras..........ccooeiiiiiiiiiiiee e e 9
1 8 oo 11 0% Lo SO TRSPSRTRR 10
1 FUNAAmMENTOS TEOKICOS ......ccuiiuiitiiiiriieieie ettt sttt sttt 11
1.1 O Balanced Scorecard — O que se mede € 0 que Se ObtEM. .......c.ccevevreriennnne, 11
1.1.1 O excesso de Informagdo e o processo de tomada de deCiSE0 .........ccoverveivierinieienieesienens 13

1.2 As 4 perspectivas do Balanced Scorecard...........cccovveveiienieinsinseece e, 17
1.2.1  Cliente — Como é que 0S ClIENtES NOS VEBM?.....ccveieieiiiiceiieriee sttt 17

1.2.2  Processos internos — Em que é que precisamos de ser excelentes? .........ccccoevvvevevververnennn, 19

1.2.3  Aprendizagem e crescimento — Conseguiremos inovar e criar valor?..........cc.ccoceevevvernenn. 21

1.2.4  Financeira — De que forma deve ser vistos pelos N0ssos acCionistas?..........ccocvvveveveruenne, 22

1.3  Ligar o BSC com a Politica de Gestao da 0rganizagao...........ccecerveeruereenennes 24
1.3.1  Processo Causa @ EFEit0........cceiriiiiieiicie s 24

1.3.2  Indicadores de deSEMPENN0........cccvcieriiieie e 25

1.3.3  Interligac8o com resultados fINANCEINDS .........ccoireirrriiriireinee s 26

1.4 Arquitectura e desenvolvimento do BSC ..........cccooeieiiiiniiiniccece 27
1.5 O Balanced Scorecard no Sector PUDIICO ..........ccocvierieineneiceneee s 29

2 A Organizag@o HOSPITAIAN .........cooiiiiiiiiiieece e 32
2.1 Uma organizagdo COMPIEXA .....ccccveieirriiiiiiiisiesiesesee et 32

3 CASOS PFALICOS ..ottt bbbttt 37
3.1.1  Porque utilizamos 0 BSC em unidades de Salde? — Caso L.......cccccevervrvrererivsieereeseeneenns 37

3.1.2  Porque utilizamos 0 BSC em unidades de Salde? - COMENLAriO..........ccccceerverviervervieriennas 46

3.1.3 O BSC no Sistema Nacional de Satde INgIES — CaS0 2........ccceeierirreiensererneeseeeeeeene 47

3.1.4 O BSC no Sistema Nacional de Satde Ingl&s — COMENLANIO.........ccccervevrerieieierieeserierens 53

3.1.5  Hospital PEAIAIIICO — CaSO 3.....civeriiiiieieiiesieie st see et e st re sttt te b tesbesaeresreseerens 55

3.1.6  Hospital Pediatrico — O COMENTAIIO.......c.cceiviiieiieiceeie ettt 60

3.1.7 O BSCno Servico de EMErgencia — Cas 4 .........cccuverieeierieienenieesiesesesieseeresiesesesneseesens 62

3.1.8 O BSC no Servigo de Emergéncia — COMENTANIiO .......ccovevvreiiervieeienicre e se e s 65
FEPAITE ...ttt e e en e e neennn s 68
4 A aplicagdo do BSC num hospital POrtUQUES............ccceveiiiiiiiiniiiceecee, 69
4.1  CaracterizaG8o do HOSPItal..........cccoevieiiiiiiiee e 69
411  Grupo de DiagndsticoS HOMOGENEOS ......cviueueirurieririeirieteiesisieesesteresesie e iese e e sessesesnas 73



A © 1~ Vot 13 o] | 0] (o SR 75
4.2.1  Condigdes verificadas para a possibilidade de aplicagdo do BSC...........ccocevvvvviiirnnnnn, 76

4.2.2  Caracterizago dOS SEIVIGOS ....cveriiuireeriitirieiitesteestereesesseseesesse e sse st ssessesessesaeseasesseneanes 77

N T O 3 = 1S O [0 T =T VT o SRR 78

4.2.4  Apresentacdo do BSC para 0 SEIVICO L......cccviviviieieeiieresesese e seseee e sie s sreseenaeseens 79

425  Apresentaco do BSC Para 0 SEIVIGO 2.......ccccireiiiriiiiinieiiienieesie et 85

5 Aautomatizaglo d0 BSC ... 88
51 ReCOIna de dados.........cccueiiiiiiieieee s 88
5.2 Acesso TACil a0S resultados .........cocovveriiiiiiiiiee e 90
5.3 QUE TEITAMENTA USAI?.....ccuvie ittt e e e e ree e e eaee e 90
5.4  Proposta de Arquitectura Aplicacional............ccoceiiininieninnee e 95
5.5  Onde procurar 0S dad0S? .........cceiiiierieiiiiriireeee e 96

6 O INVestimento NO BSC ... 99
A ©o] o o] U157 T S PR 102
8 RETEIENCIAS ... 105
AANIEXOS ...ttt h Rt E et R e R et Ee e et e neeanneene e 108
Anexo | — Glossario de termos € definiGOES.........ccovvvereeieiierr e 108
ANEXO I — CoNtratualiZACA0. .........coveieeiecie e 110



indice de llustracdes

llustracdo 1 — Esquema tedrico do BSC (Kaplan, Norton, 1996) .........cccccceevevevivenenne. 13
llustracdo 2 — Processo de tomada de deCISAD........ccvuuerirreeiiiie e 14
llustragdo 3 — Perspectiva clientes esquema relacional (Kaplan, Norton, 1996) ........... 18
Ilustracdo 4 — Cadeia de valor na formulacdo do BSC..........cccoevveveiievecce e 19
llustracdo 5 — Arquitectura de formulagao do BSC...........ccccecvvieieeieiicse e 27
llustragéo 6 — Principais Fungdes do HOSPItal ............coceiiiiiiiiiiinee e, 34
llustracdo 7 - Motivacdes para adopgao do BSC.........cccovvveiiviiniieese e 39
Ilustracdo 8 — Organizacgéo da prestacdo de cuidados do NHS ...........ccccocevevvievvecienne, 48
Ilustracdo 9 - Resultados Financeiros (1) Caso 3........ccceevevveieiieveeie e 57
llustracdo 10 - Resultados Financeiros (11) Caso 3........cccevveeiieiennenieseee e 57
llustragdo 11 — Fontes de informagao - Cas0 4 .........cccoveiiririeiieieie e, 63
llustracdo 12 — Resultados da aplicacdo do BSC — Cas0 4 ........cccccvevveeveieerinsienieenienns 64
llustracdo 13 — Macro Agregados Financeiros e Pessoal ...........cccccveveevevverecicsieesnene, 70
llustragéo 14 — Macro agregados de ProdUGED............coveririeieiienieicrese e 71
llustracdo 15 — Proposta de BSC para servigo 1 — Respiratoria..........ccccevvevveiververinnnn, 80
llustracdo 16 — Proposta de BSC Servigo 1 — AV.C. .o 80
llustracdo 17 — Proposta de BSC servico 1 — Patologia Cardioldgica..............ccccveuenne. 81
llustracéo 18 — BSC servigo 1 — Patologia ReSpiratoria...........ccoceovrereienenennencseenns 82
llustragéo 19 — BSC servigo 1 — Doentes COM A.V.C...ocooiviiiiiiieeneneeseeee e, 83
llustracdo 20 — BSC servigo 1 — Patologia Cardiaca.........c.ccevvrververeiieseesesiesieesieenns 84
lustracdo 21 — BSC SErViG0 2 — PrOPOSEA ......ccveivieiieeieiiieie e sie et ste e 85
HUStrag8o 22 — BSC SEIVIGO 2 .......oiuiiiiiiiiieiieeeie et 87
llustracdo 23 — Exemplos de dados recolhidos e Seus reSponSaveis...........cccoveveveiennen. 89
Ilustracdo 24 — Utilizacdo do software de BSC por niveis de gestdo..........cccceevrvenenne. 93
llustracdo 25 — Meio de disponibilizacao de resultados...........c.ccccveveivienierncie e 93
llustracdo 26 — Arquitectura aplicacional do BSC — Uma proposta...........cccceeeervereenne 95
lustrag&o 27 — Circuito do DOBNTE...........ceiiiiiieieec e 97
Ilustracdo 28 — Circuito do doente, perspectivas BSC e fonte informacéo.................... 98
llustracdo 29 — Tipologia geral de um investimento em SI/TIC ..........cccoevveieiiennenn, 100
llustracdo 30 — Analise do Investimento — VAL (1) ..cccooovvveieieieieie e 100
llustracdo 31 — Andlise do Investimento — VAL (1) ..o 101



Lista de Siglas e abreviaturas

BSC
EPE
GDH
IGIF
NHS
ROI
Sl
SNS
SPA
TIC
TIR
VAL

Balanced Scorecard

Entidade Publica Empresarial

Grupo Diagnostico Homogeéneo

Instituto de Gestdo Informética e Financeira do Ministério da Salude
National Health System (Sistema Nacional de Saude Inglés)
Return on Investment

Sistema de Informagéo

Sistema Nacional de Saude

Sector Publico Administrativo

Tecnologias de Informacgédo e Comunicacéo

Taxa Interna de Rentabilidade

Valor Acrescentado Liquido



Introducéo

O objectivo deste trabalho é estudar a possibilidade de aplicacdo do Balanced Scorecard
a um hospital Portugués, como instrumento para medir os resultados das politicas de
gestdo. Para o atingir o objectivo foram realizadas as seguintes actividades:

¢ Revisdo bibliografica sobre esta ferramenta de gestéo;

e Seleccdo de uma unidade hospitalar portuguesa, apresentacéo da ferramenta

e estudo da viabilidade de aplicagéo a 2 servicos dessa unidade hospitalar.

O trabalho realizado encontra-se descrito neste relatério, o qual esta estruturado em
duas grandes partes.
A primeira (Parte 1), procura apresentar o enquadramento teérico do Balanced
Scorecard, baseado essencialmente nos trabalhos de Kaplan e Norton que conduziram a
apresentacdo desta ferramenta.
Ainda no campo do enquadramento tedrico sdo apresentados os trabalhos de alguns
investigadores que fazem a aproximacao entre a teoria do BSC e algumas organizac0es
prestadoras de cuidados de saude com especial enfoque em hospitais..
Por ultimo, apresentamos casos praticos da aplicacdo do BSC a hospitais, procurando,
sempre que possivel, fazer a ligacao entre as realidades apresentadas e a realidade dos
hospitais Portugueses.
A segunda parte deste trabalho (Parte I1) corresponde ao exercicio de simulacdo de
aplicacdo do BSC a um hospital Portugués, procurando retirar conclusdes sobre as
possibilidades de implementacdo, as tarefas necessarias para o fazer, os obstaculos a
ultrapassar e o0s beneficios potenciais que a organizacdo hospitalar poderia recolher pela
aplicacéo desta ferramenta.
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1 Fundamentos Teoricos

1.1 O Balanced Scorecard — O que se mede € 0 que se obtem.

A metodologia do Balance Scorecard (BSC) assenta no principio que as organizacfes
actuais terdo tanto mais sucesso quanto melhor conseguirem investir e gerir 0s seus bens
intelectuais e os conhecimentos adquiridos ao longo do tempo.

Assente no pressuposto que a producdo em massa de produtos e servigos
estandardizados deve ser substituida por produtos e servigos diferenciados, que
respondem &s necessidades dos consumidores com elevados niveis de qualidade
(Kaplan, Norton, 1996). Este objectivo sera atingido com a inovacdo e melhoria dos
produtos e servi¢os, com a requalificagdo dos trabalhadores, com o apoio das
tecnologias de informacdo e comunicacdo e com o essencial alinhamento

organizacional.

O Balanced Scorecard (BSC) surgiu originalmente em 1990 como resultado de um
estudo de um ano realizado em diversas empresas por Robert Kaplan e David Norton.
Neste estudo, os gestores de topo das organizacdes reconheceram que 0s sistemas de
medicdo que utilizam influenciam decisivamente o comportamento de gestores seus
colaboradores (Kaplan, Norton, 1996).Estes mesmos gestores reconheceram também
que a tradicional andlise financeira baseada em indicadores como o ROI, earnings per
share, podem traduzir sinais que ndo serdo 0s mais correctos perante as necessidades de
inovacdo continua que o mundo dos negocios exige nos Nossos dias.

A medida que as organizagOes procuram obter as necessarias competéncias para chegar
a este novo estdgio de evolucdo, verificam que 0 sucesso ou insucesso obtido
dificilmente pode ser impulsionado ou medido no curto prazo pelos métodos
tradicionais de andlise financeira baseados nos tradicionais métodos contabilisticos.
(Kaplan, Norton, 1996)

Estes métodos de anélise, desenvolvidos para as grandes empresas da era industrial,
estdo baseados nos eventos passados e ndo nos resultados futuros dos investimentos em
bens intangiveis como a inovacdo e a formacdo dos colaboradores (Kaplan, Norton,

1996). Assentar exclusivamente nos tradicionais indicadores para definicdo das
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estratégias organizacionais mostrava-se desadequado especialmente em organizacgdes
em que o capital intelectual e o conhecimento sdo criticos para o0 sucesso da organizacdo
(Kaplan, Norton, 1996)
A gestdo de organizagdes num mundo empresarial, cada vez mais complexo e menos
estavel, necessita de ferramentas que valorizem ndo sé os aspectos financeiros mas
também um conjunto de bens, alguns deles intangiveis, que sdo factores criticos de
sucesso para a organizacdo e para 0 Seu posicionamento nos diversos mercados em que
actuam.
Alguns gestores e académicos procuraram remediar a inadequacdo dos sistemas
baseados exclusivamente em indicadores financeiros procurando tornad-los mais
relevantes enquanto outros afirmavam que estas medidas deveriam ser abandonadas. As
organizagOes deveriam centrar-se em medidas como por exemplo o ciclo de vida e taxas
de defeituosos.
Independentemente dos estudos e das opinides recolhidas, os gestores ndo deveriam ser
obrigados a escolher entre as medidas financeiras e outras. O trabalho de Kaplan e
Norton que conduziu ao BSC demonstrou também que muitos gestores ndo confiavam
num anico conjunto de indicadores. Os gestores procuram ter um sistema de medida
que faca o balango entre indicadores financeiros e indicadores operacionais.
No estudo de desenvolvimento do Balanced Scorecard procurou-se oferecer aos
gestores de topo das organizagcBes uma fotografia da sua empresa e do seu negocio
utilizando um novo sistema de medicéo.
O BSC surge como um sistema de medicdo mais complexo que incorpora mecanismos
para a medicao dos aspectos financeiros e ndo financeiros e fazendo a sua ligacdo com a
missao e visdo da organizacao.
Assim, o BSC inclui medidas financeiras que transmitem os resultados das accdes ja
tomadas, sendo complementado por medidas operacionais relativas a clientes, processos
internos e aprendizagem e crescimento que sdo 0s motores da performance futura.
A missdo, visdo e politicas de gestdo sdo utilizadas para alinhar as estratégias
organizacionais em 4 perspectivas fundamentais e para responder a 4 questdes também
fundamentais (Kaplan, Norton, 1996)

e Financeira — De que forma devemos ser vistos pelos nossos accionistas?

e Clientes — De que forma é que os clientes nos véem?

12



e Processos internos — Em que € que precisamos de ser excelentes?
e Aprendizagem e crescimento — Conseguiremos continuar a inovar e a

criar valor?

llustragdo 1 — Esquema tedrico do BSC (Kaplan, Norton, 1996)

Financeira
De que forma devemos ser vistos
pelos nossos accionista?

. Visao, :

5 Cllente,s Processos internos
e que forma é que os icoX E 4 i
clientes nos véem? Missao " qlsjgreeggggr:f;sliamos

Estratégia

Aprendizagem e crescimento
Conseguiremos continuar a
inovar e a criar valor

Ao fornecer aos gestores informacdo sobre 4 perspectivas diferentes, mas bem
objectivas e quantificaveis, 0 BSC minimiza a quantidade de informacdo necessaria e

impede o excesso de informagao.

1.1.1 O excesso de Informacao e o processo de tomada de decisao

Abrimos aqui um paréntesis para abordar um ponto que ndo estando directamente
relacionado com o BSC, pensamos que devera ser abordado — o excesso de informagéo
e 0 processo de tomada de decis&o.

A facilidade de processamento e de acesso a informacéo, e a grande variedade de fontes
de informacdo que as organizacdes tém hoje ao seu dispor, facilmente conduzem a um
volume tal de informacgdo que a sua analise e interpretacdo tornara impossivel a sua

utilizacdo para a tomada de decisdao em tempo util.
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Podemos afirmar que dificilmente encontraremos nas organizagdes areas em que as
tecnologias de informagéo e comunicacdo (TIC) ndo estejam presentes.

A disseminacéo destas TIC, associadas a facilidade de utilizacdo, ao custo decrescente e
a conviccdo, muitas vezes infundada que as tecnologias tudo resolvem levou & expanséo
destas nas organizagoes.

Desde aplicacOes para processamento de salarios e encomendas, pacotes de software de
contabilidade mais ou menos complexos, packages mais abrangentes a que se
convencionou chamar ERP, de tudo podemos encontrar nas organizagdes. Palavras
como “CRM”, “data mining”, “data warehouse” entraram no vocabulario empresarial e
foram muitas vezes apontadas como solugbes para os problemas das organizacOes.
Nesta altura centramo-nos apenas num dos problemas que toda esta pandplia de
aplicacdes veio trazer a muitas organizagdes. O excesso de informacao.

Rapidamente passamos de uma situacdo em que a informacéo era pouca ou rudimentar,
para termos informac&o sobre tudo, em qualquer altura e em grandes quantidades.
Focalizando na gestdo de topo, cuja principal tarefa é a tomada de decisdo, facilmente
concluimos que a matéria-prima para a tomada de decisdo € informacdo. No entanto, a
informacdo necessita de ser interpretada e amadurecida para dar lugar a conhecimento.
Com base na informacéo actual e conhecimento passado da-se a tomada de deciséo.

Isto é tanto mais importante quanto, perante a mesma informacédo, diferentes decisores
tomam decisOes diferentes, uma vez que a sua interpretagéo e conhecimento anterior sdo
diferentes.

Recorremos a uma formulacdo apresentada por Almiro de Oliveira (1999) em que o

processo de decisdo seria traduzido da seguinte forma:

llustracéo 2 — Processo de tomada de decisdo

P — Problema

p—1 — D —> A | — Informacéo disponivel

D — Deciséo

A — Accdo resultante da decisao

No processo de tomada de decisdo (D), encontramos entre outras variaveis a cultura e
idiossincrasia do decisor e 0 tempo. De acordo com 0 que nos apresenta Almiro de
Oliveira, associado a um problema e a sua boa resolucdo estd associado um tempo. Da

mesma forma, perante um problema e perante a informacdo disponivel sobre esse
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problema, hd um tempo de reaccdo global (tomada de deciséo e ac¢ao consequente) que
assume uma relevancia primordial neste processo.
Nesta perspectiva, facilmente visualizamos as consequéncias nefastas que o excesso de
informacdo poderé ter para o processo de tomada de decisdo dos gestores. Se por um
lado a informacdo é matéria-prima para a tomada de decisdo e condi¢do necesséria para
este processo, 0 excesso de informacdo implica o aumento do tempo necessario para a
tomada de deciséo.
No contexto empresarial em que nos movimentamos hoje em dia, a capacidade para
decidir bem mas também antes dos concorrentes, pode significar alguns milhares de
euros.
Atendendo também a esta perspectiva, 0 BSC é uma ferramenta de grande importancia,
uma vez que sintetiza em quatro perspectivas devidamente medidas e fundamentadas a
estratégia da organizacao e das suas unidades de negdcio, objectivando a informacéo e
contribuindo para a reducdo do tempo de reaccdo global do decisor.
O BSC fornece assim um balanco entre:

e Obijectivos de curto prazo e longo prazo;

e Objectivos financeiros e ndo financeiros;

e Performance interna e externa.
O balanco é conseguido também nos resultados que a organizacdo pretende obter. Isto é,
os resultados obtidos nas perspectivas financeiras e dos clientes e os impulsionadores
desses resultados, 0s processos internos e a aprendizagem e o crescimento.
A aceitacdo e utilizacéo desta ferramenta contribuiram para a evolucdo deste sistema, de
um sistema de medicdo para uma ferramenta de apoio a gestdo, e um sistema de gestdo
em si mesmo.
O reconhecimento que néo se trata de um sistema de medi¢cdo mas sim um sistema de
transformacdo e mudanca da organizacado é essencial para o sucesso do BSC.
Os decisores das organizacdes utilizam esta ferramenta como sistema estruturante, de
principios basicos e processos que traduzem a missdo e estratégia da organizacdo, num
conjunto abrangente de medidas de performance da estratégia empresarial e das
politicas de gestao.
Torna-se assim necessario que o inicio da implementacdo de um BSC se centre na

mobilizacdo e criacdo do momento para o lancamento do projecto.

15



Algumas das principais vantagens identificados pela utilizagdo deste método séo
(Kaplan, Norton, 1996):
e Clarificar e obter consenso sobre a estratégia a seguir;
e Facilitar a comunicacao interna da estratégia definida para a organizacéo;
e Alinhar toda a organizacdo e suas unidades de negocio com a estratégia
empresarial;
e Ligar os objectivos estratégicos com as politicas de gestdo e respectivos
orcamentos de exploracéo;
e Identificar e alinhar as iniciativas que conduzem aos objectivos estratégicos:
e Induzir a revisdo das estratégias de forma periddica e sistematica;
e Obter informacdo de retorno que induza a aprendizagem e melhore a formulagéo

estratégica.

Sendo a origem do BSC empresas movidas pela obtencdo do lucro e remuneracdo de
sOcios e accionistas, esta metodologia também tem sido aplicada a organizacdes
governamentais e publicas que ndo sdo movidas pela procura do lucro como fim dltimo.
A grande variagdo na aplicacdo desta ferramenta a organizacdes nao lucrativas € que em
vez de se colocar a énfase na perspectiva financeira, esta € colocada nos clientes
(utentes, cidaddos) procurando maximizar a quantidade e qualidade dos servicos
prestados. Algumas organizagOes néo lucrativas utilizam esta ferramenta arquitectando-
a e colocando a perspectiva dos clientes como prioritaria no BSC (Inamdar, Kaplan,
Jones, Menitoff, 2000). Sdo exemplo dessas organizagdes as que se dedicam a prestacao
de cuidados de saude na perspectiva publica dos sistemas de salde. No caso Portugués
esta perspectiva assume particular importancia uma vez que a maioria esmagadora de
prestadores de saude sdo publicos e financiados directamente pelo orcamento de estado.
Assim, uma organizacdo como um hospital em Portugal podera utilizar esta ferramenta
colocando no topo dos objectivos de longo prazo a maximizagdo da qualidade dos
servigos aos utentes e fazer com que todas as outras perspectivas do seu BSC estejam

alinhadas com este macro objectivo de longo prazo.
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1.2 As 4 perspectivas do Balanced Scorecard

Tal como referido no inicio, 0 BSC assenta em 4 perspectivas que sdo consideradas

essenciais para o sucesso de uma empresa.

1.2.1 Cliente — Como € que os clientes nos véem?

Muitas empresas apresentam como missdo ser o n°l no fornecimento de valor aos
clientes.

O valor e a importancia dos clientes surgem como uma das principais, se ndo a principal
prioridade da gestdo das organizacGes. Quer estejamos no universo das organizagoes
que tem por objectivo o lucro e a maximizagdo do valor dos accionistas, quer estejamos
no universo das organizagdes sem fins lucrativos sdo os clientes e a sua satisfagdo o
centro das atencdes da gestdo (Kaplan, Norton, 1996).

A utilizacdo do BSC implica que os gestores consigam traduzir a sua misséo e sua Visao
sobre os clientes em medidas concretas que realcem o valor que as estratégias adoptadas
para os clientes significam para a empresa.

Nesta perspectiva, as empresas procuram identificar clientes e segmentos de mercado
que representam uma fonte de rendimento e que contribuam positivamente para a
performance financeira da empresa. Se no passado as empresas se centravam na
producéo e os clientes adaptavam-se ao que o mercado tinha para oferecer, hoje em dia,
a diversidade de fornecedores e as exigéncias dos clientes obrigam as empresas a
reflectir nas necessidades dos clientes e adaptar os processos produtivos a essas
necessidades.

Podemos afirmar que de uma maneira geral, os clientes valorizam o tempo, a qualidade,
nivel de servigo e 0 custo dos bens e servigos que a empresa disponibiliza. O tempo
refere-se a diferenca de tempo entre o pedido ou encomenda e a sua disponibilizacéo.
No caso de novos produtos, significara o tempo necessario para disponibilizar ao
mercado novos produtos ou servicos. A qualidade procura medir o nivel de produtos e
servigos que satisfazem as necessidades dos clientes na perspectiva destes. O nivel de
servigo procura traduzir o acréscimo de valor que o cliente obtém pela aquisicdo dos
produtos e servigos vendidos. O custo é percepcionado pelo cliente ndo s6 como o prego

final do produto ou servigo, mas também 0s custos internos e externos inerentes a
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colocacdo da encomenda, ao transporte da mercadoria, custo de acesso a informacéo
sobre os bens disponibilizados, etc.

Nesta perspectiva, de forma a tirar partido de um BSC, a organizacdo deve procurar
desenvolver medidas para estes 4 itens.

O trabalho final de desenvolvimento desta perspectiva deve permitir aos gestores obter
uma ideia clara dos segmentos e nichos de mercado que procuram atingir e quais 0s
valores principais que o0s clientes procuram satisfazer. S&o estes valores que
representam os objectivos que o marketing, as operacdes e logistica e a investigacao e
desenvolvimento devem atingir de forma a contribuir para o sucesso da organizag&o.

De uma maneira geral, independentemente do sector de actividade e do cariz lucrativo
ou ndo da empresa, as medidas mais importantes para avaliacdo desta perspectiva sdo: a
quota de mercado, a retencdo de clientes, a atraccdo de novos clientes, a satisfagcdo dos
clientes e a rentabilidade dos clientes. Estas medidas podem ser visualizadas numa

cadeia relacional conforme a figura seguinte.

llustracéo 3 — Perspectiva clientes esquema relacional (Kaplan, Norton, 1996)

Quota de
mercado
Atraccao de novos .| Rentabilidade do |, Retencgédo de
clientes g cliente A clientes

A

Satisfacao do
cliente

A quota de mercado e a rentabilidade do cliente serdo entdo funcdo das outras trés
medidas. Para cada estratégia delineada, devem os gestores de topo definir os objectivos
que pretendem atingir para cada uma destas medidas e qual o caminho que a empresa

deve seguir para atingir esses objectivos.
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1.2.2 Processos internos — Em que é que precisamos de ser

excelentes?

Uma vez definidos os objectivos em termos de clientes, deve a organizacdo identificar
guais 0s processos internos essenciais para preencher as expectativas destes.

Os processos internos mais relevantes serdo aqueles que terdo um maior impacto no
nivel de satisfacdo dos clientes e assim contribuirem decisivamente para a obtengédo de
vantagens competitivas. Esses factores poderdo ser a qualidade, o tempo de resposta, a
produtividade e a eficiéncia.

E sobre os processos e competéncias essenciais que devem ser estabelecidas as medidas
e 0s objectivos que serdo aplicados no BSC. A natural tendéncia para procurar
estabelecer medidas sobre todos os processos organizacionais deve ser combatida sob
pena de se tornarem incontrolaveis e ndo contribuirem para a criacdo de valor para a
organizacdo. As medidas e os objectivos definidos devem reflectir a importancia que a
gestdo de topo atribui a cada um deles para que os niveis intermédios e operacionais da
organizacao os aceitem e neles se focalizem.

Cada negécio tem um conjunto distinto de processos para atingir a missao da
organizagdo. Apesar disso € possivel identificar uma cadeia de valor genérica que
poderd servir de base na definicdo desta perspectiva na formulagdo do BSC (Kaplan,
Norton , 1996).

Esta matriz inclui trés processos principais — Inovacao, operagoes e servigos de apoio.

llustracéo 4 — Cadeia de valor na formulacéo do BSC

Inovacao Operacbes Servicos

Necessidade » Criar Produzir Entregar Seni Necessidade
do Cliente Identificar produto roduto produto ou ervicos do cliente
M d ; P ; ao cliente gt
ercado ou servigo ou servigo servigo satisfeita

Adaptado: The Balanced Scorecard — translating strategy into action — Robert S. Kaplan, David P. Norton —
Harvard business school press - 1996

A inovacdo serd entdo responsabilidade de uma unidade ou departamento da
organizacao que se dedica a procura de novas oportunidades de negdcio e a criagdo e
desenvolvimento de novos produtos e servi¢os gque satisfagcam os novos mercados ou as

novas necessidades identificadas. Constata-se porém que estas unidades sdo muitas
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vezes ignoradas ou inexistentes em muitas organizac@es. Por um lado, é sabido que a
maior percentagem do custo de producdo de um bem ou servi¢o ocorre na altura do seu
desenvolvimento, e enquanto ndo séo atingidas economias de escala. Acresce ainda que
ndo h& garantias de sucesso para esses novos produtos ou servi¢os pelo que havera
investimentos que nado terdo o retorno esperado ou, na pior das hipdteses, um retorno
que ndo equilibra o balango entre custos e proveitos.

Por outro lado, muitas organizacfes optam por se manter com 0s bens e servi¢os que ja
sdo fontes de proveitos, adormecendo a sombra de retornos passados, ndo procurando
novos produtos, mercados ou clientes. Estes erros normalmente pagam-se muito caro.
Na definicdo de medidas e objectivos para 0 BSC nesta perspectiva poderao ser usados
medidas como a percentagem de proveitos de novos produtos relativamente aos
produtos antigos e o tempo necessario para atingir o “break-even”, o ponto em que 0s
proveitos gerados pela venda igualam os custos de producdo do novo produto.

As operacdes serdo provavelmente o elo menos relevante no processo de criacdo de
valor (Kaplan, Norton, 1996). Normalmente iniciam-se com a encomenda do cliente e
terminam com a entrega dos bens ou servicos. Durante muitos anos, foram as operagdes
o foco de atencédo da gestdo. De uma forma ou de outra, grande parte das organizagoes
ja atingiu o seu nivel de satisfacdo nesta area pelo que a criacdo de valor para o cliente
baseada somente nas operacfes ja € reduzida. Como medidas e objectivos para as
operacOes, sugere-se a titulo de exemplo o tempo entre a recep¢do da encomenda e a
entrega ao cliente.

O ultimo elo desta cadeia de valor é representado pelos servicos prestados apés a venda
e consubstancia-se nas garantias, tratamento de defeituosos, etc.

Num tempo em que cada cliente é tratado como Unico e diferente de todos os outros, 0
tipo de apoio que é prestado ap0s a concretizacdo do negdcio poderd ser uma fonte de
vantagens competitivas, mais a mais em mercados em que 0s produtos e bens a

disposicao do mercado sdo percepcionados como idénticos pelos clientes.
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1.2.3 Aprendizagem e crescimento — Conseguiremos inovar e criar

valor?

Os objectivos e as medidas definidas para os clientes e 0s processos internos deverdo
consubstanciar os parametros que a organizagao considera essenciais para 0 Seu Sucesso.
(Kaplan, Norton, 1992). No entanto, as constantes alteragdes das condig¢Oes
concorrenciais dos mercados, obrigam as organizacbes a estar preparadas para
constantemente responder sempre que 0s concorrentes oferecem novos e melhores
produtos e sempre que se alteram as necessidades dos clientes. Neste sentido, a
inovagdo assume um papel relevante. Tal como falamos na perspectiva anterior, a
inovacao é, dentro da cadeia de valor, aquilo que deve concentrar as aten¢des da gestao
de topo, na perspectiva dos processos internos. Atrevemo-nos a denominar esta
perspectiva do BSC como a perspectiva do futuro. Isto €, uma atengdo nas competéncias
dos colaboradores, procurando promover, incentivar e motivar. O objectivo é que cada
colaborador aprenda mais, esteja melhor preparado para o desempenho das suas
funcBes. Provavelmente, estes processo de aprendizagem e crescimento sdo 0 garante
dos processo de inovagdo cuja importancia ja foi referida anteriormente.

Por outro lado, e numa altura em que a produtividade individual estd no centro do
discurso dos gestores, oferecer aos colaboradores a oportunidade de se desenvolveram
profissionalmente contribui para 0 aumento da motivacdo e, do mesmo modo, para o
aumento da produtividade. Realce ainda para um outro beneficio do investimento na
aprendizagem dos colaboradores e que esta intimamente relacionado com a motivagao
que é a retencdo dos colaboradores. Dificilmente uma organizacdo obtera sucesso com
uma constante entrada e saida de colaboradores. A saida de um colaborador implica
também a saida de um capital de conhecimento que néo é transferivel para outros sendo
um bem que a organizacéo perde.

Assim, o desenvolvimento da perspectiva da aprendizagem é relevante para a inovagéao,
a produtividade e a motivagédo dos colaboradores da organizacéo.

A medicdo desta perspectiva devera entdo ser feita usando trés grandes grupos de
medidas. A satisfacdo dos colaboradores, que poderd ser medida por inquéritos de
satisfacdo, a produtividade e a retengédo de colaboradores.

Os factores que influenciam e medem esta perspectiva do BSC séo provavelmente os

menos desenvolvidos, 0 que nao sera grande surpresa.
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O reconhecimento do valor dos colaboradores como um recurso da organizagédo
diferente dos outros ainda é recente. Muitos olham este recurso como quem olha para
matérias-primas ou o0s recursos financeiros, assumindo que a constante substituicdo de
colaboradores, ou melhor, empregados, ndo provoca perturbacao e perda de valor para a
organizagao.

A mediacdo do valor de um colaborador para a organizacdo tendo em conta a sua
experiéncia, 0s seus conhecimentos, a capacidade para desenvolver novas competéncias
ao servico da organizagdo ndo sera tarefa facil, mas sera com certeza um desafio para os

académicos e gestores no futuro.

1.2.4 Financeira — De que forma deve ser vistos pelos nossos

accionistas?

Os objectivos financeiros de longo prazo representam o objectivo das organizacgdes de
uma maneira geral — Rentabilizar os capitais investidos pelos accionistas.

Os resultados financeiros eram no passado considerados a unica forma de medir a
performance de uma organizagdo. O que o BSC procura fazer é enquadrar os objectivos
financeiros de uma forma mais ampla, através da interaccdo com as outras perspectivas,
no sentido de ser mais facil para os gestores identificar sobre quais as perspectivas em
que devem actuar num dado momento de forma a atingir os objectivos financeiros
(Kaplan, Norton, 1996)

As medidas e objectivos que serdo definidos para as outras 3 perspectivas do BSC
deverdo ter ligagdo com uma ou mais medidas da perspectiva financeira. Esta ligacéo
torna explicito que no longo prazo sédo 0s objectivos financeiros que condicionam o
comportamento da organizacao.

Na perspectiva dos clientes referimos que estes s&0 em muitos casos 0 centro das
atencBes da gestdo e como tal a perspectiva mais relevante do BSC. Reafirmando-o, é
claro para qualquer pessoa, que para que o cliente possa ser 0 centro das atencdes €
necessario que exista uma organizacao assente em solidos alicerces financeiros, sob
pena de ndo ser capaz de satisfazer os clientes. Mesmo no caso que pretendemos tratar
neste trabalho — hospitais publicos — em que o retorno dos accionistas nao é visto como

0 mais importante nos objectivos da gestdo, € claro que para se prestar 0s servi¢os a que
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a organizacdo se propOe necessita de ter recursos financeiros, saber rentabiliza-los e
transforma-los em beneficios para os seus clientes/utentes.
O surgimento do BSC motivou algumas discussdes, conduzindo a perspectiva que a
analise financeira e as medidas tradicionais deixavam de fazer sentido. Nesta
perspectiva, os resultados financeiros sdo o resultado natural das operacdes e acgdes da
organizacao, pelo que a andlise financeira deixaria de fazer sentido.
Esta perspectiva afigura-se errada por duas razées (Kaplan, Norton, 1992):
e Um sistema de controlo financeiro pode motivar mais que inibir a procura pela
exceléncia da organizagéo;
e A ligacdo directa entre operacdes e resultados financeiros é muito ténue. De que
vale vender muito se os prazos de recebimento sdo de tal forma elevados que
colocam em risco a tesouraria da empresa e com ela o pagamento de salarios e

fornecedores?

As medidas e objectivos a definir para esta perspectiva do BSC sdo variados e
dependentes do tipo de negdcio que a organizacdo prossegue. O desenvolvimento da
gestdo financeira colocou a disposicdo dos gestores um vasto leque de medidas a
utilizar. O papel da gestdo sera identificar quais as medidas que melhor caracterizam o

seu negocio e permitem medir o resultado das politicas de gestdo implementadas.
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1.3 Ligar o BSC com a Politica de Gestdo da organizacao

As estratégias estdo tipicamente ligadas a unidades de negocio que no seu todo
constituem organizacdo. Comummente encontramos nas organizacdes estratégias por
exemplo para a producdo, para a area financeira, para a gestdo das pessoas entre outras.
Para que a organizacdo tenha sucesso em toda a sua plenitude € necessario que esteja
definida uma estratégia global para o negdcio. Essa estratégia deve definir as
prioridades e 0s macro-objectivos e através destes definir as relacdes de poder e
influenciar o comportamento dos colaboradores. O poder de definir as relagdes entre as
pessoas, 0 poder de tomar decisGes que promovem o aumento da motivacao, o poder de
definir as regras que regem a organizacdo, que promove alteracdes nos processos de
trabalho é da responsabilidade da Gestdo de topo. Ao exercicio desse poder chamamos
Politica®.

Procuramos assim, destrincar a formulagdo estratégica para as diversas unidades de
negocio e a Politica de Gestdo, a qual todas as estratégias devem estar ligadas de forma
a garantir a unidade da missdo e a partilha da visdo da organizacao.

A utilizacdo do BSC tem sido maior ao nivel das unidades de negocio. O
desenvolvimento de BSC aplicado as organizagdes de forma global e ao seu nivel
politico encontra-se ainda numa fase embrionéria de desenvolvimento (Kaplan, Norton,
1996).

A ligacdo entre 0 BSC e as politicas e estratégias da organizacdo devera obedecer a 3
principios béasicos: o principio causa e efeito, indicadores de desempenho e a
interligacdo com resultados financeiros (Kaplan, Norton, 1996).

1.3.1 Processo Causa e Efeito

O desenvolvimento do BSC inicia-se com a definicdo dos objectivos financeiros, ou no

caso de organizacGes néo lucrativas com a defini¢cdo da missdo da organizagéo.

! O tema das Politicas na Organizagéo e especialmente da Politica para os Sistemas de Informagdo, foi
apresentado no MBI pelo Prof. Almiro de Oliveira. E uma area emergente do conhecimento e que merece

a atencdo de todos os que se interessam pela Gestdo dos Sistemas de Informagéo.
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O processo causa e efeito consiste na elaboragédo de perguntas simples que conduzirdo a
formulacéo dos objectivos e estratégias.

Por exemplo, na perspectiva dos clientes, quem é que a organizacdo devera servir de
forma a cumprir a sua missao e quais sao os valores que movem os clientes?

Na perspectiva dos processos internos, que processos, tarefas, servigos, terd a
organizacdo que fazer bem de forma a satisfazer os clientes e oferecer os servicos que
estes mais valorizam?

O processo de causa e efeito contribuira ainda para identificar quais as infra-estruturas e
competéncias a organizagdo necessita de desenvolver de forma a suportar 0S processos
internos e assim satisfazer os clientes.

Um Balanced Scorecard bem construido torna explicito a missdao e conta a historia da
formulacdo estratégica da organizacdo atraves das relacfes de causa e efeito entre
objectivos estratégicos e as medidas das diversas perspectivas.

1.3.2 Indicadores de desempenho

O BSC, nas suas 4 perspectivas, utiliza medidas de caracter genérico que sdo
consubstanciadas em objectivos. Essas medidas sdo naturalmente as medidas
consideradas essenciais para que a empresa seja competitiva no seu mercado. No
entanto, estas medidas serdo provavelmente as mesmas que 0s outros concorrentes terdo
definido e procurardo atingir também. Serdo exemplos destas medidas, a quota de
mercado, satisfacdo e retencéo de clientes, etc.

Considerando este ponto, cada organizacdo devera definir para cada unidade de negécio
indicadores de desempenho que tornem a organizacdo Unica, que medem factores
criticos de sucesso e garantam a obtencdo de vantagens competitivas. Esses indicadores
de desempenho deverdo ser focalizados por exemplo, nos processos internos que
garantem maior satisfacdo dos clientes que aquela proporcionada pelos concorrentes,
para um determinado segmento de mercado.

Assim, o BSC devera ser constituido por um conjunto de medidas e por indicadores de
desempenho. A definicdo de medidas sem os respectivos indicadores de desempenho
ndo indicam os meios através dos quais a organizacao devera atingir as medidas. Por

outro lado, indicadores de desempenho sem ligagdo com as respectivas medidas, levara
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a organizacdo a ter algum sucesso no curto prazo, aumentar a sua eficiéncia, mas a ndo
ser eficaz no sentido em que podera néo estar a desenvolver os produtos e servigos que
0 mercado necessita.

Citando Kaplan e Norton “Um bom BSC dever ter o numero apropriado e balanceado
de medias e indicadores de desempenho que foram moldados a estratégia da unidade de

negocio.” (Kaplan, Norton, 1996).

1.3.3 Interligacdo com resultados financeiros

A proliferacdo de projectos de mudanca organizacional baseados em objectivos de
qualidade, inovacéo, valorizacdo dos colaboradores é comum em muitas organizacdes.
Estes projectos, muitos deles de grande valor, tém tornado muitas organizacOes
egoceéntricas, levando a que sejam 0s objectivos enunciados um fim em si mesmo.

O sector da saude Portugués tem sido invadido por iniciativas relacionadas com a
qualidade, que pouco mais fazem que aumentar a satisfacdo dos profissionais que neles
trabalham e os resultados financeiros de consultoras contratadas para o efeito, nao
reflectindo os resultados desses programas maior produtividade, eficiéncia e eficacia na
nobre missdo de fornecer melhores cuidados de saude e prevencdo da doenca das
populagOes utentes. Basta consultar indicadores como as contas dos hospitais publicadas
pelo Instituto de Gestdo Informatica e Financeira do Ministério da Saude, cruza-los com
os hospitais que hoje estdo acreditados e/ou certificados e verificamos que nao ha
relacdo alguma entre melhores resultados e implementacdo de programas de qualidade.
O BSC a desenvolver devera manter uma ligacdo muito forte com os resultados
nomeadamente os resultados financeiros, ou no caso de organizac@es ndo lucrativas na
satisfacdo dos utentes. Todos os projectos de mudanca baseados nos objectivos
enunciados tém que ter um objectivo financeiro claramente definido. Caso contrario, a
organizacdo que aposta em projectos de qualidade, inovagdo ou outros, assim que
verificar que estes nada contribuiram para a criagdo de valor da organizagdo,
dificilmente mantera esses projectos ou voltara a acreditar nas suas potencialidades.
Para que as diversas iniciativas estratégicas tenham sucesso, € essencial que no BSC
todas as medidas estejam directa ou indirectamente relacionadas com os resultados

financeiros e a criacdo de valor.
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1.4 Arquitectura e desenvolvimento do BSC

A arquitectura do processo, que conduz a formulacdo de um BSC e o0 seu
desenvolvimento serdo sempre o inicio de um percurso. As empresas que utilizam com
sucesso esta ferramenta seguem de perto 5 principios de forma a tornarem-se
organizagdes focalizadas na estratégia.

1. Traduzir a estratégia em operacoes;

2. Alinhar a organizacdo com a estratégia;

3. Fazer da estratégia a principal tarefa de cada colaborador;
4. Fazer da formulacdo da estratégia um processo continuo;
5

Mobilizar a mudanca atraves da lideranca.

llustracéo 5 — Arquitectura de formulacdo do BSC

Alinhar organizacéo
e estratégia

~ Traduzir estratégia
Formula(;ao em operagdes
Lideranca
— Avaliacdo e
Comunicagao Estratégia controlo

Estratégia como
processo continuo

de tod ~
©ores Execucao

Adaptado de: The Balanced Scorecard: A strategic management System for multi-sector collaboration and strategy
implementation

Traduzir a estratégia em operagdes

A transformacdo da estratégia em operacdes é levada a cabo pela formulacdo de
relacOes causa e efeito entre as 4 perspectivas do BSC. O resultado deste processo é “o
mapa estratégico” que resumidamente descreve 0s objectivos e 0s recursos necessarios

que vao permitir atingir os objectivos.
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Alinhar a organizacao com a estratégia

O segundo principio consiste no alinhamento da organizacdo com a estratégia.
Geralmente este principio é atingido induzindo cada unidade da organizacdo a
desenvolver o seu proprio BSC que reflecte a perspectiva da gestdo de topo da
organizagdo identificando também as incitativas particulares de cada unidade que

contribuem para 0s macro-objectivos da organizacéo.

Fazer da estratégia a principal tarefa de cada colaborador

Uma vez desenvolvidos tantos BSC quantos 0s necessarios, garantido que todos tém por
base os objectivos definidos pela gestdo de topo da organizacéo, € necessario identificar
guem € gque em cada unidade da organizacao fica responsavel pela utilizacdo e controlo
de cada BSC. Esta delegacdo procura garantir o empenhamento de todos os
colaboradores e responsabiliza quem, estando mais proximo das diversas unidades, fica

responsavel por cada BSC.

Fazer da formulacao da estratégia um processo continuo

O quarto principio estabelece os orgcamentos, a comunicacdo e 0s processos de
aprendizagem que garantem a prossecucdo dos objectivos. Este principio enfatiza a
aprendizagem induzida pelos processos de causa e efeito estabelecidos no “mapa

estratégico”.

Mobilizar a mudanca atraves da lideranca

O quinto principio enfatiza o papel critico da lideranca que a gestdo de topo e das
diferentes unidades da organizagdo desempenham no desenvolvimento e implementagédo
do BSC. A experiéncia demonstra que uma boa lideranca é condi¢do necessaria para o
sucesso deste processo. Outro factor de sucesso é também o envolvimento activo dos

dirigentes da organizacéo.
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1.5 O Balanced Scorecard no Sector Publico

A introducdo deste capitulo justifica-se pelo facto de neste trabalho se analisar de que
forma a utilizacdo do BSC poderia contribuir para monitorar o desempenho de um
hospital, nomeadamente um hospital Publico.

O desenvolvimento e aplicagdo do BSC focalizaram-se em empresas do sector privado.
Todavia a oportunidade de utilizagdo de uma ferramenta como esta, para melhorar e
alavancar a qualidade da gestdo em organizagdes governamentais e ndo lucrativas é ndo
sO desejavel como indispensavel, nomeadamente num Pais em que o sector publico
consome mais de metade da riqueza nacional produzida.

As organizacfes que constituem o sector publico olham a area financeira ndo como
objectivos mas como restricdes. A actividade destas organizacbes deve (deveria) ser
limitada a um determinado or¢camento. Como organizag¢fes publicas que sdo, a sua
missao deve ser a satisfagdo das necessidades dos cidaddos contribuintes, pelo que o seu
sucesso deve ser medido pela eficiéncia e eficacia® na prestagdo de servicos aos utentes.
O sector da saude €, em qualquer pais, um dos maiores consumidores de recursos
publicos e ao mesmo tempo € olhado pelos cidaddos com grande atengdo, uma vez que
Ihe compete prevenir e tratar um dos bens de maior valor percepcionado.

Em 1993, os E.U.A. levaram a cabo uma iniciativa, sob a lideranca do vice-presidente
Albert Gore que teve como resultado, entre outros a publicacdo do “National
Performance Review”. Esta iniciativa conduziu a utilizacdo do BSC em muitas
organizac¢Bes governamentais, quer a nivel nacional quer a nivel local.

No National Performance Review escrevia-se a dada altura. “Nem todos irdo dar as boas
vindas a estas medidas. Surgirdo problemas no desenvolvimento das medidas e dos
objectivos. Os funcionarios pablicos ndo se focalizam nos resultados do seu trabalho.
Por um lado, tém sido levados a pensar apenas nos processos, por outro lado, nem

sempre sdo faceis de definir medidas e objectivos. Como consequéncia, tendem a medir

2 Entende-se por eficécia na prestacdo de cuidados de salde, atingir do resultado esperado com a
prestacdo de cuidados a um doente. Normalmente estard associado a melhoria do estado de satde do
doente. A eficiéncia na prestacdo de cuidados, relaciona-se com, perante uma determinado patologia,
utilizar os processos terapéuticos mais adequados com vista & obtencdo de ganhos no estado de salde,

atendendo também a perspectiva dos custos dos meios utilizados.
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0 seu volume de trabalho ndo por resultados. Se estdo a trabalhar muito, acreditam que
estdo a fazer tudo o que devem. As organizacGes do sector publico necessitardo de
muitos anos para ter sucesso no desenvolvimento de medidas e objectivos e no seu
reporte.”® (Kaplan e Norton, 1996)

Este paragrafo do National Performance Review poderia (deveria) ser lido num

qualquer relatorio que procurasse abordar este tema reflectindo a realidade Portuguesa.

A rede de hospitais Portugueses encontra-se hoje em dia dividida em dois grandes
grupos: os Hospitais EPE (Entidades Publicas Empresariais) e os Hospitais S.P.A.
(sector publico administrativo).

O presente trabalho desenvolveu-se principalmente durante o ano de 2005. No final de
2005 (31 de Dezembro), os Hospitais S.A. foram transformados em Hospitais EPE bem
como alguns Hospitais SPA. Apesar desta transformacéo juridica, os desenvolvimentos
e as conclusdes deste trabalho ndo sdo afectadas pela alteracdo do estatuto juridico das
instituicGes hospitalares.

Os Hospitais S.P.A. sdo unidades que se regem pelas regras de Gestdo da
Administracdo publica, no que diz respeito a gestdo das pessoas, as aquisi¢cdes de bens e
servigos, contabilidade e gestdo financeira. Na rede de hospitais empresariais procurou-
se introduzir outro tipo de regras de gestdo a que se convencionou chamar processo de
empresarializacdo. Convém aqui referir que o processo de empresarializa¢do nao € novo
nem inédito. Existiam ja trés modelos de hospitais com regras de gestdo mais proximas
das regras da gestdo privada, a saber, o Hospital da Feira, o Hospital do Barlavento
Algarvio e a Unidade Local de Saude de Matosinhos, constituida pelo Hospital Pedro
Hispano e os 4 centros de satde do concelho de Matosinhos.

Independentemente do regime juridico de cada um dos hospitais e independentemente
da avaliacdo sobre os Hospitais S.A. agora EPE, o que se verifica é que o paragrafo
transcrito do National Performance Review poderia ser aplicado na integra e com total

propriedade a todos os hospitais publicos Portugueses.

3 A tradugdo da citacio é adaptada do texto original
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Continuam os hospitais muito agarrados a processos de trabalho que poucos saberdo
justificar porque sdo realizados. A expressdo “faz-se porque sempre assim se fez” é
tipica.

Por outro lado, as restricdes or¢camentais ndo sdo vistas como um incentivo a melhoria
de processos e aumento da eficiéncia gestiva e organizacional, mas como um
constrangimento que nem € para ser respeitado.

Tal como no exemplo americano, mas que poderia ser retirado de outros paises
desenvolvidos, os Hospitais portugueses necessitam de uma ferramenta que obrigue a
existéncia de politicas de Gestdo, estratégia sectoriais e meios para definir medidas e

objectivos que claramente traduzam a missao e visdo destas organizacdes.
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2 A Organizacéao Hospitalar

2.1 Uma organizacdo complexa

Se perguntarmos a um individuo o que é um hospital, provavelmente iremos obter uma
resposta do tipo:

e Local onde se tratam o0s doentes;

e Local onde os doentes sdo internados para fazer operacdes;

e Sitio a que se recorre quando € preciso ir & urgéncia;

e Local de trabalho de médicos e enfermeiros;

Todos estes exemplos correspondem a uma ideia de hospital, relacionada
essencialmente com o local onde se prestam cuidados de saude.

A perspectiva subjacente a este trabalho utiliza esta ideia bésica — prestagdo de cuidados
de satde — mas tem em conta a diversidade e complexidade destas grandes organizagdes
prestadoras de servicos.

Complexas desde logo porque tipicamente apresentam 6 linhas de producdo -
internamento, urgéncia, consulta externa, meios complementares de diagndstico e
terapéutica, cirurgia de ambulatério e hospital de dia. Em Portugal, ndo encontramos
muitos exemplos de hospitais dedicados apenas a uma destas linhas de producéo, que
abarcam grande parte, se ndo mesmo todas, as linhas de producéo.

Por outro lado, um hospital ¢ também um hotel, que necessita de disponibilizar
alimentacdo cuidada, com indices de limpeza e controlo de infeccdo extremos e
seguranca de pessoas e bens.

Em termos de pessoas, para que toda a maquina funcione, necessita de grupos
profissionais diferenciados, altamente especializados, que dependem e interagem uns
com 0s outros, mas cujo relacionamento nem sempre é o melhor.

Citando Robert Wilson, “Os hospitais colocam-se entre as mais complexas organizagoes
da sociedade moderna e caracterizam-se por uma divisdo de trabalho extremamente
aturada, bem como por uma refinada gama de aptiddes técnicas. O grande hospital
procura preencher um conjunto de finalidades principalmente o tratamento de doentes, o

de hotel, de centro de prestacdo de cuidados medicos, de laboratdrio e de universidade.
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Em virtude da alta especializacdo das suas actividades, executadas por um vasto corpo
de pessoal profissional e técnico, o grande hospital enfrenta problemas muito serios de
coordenacdo e autoridade.” (Nogueira da Rocha, 1997)

A descricdo apresentada apesar de ser de 1997, mantém a sua actualidade. A evolucao
que tem vindo a ocorrer provoca apenas 0 acentuar da especializacdo do trabalho, da
maior necessidade de interaccéo entre os diversos grupos profissionais e conflitua com
0s modelos estruturais burocraticos que ainda hoje estdo presentes nos nossos hospitais.
Tratando-se de uma organizacdo de natureza tipicamente técnico — profissional, em que
0 peso dos conhecimentos técnicos e cientificos dos grupos profissionais mais
relevantes sdo de tal forma importantes, que em situacdes extremas pde em causa 0
funcionamento e sobrevivéncia da organizacdo, o esforco da gestdo localiza-se
praticamente ao nivel de cada prestador. Quem conhece e habita 0 meio hospitalar ja
ouviu afirmagdes do tipo “o hospital funciona sem administragdo, mas ndo funciona
sem medicos” ou “o poder esta nas maos e canetas dos médicos”.

O exercicio da gestdo torna-se assim um processo ainda mais complexo e de dificil
implementacdo em toda a instituicéo.

Apesar de todo o folclore politico e mediatico criado a volta da experiéncia da
empresarializacdo dos hospitais portugueses nos ultimos anos, a grande transformacéo
que esta iniciativa politica poderia trazer a estas organizacdes era a alteracdo do modelo
de gestdo. Criando formas de recompensa pelo bom desempenho a todos os niveis,
obrigando & existéncia de mecanismos de controlo da actividade e dos custos e
proveitos dessa mesma actividade, esta opcdo politica poderia ter ficado como um
marco. Da forma como foi apresentada, e acima de tudo como foi aplicada, esquecendo
a importancia de factores como o poder técnico e cientifico das classes profissionais,
poderd vir a ficar para a histéria como mais uma politica falhada na administracéo
publica portuguesa.

O que permanece como realidade incontornavel é a existéncia de um conflito (artificial)
entre os que gastam (prestadores de cuidados) e 0s que querem gastar menos (gestores).
Esta situacdo teve como consequéncias o0 surgimento de mecanismos defensivos de
indole corporativa, empurrando a funcdo da gestdo para o nivel dos servigos de apoio

geral e/ou administrativos e afastando-a das fungdes principais da organizacao,
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desresponsabilizando os que participam decisivamente na producdo dos diversos

servigos prestados pelo hospital.

De certa forma, e apesar de algumas evolugdes positivas mas pontuais, o hospital

Portugués podera continuar a ser visto como ha 10 anos atras e que a figura seguinte

procura ilustrar.

llustragdo 6 — Principais Fung¢des do Hospital
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Esta estrutura de servicos prestados, bem como todos 0s servicos que apoiam a
prestacdo de cuidados ndo sofreu alteracbes com as diferentes politicas levadas a cabo
pelos diversos ministérios da salde. A Unica alteracdo substancial que se encontra esta
relacionado com a utilizacdo cada vez maior de servicos externos na prestacao de alguns

servicos internos, nomeadamente o0s servigos de apoio geral e os da area hoteleira.

Atendendo a tudo o que foi dito, e que ndo é exclusivo dos hospitais Portugueses, mas é
também realidade em Paises mais evoluidos e com diferentes sistemas de prestacdo de
cuidados, a possibilidade de utilizar uma ferramenta como o Balanced Scorecard,
afigura-se de grande utilidade por duas grandes razdes:
e A necessidade de chegar a consensos relativamente & missdo e visdo da
organizacao;

e A reunido numa Unica ferramenta dos vectores financeiros e de indicadores clinicos.

Como veremos mais & frente nos casos que apresentamos, as situacdes em que o BSC
teve sucesso, resultou da quebra das barreiras (artificias) entre gestores e prestadores de
cuidados e da capacidade adaptativa desta ferramenta, uma vez que tanto se pode aplicar
a uma grande empresa industrial como a uma complexa organizacdo prestadora de
servicos de saude.

Para alem disso, outra vantagem da utilizacdo do BSC reside na necessidade de obter
apenas a informacéo que é relevante e ndo toda a que existe.

Um hospital possui um manancial de dados dificilmente imaginavel por quem nao
conhece profundamente a realidade. A titulo de exemplo olhemos o caso do boletim
estatistico de um grande hospital Portugués que tinha cerca de 150 paginas. Nele havia
numeros sobre tudo o que era produzido mensalmente na instituicdo. Paralelamente
eram elaborados mapas com informacéo dos custos com produtos de consumo corrente
e que também eram enviados a todas as direc¢des de servico.

Como ndo é dificil de imaginar, estes boletins estatisticos eram utilizados normalmente
para contestar alguns dos niumeros e para folhas de rascunho. Ninguém tomava decisdes
com base nesses dados.

A utilizacdo de uma ferramenta como um BSC, que obriga a escolha de um nimero

reduzido de indicadores mas com grande relevancia para o conhecimento da
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organizacdo ou do servico a que se aplica, favorece a focalizacdo no que é realmente
importante para a gestdo das diversas unidades que constituem esta complexa
organizacao.

Por Gltimo convém alertar para um risco. A utilizagdo do BSC, no caso da preparagdo
para a sua implementacdo ndo ser levada com a objectividade que € exigida, podera
tornar esta ferramenta em mais uma ferramenta de diagnéstico de situacdo. Diagndstico

sobre a situacdo ja os hospitais tém que cheguem.

O capitulo seguinte deste trabalho ird apresentar um conjunto de casos praticos de
aplicacdo do BSC em hospitais. A metodologia de apresentagdo compreende:
e A apresentacdo do caso;
e Comentarios e a ligacdo, sempre que possivel, com a realidade dos nossos
hospitais; e

e A sugestdo da possibilidade de replicacdo destas experiéncias na nossa realidade.
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3 Casos Praticos

3.1.1 Porque utilizamos o0 BSC em unidades de Saude? — Caso 1

O caso que é apresentado em primeiro lugar ndo corresponde a aplicacdo do BSC numa
unidade de saude. Corresponde a um estudo levado a cabo por Noorein Inamdar e
Robert Kaplan da Harvard Business School sobre a implementacdo do BSC em
hospitais.
O estudo levado a cabo por estes dois investigadores, um deles autor do BSC, procura
identificar as motivacdes e os resultados da implementacéo do BSC.
Durante este estudo foram inquiridos 10 gestores de topo de 9 organizacGes prestadoras
de cuidados de saude que estavam a implementar o BSC.
Os gestores participantes pertenciam, 7 a sistemas integrados de prestacdo de cuidados,
1 a um hospital de ensino, 1 a um hospital comunitario e 1 a unidade de prestacdo de
cuidados de enfermagem.
O estudo pretendia obter informacao relativamente aos seguintes temas:
1. O papel do BSC na definicéo da visdo, misséo e estratégia;
As motivacdes para utilizagdo do BSC;
A diferenca entre 0 BSC e outros sistemas de medicdo da performance;

2

3

4. O processo de desenvolvimento e implementagdo do BSC;

5. Os desafios e as barreiras encontrados ao longo do processo de implementacao;
6

Os beneficios para a organizacao da adopcao e utilizacdo do BSC.

O papel do BSC na definicédo da visdo, misséo e estratégia;

Relativamente ao primeiro ponto do estudo foi possivel apurar que todos os inquiridos,
com excepcdo de um deles, tinham uma definicdo clara de visdo e missdo da sua
organizacao. Esta conclusédo € consistente com a definicdo que o BSC é uma ferramenta
de implementacdo de estratégia e ndo de formulacéo estratégica.

Foi ainda possivel verificar que o processo de causa e efeito na construcdo dos
objectivos para as 4 perspectivas do BSC contribuiu para a identificacdo de falhas nas

estratégias em utilizacéo.
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Apesar de serem 9 organizacOes, algumas com objectivos diferentes, foi possivel

identificar temas comuns nas estratégias em uso.

Sustentabilidade financeira;

Desenvolvimento de uma imagem e boa reputacao;

Crescimento em nimero de doentes atendidos;

Atingir a exceléncia de processos, demonstrando-o através de sistema de
medicao inovadores;

Formar aliancas e parcerias especialmente com médicos;

Desenvolver estruturas que permitam tirar melhor partido das tecnologias de

informagao e comunicacao.

No desenvolvimento do BSC, as 9 organizagbes em estudo desenvolveram medidas

para as 4 perspectivas de acordo com o gréafico seguinte:

O Apredizageme
Crescimento
17% O Financeira

23%

O Processos
Inernos
27%

| Clientes
33%

Esta distribuicdo na definicdo das medidas é também consistente com organizacdes do

sector privado da economia.

As motivacoes para utilizacio do BSC;

Analisadas as motivacGes que levaram a adopcdo do BSC por estas organizacoes,

encontramos 7 forgas externas que sdo apresentadas como motivacdo para a adopgédo

desta ferramenta.
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llustracéo 7 - MotivacOes para adop¢ao do BSC

Organizacéo n°
Forcas Externas 112|3]|4|5|6|7|8|9]| Total
Financeiras XX XX X X 6
Aumento da competicdo XX XX X X 6
Aumento do consumo X XX XX 5
Consolidacéo da Industria XXX XX 5
Instrumentos de regulacéo XX X 3
Informacao de gestéo X X 2
Novas tecnologias X 1
Total 5/3[2|6[4]2]|2]|1]|3

Do quadro apresentado ressaltam as seguintes conclusoes:
e As pressOes financeiras e 0 aumento da competicdo nesta industria sdo factores
determinantes para grande parte destas organizagoes;
e A utilizacdo de novas tecnologias e a informacéo de gestdo ndo foram factores
relevantes na adopcdao desta ferramenta.

Estas duas conclusbes assumem ainda maior importdncia Se pensarmos nas
organizacOes Portuguesas de prestacdo de cuidados de saude. As reflexdes contidas nos
paragrafos seguintes resultam da minha experiéncia como, gestor hospitalar e com
experiéncia na elaboragdo de orgamentos anuais de instituicdes.

As motivacbes financeiras raramente estdo presentes no desenvolvimento das
estratégias dos hospitais publicos Portugueses Os objectivos financeiros, em especial a
contengdo de custos sdo vistos como constrangimentos ao desenvolvimento de
estratégias e ndo como objectivos que a organizacao deve procurar atingir.

Por outro lado a auséncia de competicao entre hospitais publicos, induz a que ndo haja
preocupacdo em atrair utentes. Se os utentes se dirigirem ao hospital do lado, tanto
melhor. A falta de camas, a pressdo sobre a urgéncia e, acima de tudo, a incapacidade
em responder a procura, fruto de ineficiéncias varias, sdo condi¢des suficientes para que
a competicdo ndo seja uma preocupacgao entre os gestores de topo dos nossos hospitais.
Em sentido inverso, estamos em crer que a possibilidade de introduzir ainda mais
tecnologias de informagéo e comunicagéo e criar ainda mais informacao seriam vistos

como motivos potenciadores da introducdo do BSC nos nossos hospitais.
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Provavelmente seria muito dificil saber o que fazer com mais informacdo, uma vez que
ndo estavam definidos os objectivos que se pretendia atingir, mas a realidade demonstra
que a procura incessante de mais informacdo seria um factor relevante se fizesse a
pergunta nos hospitais publicos Portugueses.

Convém realcar no entanto que este estudo foi levado a cabo em organizacfes que ja
tinham implementado o BSC. Estamos em crer que também nos hospitais Portugueses,
uma vez entendido que o BSC ndo se trata de mais uma ferramenta informatica,
algumas das preocupagdes encontradas nos hospitais Americanos também seriam

encontradas nos hospitais Portugueses.

A diferenca entre o BSC e outros sistemas de medicéo do desempenho;

O terceiro ponto deste estudo dizia respeito a diferenca entre o BSC e outros sistemas de
medicédo de performance.

A medicédo da performance no sector hospitalar tornou-se comum nos anos 90.

Nos E.U.A., a “Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations
(JCAHO)™ utiliza um conjunto de indicadores de performance para a acreditacdo de
mais de 18.000 organizagdes. O projecto de indicadores de Maryland (International
Quality Indicator Project - 1QIP) utiliza cerca de 250 indicadores clinicos para avaliar a
performance clinica de uma instituicdo e com os resultados faz benchmarking com
outras organizacdes participantes no projecto. Em Portugal, € também utilizado um
leque variado de indicadores. Alguns hospitais Portugueses participam no projecto de
indicadores (IQIP) referido anteriormente. E também utilizado um conjunto de
indicadores padronizados e que todas as instituicdes Portuguesas seguem como
indicadores de referencia como sejam a demora média, a taxa de ocupacéo, 0 racio de
primeiras consultas vs consultas subsequentes, n° de dias de internamento, doentes
saidos, doentes operados de acordo com a complexidade da cirurgia, taxas de ocupacgéo
do bloco, n° de urgéncias, etc. Para além destes indicadores de actividade assistencial,
da contabilidade das instituicdes é também possivel retirar indicadores financeiros mais
comuns, como sejam os fluxos de caixa, racios de liquidez, solvabilidade e

endividamento, prazos médios de pagamento e recebimento, rotacdo do activo, etc.
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N&o é por falta de indicadores que a gestdo ndo tem informacdo para a tomada de
decisdo. Quando muito, podemos afirmar que ha indicadores em excesso, com as
consequéncias apresentadas no capitulo respeitante ao excesso de informacdo e a
tomada de deciséo.

No entanto, os gestores das unidades participantes do estudo, que temos vindo a
abordar, quando solicitados para comparar 0 BSC com outros sistemas de medicédo de

performance apresentaram as seguintes conclusdes:

e Os sistemas de medigdo referidos ndo transmitem a estratégia da organizagcdo nem
fornecem as pistas para a sua implementacéo;

e Os indicadores ndo tém a perspectiva futura que esta presente no BSC;

e As relacdes de causa e efeito do BSC permitem identificar a complexidade e as
relacOes presentes na estratégia definida, facilitando a compreenséo e aplicacdo do
trade-off entre qualidade, custos e acesso aos cuidados de saude;

e Muitos dos outros sistemas de medi¢cdo complementam o BSC servindo de guias
operacionais e de processos.

Verificamos entdo que apesar de existir um conjunto vasto de indicadores aplicaveis a
organizacOes prestadoras de cuidados de saude, os gestores que utilizam o BSC
preferem utilizar um sistema mais focalizado, provavelmente com menos indicadores,
mas que demonstre se o caminho definido em termos de estratégia e Politica de Gestéo

esta a ser seguido.

O processo de desenvolvimento e implementagdo do BSC

Relativamente ao processo de desenvolvimento e implementacdo do BSC, o estudo
indica que com excepcdo de uma das organizacgdes, o projecto foi levado a cabo no nivel
executivo da organizagdo. Ainda assim, é unanime a opinido que o envolvimento da
gestdo de topo € essencial sendo condicdo necessaria, mas ndo suficiente, para o
desenvolvimento do projecto. O tempo médio necessario para o desenvolvimento e
implementacdo da metodologia observado foi de 2 anos, envolvendo variados recursos

como sejam o tempo dos gestores e chefes de servigos clinicos, informacéo de gestéo e
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informacdo clinica, desenvolvimento e aperfeicoamento de aplicacGes informaticas e
analises de mercado e da organizacao.
E referido que ndo se deve esperar um desenvolvimento rapido da aplicacdo da
metodologia. Esta necessita de reflexdo, analise e discussdo de varios temas. E
necessario ir o mais fundo possivel no conhecimento da organizagdo de forma a atingir
0s objectivos.
Para a implementacdo do BSC foi encontrado um padrdo. O processo envolvia duas
fases. A primeiro era o desenvolvimento a um nivel mais elevado do BSC, que depois
era repercutido em cascata nos BSC sectoriais.
Este factor sugere alguma reflexdo. Kaplan e Norton sugerem que o desenvolvimento
do BSC no nivel mais alto da organizacdo é o mais complicado de atingir e sofrera
sempre algumas limitagdes.
Nessa perspectiva, e conhecendo a aversdo que existe nas unidades hospitalares para
implementar as medidas que sdo emanadas da administracdo, afigura-se mais viavel o
desenvolvimento dos BSC sectoriais, procurando que sejam 0s servicos a servirem de
motor para a implementacdo. Uma perspectiva top-down ao nivel de implementagéo
muito provavelmente encontrara resisténcias.
Uma hipotese de método de implementacdo seria:

1. Contratualizacdo de determinados valores para alguns indicadores chave entre a

administragdo e as diversas unidades da organizagao.
2. Cada unidade desenvolva o seu BSC, onde incluird as medidas previamente
contratualizadas mas também outras, que entenda relevantes.

Favorece-se assim 0 poder da gestdo intermédia da organizacdo, que atingindo 0s seus
objectivos estard também a atingir os da organizac&o.
Esta € uma ideia inicial, que poderd ou ndo vir a ser tomada como verdadeira na

realidade Portuguesa. No final deste trabalho poderemos tirar as devidas conclusdes.

Os desafios e as barreiras encontrados ao longo do processo de implementacéo;

Os participantes neste estudo identificaram 7 desafios e barreiras na implementacao do

BSC nas suas organizacdes.
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Ganhar aprovacdo para a implementacdo — Sendo pioneiros na implementacéo
desta ferramenta, pouco mais que a convic¢cdo da exceléncia desta ferramenta
tinham para apresentar. Assim, obter o apoio dos diversos sectores da
organizacao, foi uma tarefa dificil de ultrapassar. O grupo mais resistente era o
dos chefes dos servigos clinicos, que entendia que qualquer recurso gasto no
desenvolvimento da ferramenta era um desperdicio.

Garantir o empenho e dedicacdo da gestdo intermédia — O BSC provoca
alteracGes profundas na forma de analisar a estratégia de uma unidade hospitalar.
O balanco entre as 4 perspectivas em que nenhuma assume o papel principal e as
implicacdes das relacdes de causa e efeito obrigaram a gestdo intermédia a
pensar e dedicar-se efectivamente a estratégia da organizacdo, algo a que nédo
estavam habituados e se mostravam pouco interessados.

Valorizar a perspectiva dos clientes — A perspectiva dos clientes no BSC para
hospitais, inclui naturalmente os doentes mas também, as entidades pagadoras,
as entidades reguladoras e em muitos casos os proprios prestadores de cuidados.
Cada um destes grupos tem diferentes expectativas relativamente a performance
do hospital. Operacionalizar os trade-off entre as necessidades de cada um destes
grupos foi uma novidade.

Estender o BSC pela organizacdo — Garantir consensos e compromissos entre 0s
diversos niveis da organizacdo relativamente a estratégia a seguir foi também
um dos obstaculos encontrados. A maior dificuldade foi garantir o consenso
sobre 0 que era importante para a organizacdo como um todo versus as
estratégias seguidas ao nivel mais operacional.

Garantir empenho na implementacdo — Algumas das organizagdes participantes
neste estudo ja tinham tentado implementar outros sistemas de medi¢do. A
apresentacdo do BSC foi vista por muitos como mais uma moda que acabaria
por passar. Paralelamente o BSC implica medir alguns objectivos que nunca
tinham sido medidos ou cuja medicdo e consequente responsabilizacdo por
resultados era vista com receio. Gerou-se 0 sentimento que nem todos oS
objectivos eram controlaveis e estavam dependentes da performance de outras
unidades da organizacdo. A partilha de tempo entre as tarefas normais e a

colaboracdo para desenvolvimento do BSC era frequentemente alegada para
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justificar menos empenho. Todas as organizacdes entenderam entdo dedicar
profissionais exclusivamente ao desenvolvimento do BSC e ainda contrataram
horas de trabalho a consultores externos.

Obter e interpretar informagdo numa perspectiva custo—eficiéncia — A disperséo
e os diferentes formatos da informacéo nas organizacgdes dificultava a obtencéo
da informacéo necessaria a implementacdo do BSC. A possibilidade de adquirir
aplicacdes informaticas e respectivos equipamentos que de forma automatica
garantissem o acesso e a forma da informacdo de acordo com o necessério era
caro e algumas organizages nao dispunham dos meios para o fazer. Nesta
sentido, foi dada especial importancia a formacdo na recolha, tratamento e
anélise dos dados necessarios aos indicadores do BSC.

Manter o BSC simples e utilizd-lo para aprender — Uma primeira tarefa na
implementacdo do BSC consistiu em manter um reduzido ndmero de
indicadores. A tendéncia para utilizar muitos indicadores e de diversos tipos é
grande. Por outro lado, deve-se procurar que o BSC seja dindmico e 0s seus
resultados conduzam a mudancas. Algumas das organizagdes presentes neste
estudo criaram equipas multidisciplinares para reapreciar constantemente 0s
resultados obtidos e as consequéncias desses resultados na gestdo das diversas

unidades.

Analisadas as barreiras e 0s obstaculos enfrentados na implementacdo do BSC,

analisemos os beneficios reconhecidos pelos responsaveis dos hospitais envolvidos no

estudo. Foram identificados 7 beneficios na implementacdo e utilizacdo desta

ferramenta, que sdo em tudo idénticos aos beneficios apontados no enquadramento
tedrico do BSC.

1.

3.

A utilizacdo desta ferramenta obrigou a clarificacdo e consensualizacdo das
estratégias organizacionais.

O BSC aumentou a credibilidade da gestdo intermédia perante a gestao de topo.
Todos passaram a ter uma visdo clara dos objectivos que responsabilizardo a
gestao de topo perante os accionistas ou entidades governamentais.

As 4 perspectivas do BSC oferecem aos gestores intermédios uma metodologia

para a tomada de deciséo.
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4. O BSC define prioridades ao identificar, racionalizar e alinhar as diversas

iniciativas.

5. O BSC liga a estratégia com a afectacdo dos recursos disponiveis.

6. A utilizacdo do BSC obriga a uma maior responsabilizacdo da gestéo,

especialmente quando ha ligacdo entre o cumprimento dos objectivos definidos

no BSC e a parte variavel da remuneracgéo dos gestores.

7. O BSC induz a aprendizagem e a melhoria continua dos colaboradores e da

organizagdo como um todo.

Tendo analisado as motivacdes que levaram a adopg¢éo e implementacdo do BSC, bem

como os obstaculos enfrentados e os beneficios obtidos, apresentamos os resultados de

uma classificacdo dos beneficios obtidos por cada uma das 9 organizacgdes do estudo.

Os valores apresentados correspondem a percentagem de respostas positivas obtidas.

Convém realcar que as respostas foram obtidas por questionario aberto aos gestores de

topo destas organizacdes, pelo que podera haver algum enviusamento na majoracdo dos

beneficios obtidos

Organizagéo N°

1 (2|3 |4|5|6 |7/ 89| |Méda

A organizacao
A estratégia € compreendida por toda a organizacdo | 50 |40|100|80|75| 70 |100|100|55| 74
Os gestores despendem tempo na discussao da
estratégia e incorporam a aprendizagem resultante 70 |50(100(80|80| 70 | 80 |100|60| 77
dessas discussdes
Estratégia e afectacdo de recursos estéo ligadas 50 [30|100|70|40|100| 50 |100|50| 66
Os gestores e outros colaboradorgs tém incentivos 80 |60l 90 170175 50 |100|100160! 76
baseados no cumprimento dos objectivos

Média 63 45| 98 |75|/68| 73 | 83 |100|56| 73
A envolvente externa
A posicdo competitiva no mercado melhorou 60 |20| 80 {80|80| 70 |[N/A| 50 |30| 52
Os resultados financeiros melhoraram N/A|80| 90 |80|90| 70 |[N/A| 60 |[60| 76
Os indicadores mais relevantes melhoraram N/A (85| 60 |60|90| 70 |[N/A| 70 |60| 64

Média 60 62| 77 |73|87| 70 |[N/A| 60 |50| 64

Adaptado de: S. Noorein Inamdar, Robert S. Kaplan (2002) “Applying the Balanced Scorecard in Healthcare Provider

Organizations”
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3.1.2 Porque utilizamos o BSC em unidades de Saude? -

Comentario

Tal como afirmamos no inicio, a apresentacdo deste caso poderia surgir no final desta
seccdo. Uma vez que corresponde aos resultados percepcionados pelos gestores de topo
de 9 organizacBes que ja utilizam o BSC seria légico ser utilizado como conclusdo dos
outros casos que serdo apresentados.

No entanto, considerando que ainda nenhum hospital Portugués utiliza esta ferramenta
procura-se com a apresentacdo deste caso apresentar as motivaces e 0s resultados
obtidos, para que sirvam de reflexdo, motivacao e justificacdo para a introdugéo do BSC
em hospitais Portugueses.

O caso revela a importancia atribuida a uma ferramenta como o BSC.

Identificando as motivacdes, os obstaculos e os beneficios obtidos, concluimos que o
BSC ¢é uma ferramenta essencial para a gestdo de um hospital. Desde logo porque
aproxima as diferentes classes profissionais, tradicionalmente separadas e muitas vezes
de costas voltadas. Por outro lado, permite terminar com 0 mito que gestdo e prestacédo
de cuidados de saude com qualidade e satisfazendo os pacientes sdo incompativeis. Ndo
s6 0 ndo sdo, como sdo as duas faces de uma mesma moeda.

Estamos em crer que nos hospitais portugueses, encontrariamos as mesmas motivacdes
e as mesmas dificuldades na implementacao do BSC.

O caso apresentado no capitulo 4.1 podera servir de guido para antecipar as dificuldades

e contribuir para uma mais eficiente implementagéo do BSC.
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3.1.3 O BSC no Sistema Nacional de Saude Inglés — Caso 2

O segundo caso apresenta, discute e critica uma abordagem levada a cabo pelo governo
Inglés, no que diz respeito ao sector da salde. Esta abordagem consistiu na
implementagdo da filosofia inerente ao BSC na procura de melhorias no sistema
nacional de salde, avaliacdo dos resultados dos hospitais e grupos de hospitais, com
consequéncias na manutencdo ou ndo das administracGes dessas organizacoes.

O caso assume maior importancia no desenvolvimento deste trabalho na medida em que
o sistema de saude Inglés tem muitas semelhangas com o sistema de satde Portugués,
sendo o sistema europeu que mais se aproxima do nosso.

O sistema nacional de sadde Inglés (NHS) oferece cuidados de saude a cerca de 58
milhGes de pessoas, sendo financiado exclusivamente pelo or¢camento de estado. O
orcamento do NHS de 2000 para 2001 era de 47 mil milhdes de libras (Nathan e Pelfrey
2004) (cerca de 72 mil milhdes de euros).

Os cidadéos residentes no Pais, apesar de ndo pagarem directamente 0s servi¢os de
salde, sdo extremamente criticos do seu sistema de salde, nomeadamente no que diz
respeito & demora para aceder aos servicos de saude e baixa qualidade dos cuidados
prestados.

O sistema esta organizado da forma que se apresenta de seguida.
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llustracéo 8 — Organizacdo da prestacéo de cuidados do NHS

Secretario de Estado

u

Departamento de Saldde
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:> Organizagdes
J || Cutros Prestadores || l

Frestacéo de cuidados de Sadde a populagdo

Responsabilizacdo

Flaneamento de oferta

Organizacdo do NHS

Adaptado de Mathan e Pelfrey (2004)

Para fazer face as criticas entendeu o governo inglés aumentar o orcamento do sistema
nacional de saide em 2004. O valor estimado para 2004 era de 64 mil milhGes de libras.
No entanto havia a percepg¢ao que néo era a injeccdo de mais fundos que iria resolver 0s
problemas. Era necessario outras reformas.
Em Julho de 2002 foi apresentado uma plano para reformar o sistema de sadde. O plano
surgiu como consequéncia de um mega inquérito (12,8 milhdes de questionarios com
200 960 respostas validas) realizado em Maio de 2002, em que se identificaram como
queixas mais relevantes a falta de recursos (médicos e enfermeiros) e a necessidade de
encurtar os tempos de espera para aceder aos cuidados de saude.
O plano assentava em trés vectores fundamentais:

e Diminuir os tempos de acesso aos cuidados de saude;

e Aumentar a eficiéncia do sistema;

e Responsabilizar os gestores (administradores) pela implementacdo das melhorias;
Com estes objectivos definidos, o NHS identificou um conjunto de indicadores e

medidas que seriam utilizadas para medir a eficiéncia e as melhorias do sistema de

salde. Coincidéncia ou ndo, os indicadores escolhidos seguem a mesma filosofia do
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BSC. Foram, entdo, escolhidos 9 indicadores que sdo utilizados por todos os hospitais (a
excepcao dos especializados)* de doentes agudos.
e Perspectiva Financeira
0 Resultados financeiros / cumprimento do orgamento
e Perspectiva de clientes
0 Tempo de espera no acesso aos cuidados de internamento
0 Tempo de espera no acesso a cuidados de ambulatério
o Demora média de internamento
o Demora em doentes com cancro da mama
0 12 horas de espera no servico de urgéncia
e Processo Internos
o0 Cancelamento de intervencdes cirdrgicas no préprio dia pelo hospital
0 Limpeza das instalagdes
e Crescimento e aprendizagem

0 Melhoria na qualidade de vida dos profissionais.

As medidas implementadas para cada objectivo sao as que constam no mapa seguinte:

Cumprimento do Objectivo?

Medidas Cumprido N&o atingido Muito abaixo
Lista de espera para internamento mais baixa 95% 75-94% <75%
Reducao da lista de espera em ambulatério 95% 75-94% <75%
Tempo de espera para consulta <18 meses <2 doentes <50 doentes  >50 doentes
Tempo de espera para cancro da mama < 2 semanas 95% 80-95% <80%
Custos - Custos -
Posicao financeira satisfatéria Proveitos N/A Proveitos
<£2m >£2m
ﬁzfgsra para tratamento ou internamento inferior a 12 <1 doente 250 doentes 50 doentes
Operages canceladas no dia da cirurgia <1% 1-5% >5%
Melhoria da qualidade de vida dos profissionais Satisfacado total Nao satisfeitos N/A
Limpeza das instalacdes >3 <3 N/A

A cada hospital sdo atribuidas estrelas para cada um dos 9 objectivos, em que trés

estrelas significa a pontuacdo méxima e zero estrelas estar muito abaixo dos objectivos

* Hospitais Especializados — Unidades de Salde que se dedicam & oferta exclusiva de determinadas

valéncias. Por exemplo, as maternidades, os hospitais Psiquiatricos.
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impostos. Os incentivos e as penaliza¢des de cada hospital sdo baseados no numero de

estrelas recebidas por cada um.

Os objectivos financeiros transmitem a preocupacdo do Governo em garantir que 0s
objectivos ndo sao atingidos a custa de défices excessivos. Os objectivos da perspectiva
dos clientes vao ao encontro das preocupacgdes reveladas pelos utentes no grande
inquérito realizado. As medidas para 0s processos internos estdo relacionados com a
perspectiva dos clientes uma vez que se procura melhorar a eficiéncia interna para ir de
encontro as preocupacdes dos utentes. Verifica-se o efeito de causa — efeito

caracteristico do BSC.
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Recompensas e Penalizacgdes
A implementacdo de uma ferramenta deste tipo necessita de ter associado um esquema
de recompensas e penalizacGes relativamente ao cumprimento dos objectivos. Sendo
esta afirmacéo relevante para uma qualquer organizagdo, mais relevante se torna quando
falamos de uma politica a nivel nacional e ainda por cima num sector econémico muito
pouco habituado a ser controlado.
Atendendo a estas circunstancias, o governo Inglés constituiu um fundo para
recompensar os acréscimos de qualidade e eficiéncia.
Os hospitais que atingem 3 estrelas tém direito a utilizar esse fundo sem a prévia
aprovacdo governamental. Para além disso, as recompensas para estas instituicoes
consubstanciam-se em:

e S&0 sujeitas a menor monitorizacdo

e S&0 sujeitas a menos acc¢des de inspeccdo por parte das autoridades.

e Os responsaveis maximos destas instituicfes sdo também chamados a participar em

accOes governamentais com vista a definicdo de novas acgbes e politicas

governamentais.

Os hospitais que atingem 2 estrelas, podem aceder ao fundo especial mas necessitam da

aprovacao das entidades regionais.

Por outro lado, os hospitais que apenas atingem 1 estrela sdo obrigados a:
e Apresentar um plano em que demonstrem quais as melhorias que pretendem atingir
e de que forma serdo medidas;
e Definir um prazo para atingir as melhorias.
e Os progressos sdo avaliados pelas autoridades regionais de saude, podendo haver
intervencgéo directa destas ou de outras entidades governamentais se 0s objectivos

néo estiverem a ser cumpridos ou 0s prazos previstos forem ultrapassados.

Para os hospitais que ndo atingem nenhuma estrela, os procedimentos previstos sdo 0s
seguintes:
e Passam a responder directamente a agéncia para modernizagdo da salde (autoridade

governamental.)
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e Submetem planos de ac¢éo para revisao e autorizacdo da agéncia,;

e Se 0 plano for aceite e 0 hospital conseguir atingir os objectivos, a monitorizagéo e
intervencdo mantém-se numa base mensal até & publicacdo da classificagdo anual.

e Se 0 plano néo for aceite, ou se for aceite e os resultados ndo forem positivos num
espaco de trés meses, o responsavel maximo pela gestdo do hospital é demitido e é

contratada uma nova equipa de gestéo.

No caso de ser necessario proceder a troca da equipa de gestdo, o mecanismo de
substituicdo utilizado é de grande interesse e revelador das preocupacdes com a
recompensa de quem consegue atingir os objectivos.

Assim, os responsaveis pelos hospitais que obtém melhores resultados sdo convidados a
apresentar um plano de recuperacdo do hospital em dificuldades. Esses planos sdo
analisados pela agéncia de modernizagdo, que entretanto assumiu a lideranga do
hospital. O autor do plano que demonstrar maior consisténcia e demonstrar ser capaz de
atingir os objectivos propostos sera convidado a implementar o seu plano com um prazo
méaximo de trés anos. Os progressos da implementacdo continuam a ser monitorizados
pela agéncia de modernizacdo que podera terminar o projecto se verificar que os

resultados ndo sdo satisfatorios ou se 0s prazos estiverem a ser excedidos.

Criticas ao plano no NHS

Apesar de todo o plano descrito parecer uma boa ideia, surgem algumas criticas
relativamente a sua implementacdo, as quais sdo apresentadas pelos autores do texto que
serve de base a este caso.

A primeira das criticas é a dificuldade de implementacéo.

Tal como foi descrito, este plano necessita de ser suportado por sistemas de informacéo
fiaveis, temporalmente ajustados e ajustados a recolha dos dados necesséarios a
construcdo dos indicadores. A existéncia de diferentes sistemas informaticos, a
definicdo de conceitos estatisticos diferentes de instituicdo para instituicdo, a ma
utilizacdo dos sistemas disponiveis, motiva alguma desconfianca relativamente aos
valores obtidos.

Por outro lado, algum distanciamento entre objectivos e resultados pode levar a que ndo

haja reais melhorias na qualidade da prestacdo de cuidados. Neste aspecto surge o
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problema da definicdo dos objectivos ndo ter uma base cientifica que demonstre que os
objectivos sdo os que induzem melhores praticas clinicas.

A titulo de exemplo sugere-se a aposta na formacéo dos trabalhadores em competéncias
que melhoram a satisfacdo dos utentes, mas que em nada contribuem para uma melhor
prestacdo de cuidados, ndo induzindo qualquer melhoria nos processos internos.

Uma Gltima critica, diz respeito aos processos de melhoria. E colocada a énfase nos
resultados que se pretendem obter e menor nos processos de melhoria.

A reducdo das listas de espera é um desiderato que todos os sistemas de salde procuram
atingir. No entanto, ndo ha provas cientificas que determinem quais as melhores
estratégias para fazer diminuir as listas de espera. A reducao da lista de espera podera
ser feita & custa daquilo que o hospital faz e ndo a custa do que o hospital deveria fazer

bem.

Os resultados deste plano e os respectivos ratings estdo disponiveis para qualquer
pessoa poder consultar®.
E objectivo do governo aumentar a transparéncia da avaliagio e fomentar a competicio

entre instituicoes.

Na altura em que este caso foi redigido, 2004, consideravam os autores que ainda era
cedo para retirar conclusoes finais relativamente ao sucesso desta politica.

A eficiéncia das organizacGes tem vindo a aumentar, mas os indices de satisfagdo dos
utentes ndo revelam grandes melhorias. Deveremos entdo manter alguma atengédo sobre

esta politica de forma a validar ou ndo o sucesso deste caso.

3.1.4 O BSC no Sistema Nacional de Saude Inglés — Comentario

O trabalho levado a cabo pelo Governo Inglés merece ser observado com alguma
atencdo na medida em que parece ser uma boa forma de aumentar a eficiéncia do
sistema e com isso melhorar os indices de satisfacdo dos utentes e controlar a despesa

orcamental.

% hitp://ratings2004.healthcarecommission.org.uk/Trust/Indicator/indicators.asp?trustType=1).
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O plano é ainda muito recente (5 anos) tendo em conta a dimenséo e abrangéncia do
mesmo. No entanto fica desde logo a ideia que se procura de forma deliberada e
transparente aumentar a eficiéncia do sistema de salde, contando para isso com uma
ferramenta que, sem nunca ser dito claramente, é inspirada na filosofia do BSC.

A semelhanca entre 0 NHS e o nosso sistema nacional de saude, especialmente o
Servico Nacional de Saude, sdo muitas e evidentes.

Em Portugal, também o sistema de satde é financiado maioritariamente pelo orcamento
de estado, sem pagamento directo pelo cidaddo. Embora os Portugueses sejam também
dos que mais gastam directamente em cuidados de salde.

Os niveis de satisfacdo dos utentes com o sistema nacional de salde sdo em tudo
idénticas as do NHS. Problemas com a acessibilidade, nomeadamente as listas de espera
de consulta e cirurgia e o tempo de atendimento nos servigos de urgéncia sdo também os
problemas mais citados pelos utentes nos inquéritos de satisfacéo.

Por outro lado, a organizacdo da prestacdo de cuidados de salde portuguesa € também
muito idéntica a do NHS:

e Um ministério com a responsabilidade de definir a Politica de Saude e
responsavel pela atribuicdo dos fundos para os orcamentos dos hospitais.

e Administracdes Regionais de Salde que sdo entidades que controlam as
actividades dos hospitais, servindo também como regulador da oferta de
cuidados e adequacdo a procura de cada sector populacional.

e Hospitais e centros de salde (cuidados primarios) que sdo as entidades
responsaveis pela oferta de cuidados e que interagem directamente com 0s
utentes/doentes.

No tempo dos Hospitais S.A. existiu ainda uma entidade, a unidade de Missdo dos
Hospitais S.A., que se tornou numa entidade reguladora da actividade de 31 hospitais
S.A. de capitais publicos. Esta Unidade de Miss&o, cujo objectivo era transformar-se
numa holding desses hospitais S.A. também procurou introduzir um sistema de ranking.
No entanto, a opacidade dos critérios, a falta de confianca nos valores apresentados,
motivou profundas desconfiangas nos resultados apresentados.

Com o fim dos Hospitais S.A. chegou ao fim a unidade de misséo, pelo que nunca

saberemos se esta experiéncia (holding de hospitais) teria tido algum sucesso.
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Seja atraves das ARS, da unidade de missdo, das agéncias de contratualizacdo ou de
outro esquema semelhante, a monitorizacdo dos resultados dos hospitais nomeadamente
na satisfacdo dos utentes, melhoria de ganhos em saude para a populacéo e indicadores
financeiros nunca foi realizada com caracter sistematico e aprofundado.

Do caso apresentado, fica a ideia que o conceito poderia ser aplicado desde que o fosse
por alguns anos de forma a ter relevancia.

Para além das potencialidades do BSC, o mais significativo nesta Politica € o esquema
de recompensas e penalidades. Afastar quem objectivamente ndo consegue atingir 0s
resultados esperados e dar a oportunidade a quem ja provou ser capaz de apresentar
propostas de melhoria e concretiza-las € uma excelente forma de recompensa num
sector em que nao ha lucros a distribuir ou opc¢des sobre acgdes da empresa.

Este esquema deveria ser seguido também no SNS, ndo s6 ao nivel das Administracdes
dos hospitais, mas também nas equipas de gestdo intermédia das organiza¢Ges, como
forma de sinalizar claramente que s6 quem tem resultados positivos podera aceder a
cargos de elevada responsabilidade.

A escolha dos indicadores, seria provavelmente bastante complicada.

A necessidade de gerar um alargado consenso sobre os indicadores é uma tarefa
consumidora de tempo e recursos. Convem relembrar que num hospital, existe um
poder técnico e cientifico associado a uma classe profissional que é dominante.

Pensar em levar a cabo o BSC sem o0 apoio da classe médica é um desastre; ndo

considerar indicadores clinicos é ndo querer levar o BSC a sério.

3.1.5 Hospital Pediatrico — Caso 3

Este caso é apresentado na Harvard Business Review de Novembro — Dezembro de
2000 sob o titulo “Saving Money, Saving Lives” e é apresentado por John Meliones.
Trata-se de uma unidade pediatrica com 134 camas, localizado no 5° andar do Duke
University Hospital (DUH).

Nesta unidade pediatrica sdo prestados cuidados intensivos neonatais e pediatricos,
servigos de emergéncia, cuidados intermédios, unidade de transplantes, bem como as
sub-especialidades pediatricas. Em 1992, o orcamento do hospital pediatrico era de 4
milhdes de dolares, tendo crescido até 11 milhdes em 1996 (+175%). Este hospital é
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uma organizacdo de fins ndo lucrativos. O crescimento no orcamento obrigou a
administracdo do DUH (Duke University Hospital) a efectuar cortes or¢camentais, o que
levou alguns a considerar que a qualidade dos cuidados também tinha diminuido.
Assistiu-se a um crescimento do nimero de reclamacdes por parte dos pais, bem como a
demissdo de alguns profissionais descontentes, engquanto outros ameagavam que
poderiam encaminhar os doentes para outras unidades.
O autor, John Meliones, na altura um dos directores clinicos do hospital, identificou que
um dos problemas do seu hospital consistia no desfasamento de objectivos que existiam
entre a administracdo, as direcgdes dos servicos ndo clinicos e servicos clinicos. Cada
um destes grupos tinha os seus objectivos especificos que ndo sé ndo estavam alinhados
e harmonizados, como eram em algumas situacdes contraditorios. Por um lado, o corpo
clinico — médicos e enfermeiros — tinha como objectivo a promog¢do dos cuidados de
salde dos pacientes sem olhar a custos. A administracao e os servigos de administracao
tinham como objectivo evitar o crescimento excessivo dos custos a que ja fizemos
referéncia.
Esta conclusdo seria também facilmente retirada da observacdo dos nossos hospitais e
de muitas organizacdes publicas. O balanco entre organizacGes financeiramente viaveis
e capazes de prestar cuidados com qualidade é um balanco dificil de obter e gerador de
conflitos entre os diversos grupos profissionais. Perante esta constatacdo, considerou o
autor do caso, que poderia ser uma solugédo para o problema pensar menos em termos de
organizacdo ndo lucrativa e mais como uma qualquer organizacdo que necessariamente
teria que obter resultados financeiros positivos.
A primeira ac¢do desenvolvida para abordar e combater os problemas existentes
consistiu na constituicdo de um grupo de trabalho multidisciplinar em que médicos e
enfermeiros expunham o0s seus objectivos e eram confrontados com as grandes
dificuldades financeiras que a instituicdo atravessava.
Quatro grandes objectivos emergiram:

e Pretendia-se obter um elevado grau de satisfacdo dos pacientes;

e Pretendia-se prestar cuidados de saide com elevados indices de qualidade

e A demora média de um doente na instituicdo era de oito dias, 0 que correspondia

a mais 20% que a média nacional (6 dias)
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e O custo por doente era de 15.000 dolares, 0 que era superior ao proveito gerado
por cada doente.

Perante este cenario, seria necessario prestar alguns dos cuidados mais diferenciados,

desactivar camas, cortar alguns programas clinicos. Isto motivaria menor procura,

diminuigdo da qualidade, menos financiamento e o caminho irreversivel da faléncia.

llustracéo 9 - Resultados Financeiros (I) Caso 3
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llustracdo 10 - Resultados Financeiros (11) Caso 3
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Para abordar a situacdo, entendeu o autor que a ferramenta de gestdo a adoptar seria o
BSC, em que o primeiro grande objectivo seria a definicdo consensual da misséo e da
visdo da organizacdo. A missdo definida foi “prestar aos pacientes e seus familiares
cuidados de elevada qualidade numa organizagéo eficiente”.
Uma vez definida a missdo, foram definidos os requisitos necessarios para implementar
0 BSC:

e Servico piloto;

e Reorganizacao da estrutura organizacional,

e Desenvolvimento de um sistema de informacéo adaptado as novas necessidades

e objectivos;

e Desenho sistematico de novos processos de trabalho.

O servico piloto escolhido para o desenvolvimento do BSC foi a unidade de cuidados

intensivos pediéatricos.

No ambito da reorganizacdo do servigo, foi abandonado o conceito de grupo
profissional (medicos, enfermeiros) emergindo o conceito de unidades clinicas
constituidas por médicos, enfermeiros, farmacéutico e radiologistas. Um administrador
e um director médico partilham a responsabilidade na conduc¢éo das diferentes unidades.
Nessas unidades séo analisados os resultados financeiros, a satisfacdo dos pacientes, 0s
resultados clinicos e os resultados das diferentes iniciativas.

Estas equipas definiam protocolos de actuacdo perante as diferentes patologias que eram
seguidas por todos e partilhados pelos familiares dos pacientes.

A titulo de exemplo apresenta-se uma das alteracBes que a implementacdo destes
protocolos provocou. Sabia-se que 0s bebés submetidos a cirurgia cardiaca tinham
problemas relacionados com a alimentacdo e era necessario ensinar os pais a lidar com
esta situacdo. A pratica comum era ensinar apenas no momento da alta da crianca. A
nova estratégia era fazer o ensino mais cedo, levando os pais a participar mais cedo na
recuperacdo da crianca. Este novo procedimento conduziu a uma recuperagdo mais
rapida dos pacientes, a alta hospitalar tornou-se mais rapida e os custos com o

internamento reduziam 28%.
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Sendo o BSC uma ferramenta que assenta em 4 perspectivas e para cada uma delas é
necessario definir metas e objectivos mensuraveis, torna-se necessario dispor de
ferramentas que permitam, com fiabilidade, obter a informacdo necessaria a definicao e
acompanhamento dos objectivos definidos.
No caso em andlise, como em muitas outras organizacdes, existia informacao sobre uma
grande variedade de indicadores, mas subsistiam dois problemas:

e Informacéo errada;

e Excesso de informagéo desnecessaria e falta de informacéo relevante.

Assim, foi implementada uma nova aplicacdo que permitia o registo de todo o historial
clinico do doente bem como o acompanhamento financeiro de cada caso.

A implementacdo desta nova aplicacdo permitiu obter a informacdo necessaria e fiavel
para construir o BSC e medir os progressos obtidos na prossecucdo das medidas
definidas no mapa estratégico.

No que diz respeito a perspectiva financeira, a metodologia adoptada foi a revisdo de
todos os casos cujo custo tinha sido mais elevado. Esta tarefa foi levada a cabo pela
equipa multidisciplinar e permitiu concluir que um namero significativo de pacientes
era mantido na unidade de cuidados intensivos mais tempo que 0 necessario. Eram
pacientes que ainda ndo estavam preparados para passar para as normais unidades de
internamento, cujo custo por doente € de 700 ddlares por dia e o0 racio de enfermeiros
era de 1 para 5 doentes, mas também ja ndo necessitavam de estar na unidade de
cuidados intensivos em que o racio de enfermeiros era de 1 para 2 doentes e o0 custo por
dia era de 1700 dolares. Assim foi criada uma unidade, denominada de cuidados
intermédios, em que o custo por dia é de 1200 dolares, o récio de enfermeiros é de 1
para 3 e, mais importante, permitia que os pais e familiares pudessem passar mais
tempo com o paciente. Assim, foi possivel reduzir o custo por dia de internamento e ao
mesmo tempo aumentar o nivel de satisfacdo dos pacientes e familiares. Observou-se
ainda uma reducdo do tempo de internamento muito por forga da interactividade entre
familiares e pacientes.

As conclusdes apresentadas pelo autor do caso sao as seguintes:

e A satisfacdo dos clientes subiu 18%;
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A melhoria dos processos internos permitiu uma reducdo da demora média de

internamento de 1,8 dias, com uma reducdo dos reinternamentos de 7% para 3%;

O custo por dia do doente internado desceu cerca de 5.000 dolares;

A satisfacdo dos profissionais cresceu cerca de 45%;

No final do ano 2000, o DUH preparava-se para expandir a utilizacdo do BSC a

todo o hospital.

3.1.6 Hospital Pediatrico — O comentario

Neste estudo de caso ndo é apresentado o mapa estratégico com as medidas e 0s
objectivos definidos para 0 BSC. De qualquer forma, mesmo que nunca tenham existido
formalmente, a metodologia do BSC esta toda presente:

1. Aidentificagdo da missdo da organizagéo (neste caso da unidade);

2. A abordagem feita nas 4 perspectivas;

3. A definicao de indicadores simples mas mensuraveis de forma clara e objectiva,
como seja a demora média, 0s reinternamentos, a satisfacdo dos clientes e dos
profissionais e o custo por paciente;

4. O processo de causa — efeito;

5. A aceitacdo da necessidade de alteragdes organizacionais e sua implementacao;

Pensamos também realcar dois aspectos. Um pela sua ligagdo a realidade Portuguesa e
outra na perspectiva da Politica para o Sistema de Informacdo da Organizacéo.

A atitude da Administracdo do Hospital de levar a cabo cortes orcamentais efectivos é
uma diferenca para os hospitais Portugueses. Algumas reducdes de custos que se obtém
sdo fruto de medidas pontuais, muitas vezes relacionados com reducéo dos custos de
aquisicdo de materiais, mas raramente a custa da redugdo de pessoal. Por outro lado,
existe preocupacdo que os clinicos levem os doentes para outras unidades. Sendo o
financiamento das unidades hospitalares ditado pelas regras de mercado, em que SO
quem presta servicos tem clientes e assim obtém proveitos (mesmo sendo uma unidade
de fins ndo lucrativos), esta preocupacdo torna-se uma questdo de sobrevivéncia da
organizacdo. Em alguns hospitais Portugueses, ter menos doentes até pode ser um alivio

e sem grande influéncia nos resultados financeiros da instituicdo.
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No que diz respeito a Politica para o Sistema de Informacéo, verificamos que para uma
unidade especifica da organizacdo foi desenvolvido e implementado um sistema a
medida. Mesmo tratando-se de uma experiéncia piloto ndo devemos deixar passar esta
situacao.

O desenvolvimento de sistemas a medida para cada unidade, muito tipico em
organizagGes hospitalares, conduz normalmente a sistemas ndo comunicantes,
provocando a desagregacdo da informacdo. Sempre que se pretende ter uma imagem da
organizacdo como um todo, esta fica sempre prejudicada pela dificuldade, muitas vezes
inultrapassavel, decorrente da existéncia de multiplos sistemas que ndo fornecem
informacao a uma plataforma comum.

A visdo sistémica da organizacdo implica que exista uma politica para o sistema de
informagdo que permita o balanco entre as diferentes necessidades dos diferentes

clientes da informacéo gestiva e organizacional.

A implementacdo de novas ferramentas em servicos piloto € comum. Tal como o caso
aqui apresentado, a implementacdo do BSC num hospital Portugués também deveria ser
iniciado por um servico piloto. Dificilmente serd possivel aplicar um Gnico BSC a um
hospital numa perspectiva de gestao de topo.

As unidades de cuidados intensivos sdo caracterizadas por serem unidades relativamente
fechadas, muitas vezes consideradas como unidades independentes da organizagéo.
Normalmente com poucas camas, com uma equipa propria e sistemas de informacéo
independentes, tornam-se unidades isoladas que ndo sdo vistas como Servigos
“normais”, uma vez que os “doentes estdo de passagem”. Necessitam de um maior
alinhamento entre as iniciativas de gestdo e a estratégia da organizagdo como um todo.
Atendendo &s caracteristicas dos pacientes e patologias que tratam sdo também unidades
com elevados custos, quer ao nivel de pessoal, quer ao nivel dos consumos de material
clinico e farmacéutico.

Por outro lado, estas unidades, recolnem grandes quantidades de informacédo, o que
motiva que muitos estudos sejam levados a cabo nestas unidades.

E neste sentido que uma unidade de cuidados intensivos podera ser um excelente

servico piloto para a implementacéo do BSC.
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3.1.7 O BSC no Servigo de Emergéncia — Caso 4

O ultimo dos casos praticos de aplicagdo do BSC centra-se no servigo de urgéncia.

Tal como no caso apresentado antes, este tipo de servico retne as preocupacdes da
gestdo de inimeros hospitais, uma vez que € fortemente consumidor de recursos, lida
com casos de grande complexidade e na sua fase mais aguda, e € a0 mesmo tempo a
porta por onde todos os utentes procuram entrar e que gera maiores niveis de
insatisfacao.

O caso que aqui apresentamos diz respeito a um hospital Tailandés, ndo lucrativo,
situado na area da cidade de Chia Yi na Tailandia (Shu-Hsin, 2004). E um hospital de
600 camas e dado o seu cariz ndo lucrativo, procura ser um hospital de referéncia em
termos de qualidade de cuidados, até porque é um dos 4 hospitais da area e que estdo a
cerca de 30 minutos de distancia uns dos outros.

A escolha do servigo de emergéncia consubstancia-se na seguinte realidade:

e 45-70% dos doentes entram no hospital pelo servico de emergéncia;

O servico de urgéncia transformou-se numa fonte de receitas da maior importancia;

O tempo de espera para atendimento médico é elevado;

O tempo de espera por resultados analiticos laboratoriais é também elevado;

O tempo de espera para a transferéncia do servigo de urgéncia para o internamento é

também elevado;

Como consequéncia, o servico de urgéncia facilmente atinge o limite da sua

capacidade para atender mais doentes;

O numero de reclamac@es por parte dos doentes é superior no servico de urgéncia
gue para 0s outros servicos hospitalares.

A metodologia utilizada pretendia seguir 0s seguintes passos:

1. Escolher os indicadores de performance;

2. Definir os parametros do hospital;

3. Identificar fontes de informacéo;
4

Determinar os niveis de performance relativa.
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Apobs ter escolhido o servigo de emergéncia, a equipa de projecto entendeu adoptar 9
indicadores para construir o BSC.

Na perspectiva da aprendizagem e crescimento foram adoptadas duas medidas: (1) n° de
horas de formacdo do pessoal afecto ao servico e (2) satisfacdo dos trabalhadores.
Relativamente aos processos internos foram escolhidas duas medidas também (1) n° de
analises clinicas incompletas num espaco de 30 minutos, diferenciado analises
bioquimicas, analises de sangue e analises de urina e (2) a taxa mensal de retornos a
urgéncia inapropriados.

Para a perspectiva financeira foi adoptado como medida o acréscimo de margem,
medido em termos percentuais, e na perspectiva dos clientes utilizou-se a satisfacdo dos

pacientes e a taxa de reclamacdes.

Relativamente as fontes de informac&o, estas foram as que a seguir se apresentam:

llustracéo 11 — Fontes de informacéo - Caso 4

Aprendizagem e crescimento | Registos das horas e locais das conferéncias,
seminarios e “workshops” que cada funcionério
participou

Questionario para medicdo da satisfagdo dos
profissionais. O questionario continha 14 questdes com
uma pontuacgéo de 1 a 4 valores que media, n° de horas
de trabalho, stress, conhecimentos profissionais,
salarios, recompensas, desempenho das chefias,
compensacdo por horas extra, processo de trabalho e
relacionamento interpessoal.

Processo internos Os dados referentes ao desempenho dos laboratorios
eram obtidos directamente dos dados desses servigos

Financeira Balancetes. Se 0s proveitos eram superiores aos custos
0 resultado era positivo

Clientes Para determinar os niveis de satisfacdo dos utentes

foram utilizados questionarios, com 26 perguntas numa
escaladela4

As primeiras 7 perguntas dizem respeito a estrutura do
servico (equipamentos, acessibilidades, limpeza, etc.)
As 15 perguntas seguintes abordavam 0s processos
(qualidade de atendimento, comunicacdo entre médicos
e doentes, percepcdo relativamente ao tempo de
espera). As restantes perguntas eram perguntas abertas
do tipo, porqué é que escolheu este servico de urgéncia,
voltaria se fosse necessario, etc.
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Foi também desenvolvido um programa de formacao ao pessoal que incluia 2 horas de

analise de custos, 6 horas de atendimento e comunicacdo e 2 horas de gestdo de

materiais. Para além disso, estabeleceu-se um sistema de remuneracao, em que por cada

recomendacédo positiva por parte de um utente, 0 servigo receberia o equivalente a 1

dolar. Por cada reclamacdo o servico veria descontado 1,40 dolares.

De forma a melhorar a performance do laboratdrio relativamente ao servico de urgéncia

foi criada uma unidade especifica, s6 para tratamento das amostras do servi¢o de

urgéncia.

Resultados e discussao dos mesmos

llustragdo 12 — Resultados da aplica¢do do BSC — Caso 4

Indicador Antes | Depois | Diferenca
Aprendizagem e crescimento
Satisfacdo do pessoal (1 a 4) 2,83 3,29 0,46
Horas de formac&o continua por pessoa por més 4,3 9,7 54
Processos Internos
Testes laboratoriais incompletos
Bioquimicos (%) 12,8 8,3 -4,5
Sangue (%) 4,7 1,6 -3,1
Urina 5,6 1,7 -3,9
Taxa mensal de retornos inapropriados (%) 3,5 2,1 -14
Financeira
Taxa de crescimento dos resultados (%) 1,44 3,27 1,83
Clientes
Satisfacdo dos clientes (1 a 4) 3,05 3,47 0,42
Taxa de reclamacdes (5) 0,28 0,1 -0,18

Considerando os resultados obtidos, os autores deste caso concluiram o seguinte:

e Os aumentos registados no nivel de satisfacdo dos trabalhadores estdo em

conformidade com resultados de outros estudos efectuados (Oliveira 2001 e Chern e
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Jeng’s 2001). Para este aumento terdo contribuido decisivamente os seguintes
factores:
o Algumas melhorias nas condi¢6es de trabalho;
o0 O anudncio que o BSC iria ser adoptado de forma generalizada;
o O numero de horas de formacéo disponibilizado;
o O sistema de remuneracdo e penalizacdo pelas reclamacgdes. Apesar do
valor ser muito baixo (cerca de 1 ddlar), a existéncia do sistema de

recompensa incentiva a melhoria.

A constituicdo de uma unidade especifica para receber amostras e enviar 0s

resultados laboratoriais para o servico de urgéncia, induziu as melhorias verificadas.

As melhorias ao nivel do tempo da performance dos laboratérios induziram também
melhorias ao nivel do tempo de atendimento dos doentes, aumentando o seu nivel

de satisfacao.

Descontando os custos de investimento relacionados com a implementacédo do BSC,

ainda assim, os resultados operacionais da urgéncia foram positivos.

A formacdo do pessoal em matérias de atendimento e comunicacdo contribuiu

também para 0 aumento da satisfacdo dos utentes.

Por ultimo, concluem os investigadores que apesar deste trabalho ser apenas um
caso piloto, e os resultados serem positivos, ndo se deve generalizar que o BSC
aplicado a outros servigos do hospital ou a outros servigcos de urgéncia induziria

resultados idénticos.

3.1.8 O BSC no Servigo de Emergéncia — Comentario

O caso que aqui apresentamos mereceu a nossa aten¢cdo uma vez que aborda um dos
Servigos, se ndo o servico mais complexo de um hospital.

Qualquer um de nos, que ja tenha recorrido a este tipo de servigo ou tenha obrigacoes de
gestdo num hospital, tem a nocdo que os problemas que séo aqui apresentados para o
hospital de Taiwan, sdo muito similares aos problemas encontrados nos hospitais
Portugueses.

e Excesso de procura por parte dos utentes
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o0 Nos anos 90, um estudo do Ministério da Saude, indicava que num so
ano, para todos os hospitais Portugueses tinham sido registados
10.000.000 de episodios de urgéncia.
o0 Cerca de 80% dos utentes que recorrem ao servico de urgéncia, tem alta
para casa.
e Tempo de atendimento muito demorado, como consequéncia de multiplos factores:
0 Excesso de utentes;
o Falta de pessoal,
0o Tempo de espera para realizacdo de meios complementares de
diagnostico e terapéutica;
o Dificuldade em distinguir os casos urgentes dos outros, apesar dos
sistemas de triagem;
e Servico consumidor de grandes recursos em especial no que respeita aos custos com
pessoal

e indices de satisfacio dos utentes muito baixos.

O caso que analisamos apresenta uma caracterizacdo da situacdo inicial e os resultados
finais, deixando muitas ddvidas sobre as ac¢Bes que decorreram entretanto e
conduziram aos resultados finais. Mesmo as conclusdes apresentadas parecem vagas, e
dao a ideia que a implementacdo desta ferramenta, por si, permitiu as melhorias
apresentadas.

N&o h& uma justificacdo para a escolha dos indicadores. No caso dos processos internos,
da a ideia que sO os problemas com os laboratorios ja justificam tudo o resto. O
indicador financeiro é demasiado vago.

As oportunidades de melhoria num servico de urgéncias séo directamente proporcionais
a complexidade do servi¢co. No entanto a abordagem deve ser mais abrangente, de forma
a induzir melhorias numa perspectiva sistémica. A reducdo no tempo de atendimento
dos doentes podera colidir com a falta de camas no internamento, provocando que 0s
doentes permanecam na urgéncia sem motivo aparente. A focalizacdo do trabalho dos
laboratorios na urgéncia, poderd conduzir a uma desresponsabilizacéo relativamente aos

outros servigos do hospital.
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Em conclusdo, podemos dizer que a utilizacdo do BSC no servi¢o de urgéncia podera
revelar-se atil, mas sera um trabalho bem mais complexo que, por exemplo, numa
unidade de cuidados intensivos (caso 3). A forma como o caso € apresentado deixa

muitas dividas sobre a validade das conclusdes retiradas.
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Il Parte

Aplicacdo do BSC a um hospital Portugués
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4 A aplicacdo do BSC num hospital Portugués

Este capitulo corresponde ao inicio da Il parte deste trabalho. E nesta parte que sera
realizado um exercicio de simulagdo sobre o que poderia vir a ser a aplicacdo da
metodologia do BSC num hospital Portugués.
Desde logo levantam-se algumas duvidas quanto & viabilidade deste exercicio.
e Estara a instituicao escolhida, preparada para receber esta metodologia?
e Havera disponibilidade e abertura por parte dos 6rgdos de Administracdo para
receber esta metodologia?
e Estardo os servigos/unidades escolhidos para colaborar no estudo disponiveis para
realizar as tarefas inerentes a aplicacdo da metodologia, mesmo que se trate s de

um exercicio de simulagdo?

O Hospital escolhido trata-se de um hospital central da zona Norte do Pais, que sera
referido ao longo do trabalho como “o Hospital”. Da mesma forma que o hospital
permitiu que fosse esta instituicdo a visada neste estudo, solicitou que o nome da

instituicdo fosse mantido confidencial, o que seré totalmente respeitado.

4.1 Caracterizacao do Hospital

O Hospital escolhido para este estudo apresenta as seguintes caracteristicas:

e E um hospital pablico, central e profundamente ligado ao ensino.

No ano de 2004 tinha abertas cerca de 1100 camas, com cerca de 38000 doentes

internados.

Atendeu 233000 doentes no servigo de urgéncia e realizou 468000 consultas.

O namero total de profissionais é de cerca de 4500.

No ano de 2004, os proveitos operacionais foram de 337,74 milhdes de euros e 0s
custos operacionais de 273,95 milhdes de euros. O resultado liquido de 2004 fixou-

se nos 71, 5 milhdes de euros.
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Os quadros seguintes caracterizam o hospital em termos dos grandes agregados,

financeiros, produtivo e de pessoal.

llustracdo 13 — Macro Agregados Financeiros e Pessoal

2002 2003 2004
Area Financeira
Custos
Custo Mercadorias Vendidas 93.896.403 €] 105.167.155 €
Forn. Servigos Externos 29.393.202 €] 30.270.465 €
Custos com Pessoal 127.759.801 €] 133.081.938 €
Amortizacdes 480.593 € 5.102.319 €

Outros custos (inclui custos operacionais,

. . e 12.759.185 €| 6.968.139 €
financeiros e extraordinarios)

Total Custos 264.289.184 €| 280.590.017 €
Proveitos
Vendas e prestacdes de servigos 22.566.393 €| 23.676.503 €
Transferéncias e subsidios correntes obtidos 161.918.687 €| 300.885.647 €

Qutros proveltos (|nclg| Prpveltos operacionais, 20.246.891 €| 27.516.364 €
financeiros e extraordinarios)

Total Proveitos 204.731.970 €] 352.078.514 €

Resultado liquido do exercicio -59.557.214 €| 71.488.498 €

Area Pessoal
NUmero de profissionais

Pessoal Médico 1146 1090 1081
Técnicos superiores de saude 41 36 30
Outro pessoal técnico superior 64 42 40
Pessoal de Enfermagem 1616 1559 1593
Pessoal técnico diagndstico terapéutica 278 257 278
Pessoal de Administracdo 10 6 13
Pessoal técnicoprofissional e administrativo 433 431 429
Pessoal auxiliar de acgdo médica 786 635 624
Outro pessoal 397 509 585
Total Pessoal 4771 4565 4673

Horas de formacdao (interna)

Pessoal Médico 120 70 187
Pessoal de Enfermagem 604 331 1926
Pessoal técnico diagndstico terapéutica 84
Pessoal técnicoprofissional e administrativo 295 280
Pessoal auxiliar de accdo médica 281 28 104
Outro pessoal 118
Multiprofissional 603 1850 1627
Total horas formagéo interna 1903 2279 4326
N° de horas de formacéo / profissional 0,40 0,50 0,93
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llustracéo 14 — Macro agregados de Producgéo

Area Producdo 2002 2003 2004

Internamento
Lotac&o (n° camas) 1.191 1.190 1.167
Doentes Entrados 39.736 39.535 36.832
Doentes Saidos 39.758 39.539 36.862
Doentes tratados 51.368 49.660 43.725
Dias de internamento 330.082 327.706 317.773
Deméra Média 8,17 8,2 8,86
Doentes saidos / cama 33,38 33,23 31,59
Taxa ocupacao 75,90% 75,40% 74,40%
Taxa reinternamento 26,0% 25,3%

Bloco Operatério (N° procediementos cirurgicos)
Internamento 18.691 19.329 20.862
Urgentes 5.894 5.879 5.552
Ambulatério 8.435 9.279 16.413
Total 33.020 34.487 42.827
Programadas (internamento + ambulatério/ dia util
(250) 109 114 149
Total/dia 90 94 117
Urgentes/dia 16 16 15

Urgéncia 219.176 249.420 233.600
Urgéncias /dia 600 683 640

Consultas Externas

Primeiras 68.133 74.018 77.478
Subsequentes 346.342 370.487 390.256
Total 414.475 444.505 467.734
Racio subsquentes / primeiras 5,1 5,0 5,0

Dos quadros apresentados podemos retirar algumas conclusbes relativamente ao
desempenho do Hospital nos anos 2002, 2003 e 2004.
O ano 2004 foi um ano de bons resultados financeiros. Sendo certo que o total de

custos cresceu em 6%, o total de proveitos cresceu 72%, muito por forga do aumento

das transferéncias e subsidios obtidos. Convém referir que este hospital fez parte do

SPA (Sector Publico Administrativo), pelo que a sua principal receita era obtida sob a

forma de subsidios provenientes do orcamento de estado e que teoricamente pressupde

um “pagamento” da producdo realizada. Acresce ainda que no ano de 2004, foi

atribuido um subsidio excepcional no valor de 139 milhdes de euros para

regularizacédo de dividas a fornecedores.
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Este aumento de proveitos € o principal responsavel pelo resultado liquido positivo
que a instituicdo obteve em 2004.

No que diz respeito ao pessoal, verifica-se pouco variabilidade no numero de
profissionais, em especial nas classes profissionais com maior peso (médicos,
enfermeiros, administrativos e auxiliares de accdo médica). Em matéria de formacao
interna, verifica-se que a média de horas de formacéo € inferior a 1H por profissional.
Mesmo no ano de 2004, em que a formacdo é muito superior no grupo dos
enfermeiros, o valor médio é francamente baixo. Convém realcar que o amento
verificado no grupo de enfermagem ¢é fruto de dois cursos de longa duragdo, com um
total de 1205 horas.

Assim, é de estranhar que a formacéo interna realizada pelo hospital tenha indices tdo
baixos especialmente se considerarmos que estamos numa organiza¢do de trabalho
intensivo, em que a permanente actualizacdo de conhecimentos € de uma importancia
vital.

Analisando a area de producdo, dois numeros merecem especial realce no
internamento. A demora média e a taxa de ocupacdo. A demora média por ser de 8
dias, o que é um numero elevado, mas que se podera justificar pelo tipo de doentes
que este hospital recebe. Tratando-se de um hospital central, que relne todas as
valéncias, € também o hospital que recebe um grande nimero de doentes com
patologias mais complexas de tratar pelo que naturalmente demoram mais dias a ter
alta. Apesar disso, este nimero merece uma atencédo especial.

Por outro lado, uma taxa de ocupacdo de 75%, sugere que ao longo do ano, 25% do
hospital estd sem doentes. Considerando a lotagdo de 1167 camas, esta taxa de
ocupacdo traduz cerca de 250 camas livres, o que podera significar um desperdicio de
recursos humanos, fiscos e materiais.

O funcionamento dos blocos operatdrios desta instituicdo teve aumento de producao
nos anos em analise, especialmente onde se torna mais relevante — o ambulatorio.

E comummente aceite na area da saude que o futuro da actividade hospitalar passa
pelo ambulatério. Desde logo por serem actos que ndo necessitam de um internamento
subsequente, o0 que é vantajoso quer para o hospital quer para o doente. Por outro lado,
implica menores custos para a instituicdo e o risco de infeccdo nosocomial (infeccdes

que se reproduzem em ambiente hospitalar) € muito menor para os doentes.
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Neste sentido 0 aumento de 76% na actividade de ambulatério € de registar como um
sucesso.

Quanto aos doentes atendidos no servico de urgéncia, o problema que se verifica neste
hospital é em tudo idéntico ao da maioria dos hospitais portugueses. Atender 640
urgéncias por dia, implica um consumo de recursos humanos e materiais dificilmente
controlavel pela Administracdo. Receber 640 doentes em instalacbes que foram
preparadas para pouco mais de metade tem reflexos naturais na qualidade de
atendimento e tratamento que € percepcionada pelos utentes, sendo uma fonte de
reclamacdes por parte destes.

A éarea de consulta externa teve um ligeiro crescimento nos anos em analise, nao

havendo nada a realcar nesta linha de producao.

4.1.1 Grupo de Diagnésticos Homogéneos

Atendendo a que iremos procurar aplicar o BSC a unidades de internamento, abrimos
aqui um novo paréntesis para abordar um conceito que nos ira ser Gtil ao longo deste
trabalho — Grupo de Diagnosticos Homogéneos (GDH).

Os GDH séo um sistema de classificacdo de doentes internados que procura relacionar o
tipo de doentes que a instituicdo trata, com 0s custos associados ao seu tratamento,
procurando chegar a uma medida de complexidade dos doentes tratados. Este conceito
foi inicialmente aplicado nos Estados Unidos como a base de pagamento do sistema
“Medicare”.

A criacdo deste conceito iniciou-se nos anos 60 na universidade de Yale e tinha como
objectivo a monitorizacdo da qualidade de cuidados prestados no hospital e a relacéo
com os servicos utilizados no hospital. A primeira utilizacdo dos GDH como medida de
pagamento dos servigos prestados surgiu, ja nos anos 70 no estado de New Jersey, onde
era fixado um preco a pagar por cada GDH produzido.

Paralelamente, a utilizacdo e interpretacdo dos GDH permite chegar a uma medida de
complexidade dos doentes tratados por cada hospital. A esta medida chama-se indice de

case-mix.
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Este indice € vulgarmente utilizado de forma a valorizar a maior complexidade dos
casos tratados e assim justificar diferencas nos custos de tratamento de diferentes
hospitais.
Sendo certo que é aceite na comunidade hospitalar que os hospitais com um case-mix
mais elevado tratam efectivamente doentes mais complexos e consequentemente com
maiores custos, o conceito de case-mix é bastante discutido e ndo é consensual.
O conceito de case-mix procura relacionar um conjunto de atributos do doente como
sejam a severidade da doenca, o0 prognostico, a dificuldade do tratamento, a necessidade
de intervencdo cirurgica e a intensidade de recursos utilizados.
Neste sentido, os profissionais da area médica recorrem ao conceito de case-mix, para
justificar que o doente tem uma doenga mais complexa, em que o prognéstico é mais
reservado, o tratamento é mais complicado e em que existe a necessidade de intervengédo
cirurgica. Por outro lado, a gestdo, recorre ao conceito de case-mix, para justificar que
os doentes tratados na sua unidade requerem um maior consumo de recursos.
Para se determinar o indice de case-mix, torna-se necessario determinar o GDH de cada
doente. Sendo certo que cada doente é (nico na sua doenga e tratamento, é possivel
reunir caracteristicas tipicas de cada um dos doentes de forma a formar grupos de
doentes similares na sua doenca e tratamento. Assim, os GDH representam os diferentes
grupos de doentes, com similitudes clinicas e similitudes em termos de consumos de
recursos.
Para atingir o objectivo de reunir os doentes em grupos similares, é utilizado um
esquema de classificacdo assente em 4 caracteristicas. (Averill et all, 2004):
a. As caracteristicas usadas na classificacdo dos doentes devem ser
limitadas a informac&o recolhida de forma rotineira pelos hospitais;
b. Deve existir um numero adequado de GDH’s que representem a
globalidade dos doentes internados;
c. Cada GDH deve conter doentes com um padrdo similar de recursos
utilizados

d. Cada GDH deve conter doentes com similitude clinica

O conceito de GDH e de indice de case-mix também tem sido utilizado em Portugal,

essencialmente numa perspectiva de financiamento da actividade hospitalar. Esta era a
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base de determinacdo dos montantes a atribuir a cada hospital para cada ano da sua
actividade. Para cada GDH era fixado, através de uma portaria ministerial, um preco
que serviria de referéncia para a atribuicdo dos montantes de financiamento de cada
unidade hospitalar. O preco fixado era depois ponderado pelo indice de case-mix de
cada instituicao.

A introducdo do conceito de Hospitais S.A. veio alterar um pouco esta forma de
financiamento, na medida em que para cada internamento foi fixado um preco, sem
olhar aos GDH’s produzidos, mas mantendo a ponderacdo pelo indice de case-mix.
Sendo certo que os GDH’s tém sido utilizados numa perspectiva financeira, estes sdo de
extrema utilidade na definicéo clara do tipo de doentes que cada unidade trata e do tipo
de tratamento que cada unidade aplica aos diferentes casos.

Podemos afirmar que a base de dados dos GDH’s contém informag&o clinica relevante
que permitem retirar conclusfes tdo simples e ao mesmo tempo tdo relevantes como a
idade dos doentes, a proveniéncia, as patologias mais comuns, as atitudes terapéuticas
mais comuns para cada patologia, o tipo de complicacBes que surgem ao longo dos
episédios de internamento, as patologias que originam retornos ao internamento, as
patologias com maiores taxas de mortalidade, etc.

Em nosso entender, a informacdo contida na base de dados dos GDH’s é da maior
utilidade e tem sido negligenciada, uma vez que se olham os GDH’s apenas como o

meio para determinar o financiamento e nesta altura, ja nem isso.

4.2 Os servicos piloto

Tendo sido verificada a disponibilidade da Administracdo do hospital para aplicar esta
metodologia era necessario proceder a seleccdo de dois servigos piloto que serdo o alvo
deste estudo.

Os servicos serdo analisados na sua vertente de internamento.

Seleccionou-se uma unidade do tipo cuidados intensivos, mais pequena, com um grupo
profissional dedicado em exclusivo ao servigo, normalmente com procedimentos e
praticas clinicas j& instituidas e que sdo normalmente os alvos de estudo que
encontramos na literatura. Por outro lado, era também intencdo seleccionar uma unidade

maior, com maior diversidade de doentes e patologias e com um corpo clinico,
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nomeadamente o pessoal medico, que ndo se dedica exclusivamente ao internamento
mas a outras actividades hospitalares.
A escolha, em concreto dos servigos foi da responsabilidade da Administracdo do

Hospital.

4.2.1 Condic¢des verificadas para a possibilidade de aplicagao do
BSC

Tal como referimos inicialmente a aplicacdo do BSC, implica que todas as unidades que
compdem a organizacdo sejam conhecedoras da missdo, visdo e estratégia global da
instituicdo de forma a desenvolverem os BSC devidamente alinhados com a estratégia
da organizacao.

A Administracdo deste hospital, procura activamente dar a conhecer a todos 0s
colaboradores quais sdo as suas politicas de gestdo e quais as estratégias que pretendem
levar a cabo de forma a cumprir as politicas. A titulo de exemplo podemos referir que
para dar a conhecer a politica de gestdo para 2006, optou por anexar a cada recibo de
vencimento dos funcionarios uma documento resumo com as politicas definidas e quais
as estratégias a desenvolver para I chegar. Do que nos foi possivel apurar, esta medida
ndo sé surtiu o efeito pretendido mas também serviu de alavanca motivacional na
medida em que os colaboradores se sentiram parte da estratégia.

No que diz respeito aos servicos, era pratica da instituicdo que cada um desenvolvesse 0
seu plano de actividades. Normalmente estes planos eram descritivos, ndo quantificados
e, como ndo havia conhecimento da politica de gestdo, permitiam a liberdade criativa de
cada um, formando assim um puzzle de caminhos a seguir dificilmente compativeis.
Para o ano de 2006, foi desenvolvido um modelo, a que se chamou contratualizacéo,
que reproduzimos no anexo Il. Como se pode verificar, com este enquadramento, cada
servico ird desenvolver as suas estratégias de acordo com as politicas que a
Administracdo definiu, responsabilizando-se também por objectivos de producdo e
objectivos financeiros claros e facilmente mensuraveis.

A metodologia definida para este estudo foi a seguinte:

¢ Apresentacdo da metodologia do BSC ao responsavel do servico.
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Caracterizacdo do servico actualmente e qual a estratégia que se pretende
sequir.

Identificacdo de alguns indicadores, na perspectiva do BSC que poderiam
servir de medidas para a estratégia seguida.

Numa segunda fase sdo apresentadas propostas de BSC para que se apure se:
0 O BSC corresponde & estratégia definida,

o Os indicadores sdo possiveis de obter,

o0 Quais as dificuldades na obtencdo e/ou mensurardo dos indicadores,

4.2.2 Caracterizacdo dos Servigcos

A caracterizagdo de um servico de internamento centra-se essencialmente na dimenséao

(n® de camas), na equipa de profissionais que dispde e nas principais patologias que

trata. Neste sentido os servigos piloto deste estudo seriam caracterizados da seguinte

forma:

Servigo 1
.
.

N° camas: 100

Médicos: 55

Enfermeiros: 82

Outros profissionais: 46

Demora média: 10,1 dias

Taxa de ocupacao: 98%

N° de doentes saidos: 3500 (aprox.)

Os doentes que utilizam este servi¢o tém uma idade média de 71 anos

As principais patologias sdo essencialmente as  respiratorias,
cardiovasculares e acidentes vasculares cerebrais, exclusivamente doentes da

area médica

O servico 2 apresenta as seguintes caracteristicas

N° camas: 9
Médicos: 5
Enfermeiros: 18

Outros profissionais: 6
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e Demora média: 5 dias

e Taxa de ocupagao: 99%

¢ N°de doentes saidos: 550 (aprox.)

e O servico é uma unidade de cuidados intermédios. N&o € considerada uma
unidade de cuidados intensivos, por ndo fazer ventilacdo assistida invasiva.

e Os doentes que utilizam este servi¢co tém uma idade superior a 60 anos em
média

e As principais patologias sdo essencialmente insuficiéncias cardiacas e

respiratrias.

Estes dois servicos estdo integrados num departamento, do qual faz parte uma outra

unidade com caracteristicas idénticas ao servico 1.

4.2.3 O BSC no servico

Apresentada a metodologia e tendo sido fornecida alguma literatura sobre o tema,
ambos 0s responsaveis dos servigos sdo unanimes em considerar que esta metodologia
poderia ser implementada no seu servigo e poderia contribuir positivamente para o
desempenho de seu servico. Para a unanimidade desta opinido, contribui de forma
inequivoca também a existéncia do modelo de contratualizagdo que falamos
anteriormente.

No que diz respeito ao servico 1, as estratégias a desenvolver deveriam centrar-se nos
doentes com os 3 tipos de patologia identificados anteriormente (respiratorios,
cardiovasculares, nomeadamente insuficiéncias cardiacas e acidentes vasculares
cerebrais). S&o estes os principais “clientes” do servigco e aqueles que contribuem mais
significativamente para os custos do servico.

Numa perspectiva financeira, € sobre os medicamentos que se deve centrar a atencdo,
nomeadamente antibidticos, por serem os produtos mais consumidos e também aqueles
cuja utilizagéo indevida podem trazer maiores adversidades (resisténcias).

Por outro lado, estes doentes apresentam também as maiores taxas de reinternamento
por causa idéntica. Existe a percep¢do que uma maior ligacdo entre o hospital e o centro

de salde respectivo poderia contribuir para a diminui¢do deste reinternamentos. Estes
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doentes necessitam de um acompanhamento pods internamento muito apertado, para que
se evitem descompensacdes que inevitavelmente conduzem a novos internamentos.

No que diz respeito ao servico 2, apesar de haver duas patologias caracteristicas, é
entendimento dos responséveis, que o servico deverd focalizar-se na patologia
respiratoria, nomeadamente na chamada ventilagdo ndo invasiva.

Sendo esta técnica clinica relativamente recente, sera necessario formar os profissionais
e estabelecer novos processos. No entanto, os indicadores que permitirdo medir o

sucesso da estratégia a seguir serdo muito idénticos aos do servico 1.

Da apresentacdo do BSC aos directores de servigo procurava-se a resposta as seguintes
perguntas:

1. Este BSC é adequado a estratégia apresentada?

2. Quais os indicadores que ndo devem ser utilizados e/ou alterados?

3. Qual a possibilidade de obter os indicadores?

4.2.4 Apresentacdo do BSC para o Servico 1

O servico 1 apresentou 3 estratégias relacionadas com 3 patologias especificas. Nesse

sentido, foram apresentados 3 BSC para medir cada uma das estratégias.
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llustragdo 15 — Proposta de BSC para servigo 1 — Respiratoria

Servico 1 - Doentes com patologia respiratéria

Perspectiva Financeira
Valor das prescricfes antibiéticas por doente
Resultado Operacional por doente

Perspectiva clientes

% de reinternamentos por causa idéntica ndo expectaveis
Taxa de satisfagdo dos doentes apés a alta.

Taxa de satisfacdo dos doentes medida 15 dias apés a alta.

Perspectiva processos

% N° de altas acompanhadas pelo médico de familia.

% de antibiogramas requisitados antes da prescri¢cdo do antibidtico.
% de infeccdes respiratorias detectadas 24H apds o internamento

Perspectiva aprendizagem
Taxa de retencdo de pessoal
Horas de formacao sobre as patologias

llustracdo 16 — Proposta de BSC servico 1 - A.V.C.

Servigo 1 - Doentes com A.V.C.

Perspectiva Financeira
Custos medicamentos por doente
Resultado Operacional por doente

Perspectiva clientes

% de reinternamentos por causa idéntica ndo expectaveis
Taxa de satisfacdo dos doentes apds a alta.

Taxa de satisfagdo dos doentes medida 15 dias apo6s a alta.

Perspectiva processos

% N° de altas acompanhadas pelo médico de familia.

N° de doentes vistos por fisiatra

% de infeccdes respiratérias detectadas 24H apds o internamento

Perspectiva aprendizagem
Taxa de retencdo de pessoal
Horas de formacédo sobre as patologias
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llustracdo 17 — Proposta de BSC servico 1 — Patologia Cardiolégica

Servic¢o 1 - Doentes com patologia cardiologia

Perspectiva Financeira
% de angiopalstias por cataterismo prescrito
Resultado Operacional por doente

Perspectiva clientes

% de reinternamentos por causa idéntica ndo expectaveis
Taxa de satisfagcdo dos doentes apés a alta.

Taxa de satisfacdo dos doentes medida 15 dias apés a alta.

Perspectiva processos

% NP° de altas acompanhadas pelo médico de familia.

Taxa de mortalidade associada a patologia cardiaca

% de infeccdes respiratdrias detectadas 24H apds o internamento

Perspectiva aprendizagem
Taxa de retencdo de pessoal
Horas de formacéao sobre as patologias

Uma vez que foram apresentados 3 BSC, estes foram apresentados em separado a
direccdo do servigo.

A primeira conclusdo que se retira apos a apresentacdo dos BSC é que, na opinido da
direccdo do servico, esta ferramenta de gestdo seria bastante atil para medir os

resultados das estratégias adoptadas.

e Doentes com patologia respiratéria

Da anélise desta proposta de BSC foram aceites como validos os indicadores para a
perspectiva financeira, perspectiva dos clientes e para a perspectiva dos processos. Na
perspectiva dos processos foi apenas sugerida a correccdo no indicador “% de infeccdes
respiratorias detectadas 24H ap0s o internamento” para “% de infeccdes respiratorias
detectadas 48H apds o internamento”.

Relativamente a perspectiva da aprendizagem, foi sugerido que a taxa de retencdo de
pessoas, ndo seria um indicador Util, uma vez que ndo esta sob o controlo da direccdo de
servigo. Em seu lugar surge o indicador “Taxa de satisfagcdo dos colaboradores”, medida

através de um inquérito.
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Assim, 0 BSC para o servi¢o 1 no que diz respeito a estratégia adoptada para os doentes

com patologia respiratdria sera o seguinte:

llustragdo 18 — BSC servico 1 — Patologia Respiratéria

Servico 1 - Doentes com patologia respiratéria

Perspectiva Financeira
Valor das prescri¢cfes antibibticas por doente
Resultado Operacional por doente

Perspectiva clientes

% de reinternamentos por causa idéntica ndo expectaveis
Taxa de satisfacao dos doentes apds a alta.

Taxa de satisfac@o dos doentes medida 15 dias ap6s a alta.

Perspectiva processos

% N° de altas acompanhadas pelo médico de familia.

% de antibiogramas requisitados antes da prescri¢éo do antibiético.
% de infeccdes respiratérias detectadas 48H apds o internamento

Perspectiva aprendizagem
Taxa de satisfacdo dos colaboradores
Horas de formacgdo sobre as patologias

Uma vez definido o BSC para esta estratégia, verificou-se que grande parte dos
indicadores seria facil de obter uma vez que alguns dos valores necessarios para
construir os indicadores ja estdo disponiveis para os diversos servigos da organizacao.
No que diz respeito as taxas de satisfacdo de clientes e colaboradores, serd necessario
proceder a elaboracdo, recolha e tratamento de dados com origem em inquérito
construido propositadamente para o efeito.

Mais dificuldades poderdo surgir na obtencdo do indicador “% de reinternamentos por
causa idéntica ndo expectaveis”, uma vez que sera necessario proceder a uma analise
retrospectiva de todos os processos clinicos dos doentes que sdo internados no servico.
Relativamente ao indicador “% de antibiogramas requisitados antes da prescri¢cdo do
antibiotico”, é reconhecida validade para o indicador. No entanto, a sua viabilidade é
posta em causa. Quando um doente entra no hospital, normalmente pelo servi¢co de
urgéncia, com patologia respiratdria, podera ser prescrito um antibiético com base em
guidelines e no conhecimento empirico de situaces similares. No caso do doente

registar melhoras com essa prescricdo, 0 antibidtico utilizado serd mantido
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independentemente do antibiograma. Sendo certo que deveria existir um antibiograma
de suporte a decisdo de prescricdo de um antibiotico, a préatica clinica diz que o seu

resultado ndo é decisivo para a prescricdo efectuada.

e Doentes com Acidente Vascular Cerebral (A.V.C.)

Relativamente aos indicadores que s&o comuns entre este BSC e o anterior a validade e
as dificuldades de obtencéo desses indicadores sdo as mesmas.

Na perspectiva financeira, assume maior relevancia os custos com a generalidade dos
medicamentos, pelo que indicador “Custos medicamentos por doente” é considerado
viavel e util.

No que diz respeito a perspectiva dos processos, o indicador “% de infecches
respiratorias detectadas 24H apo6s o internamento” € substituido por “% de infeccOes
respiratorias e/ou urinarias detectadas 48H ap0s o internamento” uma vez que no caso
dos doentes com esta patologia assume igual importancia quer as infeccGes respiratorias
quer as infeccBes urinarias.

Assim, o BSC para medir a estratégia associada a doentes com A.V.C. seria:

llustracdo 19 — BSC servigo 1 — Doentes com A.V.C.

Servico 1 - Doentes com A.V.C.

Perspectiva Financeira
Custos medicamentos por doente
Resultado Operacional por doente

Perspectiva clientes

% de reinternamentos por causa idéntica ndo expectaveis
Taxa de satisfac@o dos doentes ap0s a alta.

Taxa de satisfacdo dos doentes medida 15 dias apés a alta.

Perspectiva processos

% N° de altas acompanhadas pelo médico de familia.

N° de doentes vistos por fisiatra

% de infeccdes respiratdrias e/ou urinarias detectadas 48H apds o internamento

Perspectiva aprendizagem
Taxa de satisfacéo dos colaboradores
Horas de formacédo sobre as patologias
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e Doentes com patologia cardioldgica

No caso do BSC elaborado para esta estratégia, as conclusdes a retirar, quando 0s
indicadores sdo comuns aos ja apresentados, sdo em tudo idénticas.

Relativamente a perspectiva financeira, foi decidido retirar o primeiro dos indicadores
“% de angiopalstias por cataterismo prescrito” uma vez que 0s doentes que sdo
submetidos a este tipo de meios complementares de diagndstico e terapéutica, ndo sao
doentes deste servico mas sim do servigo de cardiologia. Uma vez que a patologia
cardiaca deste servico é centrada essencialmente nos doentes com insuficiéncia
cardfaca, o indicador financeiro escolhido ser4 “custo com IECA® por doente”. Apesar
de ndo serem medicamentos muito caros, a medicdo da sua utilizagdo serd da maior
relevancia para aferir das boas praticas clinicas.

Na perspectiva dos processos ao indicador “Taxa de mortalidade associada a patologia
cardiaca” foi acrescentado o factor idade dos doentes. Assim o indicador passaria a ser
“Taxa de mortalidade associada a patologia cardiaca em doentes com menos de 65
anos”.

Tendo em conta o referido anteriormente, 0 BSC para o servi¢o 1 para os doentes com

patologia cardiaca seria:

llustragdo 20 — BSC servico 1 — Patologia Cardiaca

Servic¢o 1 - Doentes com patologia cardiologia

Perspectiva Financeira
Custos com IECA por doente
Resultado Operacional por doente

Perspectiva clientes

% de reinternamentos por causa idéntica ndo expectaveis
Taxa de satisfacdo dos doentes apdés a alta.

Taxa de satisfagcdo dos doentes medida 15 dias ap6s a alta.

Perspectiva processos

% N° de altas acompanhadas pelo médico de familia.

Taxa de mortalidade associada a patologia cardiaca, idade <65 anos

% de infec¢Bes respiratdrias e/ou urinérias detectadas 48H apds o internamento

Perspectiva aprendizagem
Taxa de satisfacdo dos colaboradores
Horas de formac¢do sobre as patologias

® Inibidores da enzima de conversio angiostensina
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Os novos indicadores apresentados serdo facilmente obtidos uma vez que sdo dados que

ja existem.

4.2.5 Apresentacao do BSC para o Servigo 2

Tendo em conta a estratégia apresentada pelo servico 2, foi apresentado o BSC seguinte:

lustracéo 21 — BSC servigo 2 — Proposta

Servigo 2

Perspectiva Financeira
Valor das prescri¢@es antibibticas por doente
Custos associados a ventilagéo assistida nao invasiva

Perspectiva clientes

% de reinternamentos por causa idéntica ndo expectaveis
Taxa de satisfacdo dos doentes apoés a alta.

Taxa de satisfacdo dos doentes medida 15 dias ap6s a alta.

Perspectiva processos

% N° de doentes com ventiacao assitida ndo invasiva

% de antibiogramas requisitados antes da prescri¢cao do antibidtico.
% de infec¢Bes respiratérias detectadas 24H apds o internamento

Perspectiva aprendizagem
Taxa de retencdo de pessoal
Horas de formacdo sobre as patologias

Da andlise efectuada pelo responsavel do servico a proposta apresentada resulta a

percepcao que os indicadores apresentados sdo efectivamente indicadores que permitem

a medicdo da estratégia do servico.

De qualquer forma foram sugeridas alteracdes a dois niveis.

As primeiras de indole técnico-cientifica

e A caracterizagdo de infeccdo nosocomial (adquirida no hospital) indica 72H

como o periodo a considerar e devem ser consideradas todas as infeccGes e
ndo apenas as respiratorias, pelo que na perspectiva dos processos o indicador
“% infeccOes respiratorias detectadas 24H apds o internamento” passaré a ser
“% de infec¢des detectadas 72H apds o internamento.”
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e Ainda na perspectiva de processos o0 indicador “% antibiogramas
requisitados...” deveria passar para “% de culturas detectadas antes da
prescri¢do de antibiotico”

A outro nivel foram sugeridas alteracGes na perspectiva financeira. Sendo certo que o
valor das prescri¢Bes antibidticas por doente é da maior importancia, é importante ndo
deixar de olhar para as outras prescrices de medicamentos, pelo que foi sugerido a
construcdo de um racio que valorizasse os antibioticos e os outros medicamentos.
Chega-se assim ao indicador “Peso relativo do valor das prescri¢cdes antibioticas no total
dos medicamentos”.

No que diz respeito a perspectiva dos processos concluiu-se que o indicador “% do n°
de doentes com ventilagéo assistida ndo invasiva” poderia ndo ser conclusivo quanto ao
sucesso de aplicacdo desta técnica. Assim € apresentado o indicador “Taxa de sucesso
da ventilagdo assistida ndo invasiva”. Este indicador serd construido tendo em conta o
namero de doentes que sdo submetidos a esta técnica e tem alta para o domicilio versus
a soma dos doentes que falecem mais os doentes que apesar de utilizarem esta técnica
tem que vir a utilizar a ventilacdo invasiva.

Para as perspectivas dos clientes e da aprendizagem ndo foram apresentadas propostas
de alteracéo.

No que diz respeito a viabilidade para obter os indicadores foi concluido o seguinte:

e Os valores das prescrigdes de medicamentos ja hoje é fornecida ao servico,
pelo que sera facil construir o indicador.

e Os custos associados a ventilagdo ndo invasiva teria que vir a ser apurado,
mas 0s dados necessarios ja existem, pelo que a sua determinacdo nao sera
dificil

e Os indicadores das perspectivas dos clientes teriam que ser obtidos por
inquérito aos doentes e as readmissfes por auditoria aos processos clinicos.
Para levar a cabo estas tarefas o unico obstaculo é a necessidade de recursos
humanos para a recolha e tratamento dos dados.

e Para a perspectiva dos processos 0s dados necessarios ja estdo disponiveis,
sera necessario apenas recolhe-los de forma sistemética e atendendo a estes
objectivos.

e Os dados para a perspectiva da aprendizagem ja estdo disponiveis.
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Considerando o que foi dito anteriormente 0 BSC para 0 servico 2 viria a ser o seguinte:

lustracéo 22 — BSC servico 2

Servigo 2

Perspectiva Financeira
Peso relativo do valor das prescrigdes antibiéticas no total dos medicamentos
Custos associados a ventilag@o assistida nao invasiva

Perspectiva clientes

% de reinternamentos por causa idéntica ndo expectaveis
Taxa de satisfagdo dos doentes apés a alta.

Taxa de satisfacdo dos doentes medida 15 dias ap6és a alta.

Perspectiva processos

Taxa de sucesso de doentes com ventilagdo assistida ndo invasiva
% de culturas detectadas antes da prescricdo do antibidtico.

Taxa de infec¢bes detectadas 72H apds o internamento

Perspectiva aprendizagem
Taxa de retencédo de pessoal
Horas de formacé&o sobre as patologias
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5 A automatizacdo do BSC

Uma vez encontrados os indicadores relevantes para medir o desempenho das opcdes
estratégicas definidas, é importante definir também a forma como vamos obter os
indicadores.

Como ja referimos anteriormente, os hospitais, como grande parte das organizacoes,
estdo impregnados de informacéo, que € a necessaria e suficiente para desenvolver esta
metodologia. Como verificamos também no caso em estudo, é unanime a opinido que a
informacdo necessaria para obter os indicadores definidos ja existe, faltando apenas, em
alguns casos, automatizar a forma de recolha e disponibilizacdo dos mesmaos.

Como seria de esperar, ja& se encontram disponiveis ferramentas mais ou menos
poderosas e complexas para construir mapas de acompanhamento das diversas
actividades das organizagoes.

Neste capitulo ndo se pretende publicitar nenhuma dessas ferramentas, mas apenas
explicitar a forma como se pode chegar ao objectivo de construcdo e disponibilizacéo
do BSC.

5.1 Recolha de dados

Tal como temos vindo a afirmar ao longo deste trabalho, existem um sem numero de
dados a serem tratados com vista a producao de informacédo de gestdo e, no nosso caso
concreto, com vista & construcdo dos indicadores que fardo parte do BSC.

No entanto, a construcdo dos indicadores e a analise dos resultados produzidos no BSC,
estd totalmente dependente dos dados e da qualidade dos mesmos que séo introduzidos
nas aplicacGes de suporte. Procurando evitar a maxima “Rubbish in Rubbish out”, é
preocupacdo primordial e inicial que os dados, sdo introduzidos, estdo correctos,
reflectem a realidade e estdo temporalmente ajustados.

Esta preocupacdo assume maior relevancia quando o tipo de dados recolhidos e
introduzidos tém diferentes origens e retratam diferentes situac6es relacionadas com um
mesmo objecto. Isto é, para um mesmo doente, vamos recolher informacdo clinica e ndo

clinica. Essa informac&o sera introduzida por diferentes grupos profissionais e dentro de
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cada grupo profissional por diferentes pessoas, uma vez que o0 processo de prestacdo de

cuidados envolve mais que uma pessoa.

llustracgéo 23 — Exemplos de dados recolhidos e seus responsaveis

Tipo de dados Exemplo Responsavel pela recolha
Identificacao Nome, morada, telefone, | Administrativo
entidade responsavel pelo
pagamento, data
nascimento, etc.
Tipo de cuidado prestado | Consulta, internamento, | Administrativo
urgéncia, bloco operatorio,
etc.

Meios complementares de | Anélises clinicas, meios | Administrativo
diagnostico e terapéutica | radioldgicos requisitados,
tratamentos efectuados, etc.

Clinicos (Diagnostico e | Patologias,  diagnosticos, | Médico

tratamento) prescricbes  terapéuticas,
etc.
Actos terapéuticos Administracéo de | Enfermeiro

medicamentos, controlo de
alimentacdo, cuidados de

higiene, etc.
Clinicos (resultados) Relatorios de alta, | Médico
relatérios de  exames,
prescricdes em
ambulatorio, etc.
Financeiros Valor dos actos recebidos, | Administrativo

Co-pagamentos, etc.

Como verificamos pelo quadro anterior, que de forma muito resumida, apresenta alguns
exemplos dos dados que podem e devem ser recolhidos durante um qualquer episodio
de prestacdo de cuidados de satude num hospital, € de vital importancia conseguir que
todos estejam envolvidos e sensibilizados para a importancia de recolher, e bem, os
dados que alimentam as diferentes aplicacdes de suporte de um hospital.

A formacdo de todos os envolvidos serd um factor critico de sucesso para que 0
objectivo final seja atingido.

Uma vez garantida a recolha de dados, levantam-se problemas de interligacdo de
aplicacdes, construgdo de uma base de dados central que recolha todos os dados
necessarios e disponibilizacdo de resultados. Esses problemas e eventuais propostas de

solucéo séo apresentados de seguida.
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5.2 Acesso facil aos resultados

A medida que as tecnologias permitem uma melhor exploracéo dos dados e producio de
relatorios deve ser prestada atencdo a interpretacdo dos mesmos. Os relatérios
produzidos pelos sistemas que implementam o BSC devem ser facil e rapidamente
apreendidos de forma a ndo tornar complexa e morosa a leitura dos resultados
apresentados.

Os denominados painéis de bordo ganharam bastantes adeptos uma vez que sao simples
e visualmente atractivos para quem tem a responsabilidade de analisar dados e sobre
eles tomar decisdes. Se o indicador surge a verde, entdo tudo estd bem, se surge a
amarelo € preciso prestar atencdo, se esta vermelho € necessario actuar. (Scherpenseel,
2006)

E esta facilidade de leitura que os decisores, intermédios ou de topo, procuram quando
Ihe sdo disponibilizados indicadores de desempenho. Nao ha disponibilidade para passar
horas a interpretar o significado de um conjunto de indicadores e a influéncia que uns
tém sobre 0s outros.

Por outro lado, é necessario levar em conta que 0s gestores intermédios poderdo néo ter
0s conhecimentos necessarios para interpretar toda a informacéo que é disponibilizada.
No caso de um hospital, dificilmente encontramos uma chefia intermedia (normalmente
médico ou enfermeiro) que tenha 0s conhecimentos necessarios para interpretar
fielmente alguns dos indicadores. Nessa perspectiva, um BSC, com indicadores graficos
como os descritos anteriormente serd extremamente Util, uma vez que com uma
sinalética simples indica se o indicador ndo esté a ter o comportamento esperado. Nesse
caso, se 0 gestor ndo tem formacéo para interpretar o resultado podera procurar quem na
organizacdo o ajude a descodificar o significado. Caso contrario, o desconhecimento,

podera levar a ignorar o indicador, o que podera levar a resultados desastrosos.

5.3 Que ferramenta usar?

Uma vez definidos os indicadores a utilizar, a recolha e a agregacdo dos nimeros é so o
primeiro passo para a construcdo do BSC. Quando uma organizagdo ndo consegue
implementar um BSC, a dificuldade poderé estar na capacidade de transformar dados
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em informacéo relevante para a gestdo e com ela formar o conhecimento necessario
para corrigir as situacdes que nédo estdo correctas. (Scherpenseel, 2006)
Tradicionalmente, os mapas de acompanhamento da actividade sdo produzidos em
folhas de célculo ou através de relatdrios relativamente automatizados, que permitem
controlar os resultados com as previsdes e sobre os resultados refazer as previsoes
iniciais. (Scherpenseel, 2006)

O processo de construcdo e manutencdo dessas folhas de célculo exige méo-de-obra
intensiva, que conduz a trés situagoes:

1. A desmotivacdo de quem esta permanentemente a construir e actualizar mapas,

2. Mapas de tal forma complexos que dificilmente séo inteligiveis, ou

3. Mapas minimalistas que deixam de fora informacao relevante.

Tendo em conta estes possiveis efeitos, existem j& ferramentas que permitem a
automatizacdo da construcdo, disponibilizacdo e algum auxilio na compreensdo de um
BSC.

A escolha de uma ferramenta deste tipo deve obedecer a alguns critérios como sejam a
disponibilidade de aplicacdes onde a informagédo possa estar depositada, dimensdo da
organizacdo, a complexidade dos indicadores que se pretende criar, a forma de
disponibilizacdo que se pretende (papel, Internet, correio electrénico) entre outros.

A este propdsito socorremo-nos de um estudo publicado em Fevereiro de 2004 na
revista CMA Management, em que se procurava identificar qual o tipo de software uma
organizacao necessitara para construir o seu BSC (Lawson, Stratton, Hatch, 2004). Os
resultados aqui apresentados correspondem a primeira fase do um estudo sobre sistemas
de BSC, aberto a participantes em todo o mundo. Os resultados, relacdo de participantes
e outras informagdes sobre estudo podem ser encontrados em

http://graziadio.pepperdine.edu/shaps.

Das empresas analisadas foi concluido que 70% das organizacdes que utilizavam um
sistema do tipo BSC usavam software apropriado para o efeito de forma a minorar o
tempo e recursos gastos na construcdo manual de folhas de célculo. Destes 70%, 31%
utilizam software adquirido no mercado, 43% utilizavam software desenvolvido
internamente e 27% utilizavam os dois tipos de software. Por outro lado, resulta
também deste estudo que as organizacdes que desenvolveram o seu proprio sistema

obtiveram maiores beneficios da ferramenta desenvolvida, uma vez que foram
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obrigados a detalhadamente analisar toda a informacgdo necessaria e com isso analisar
todos os dados que eram registados nas suas aplicacdes.

O tempo de utilizacdo de um BSC determina também o tipo de ferramentas que se
utiliza. Assim, 56% das empresas que utiliza 0 BSC ha 1 ano, utilizam um qualquer tipo
de software de apoio. Esta percentagem aumenta até aos 70%, quando analisamos
empresas que utilizam o BSC ha pelo menos 6 anos. Nas empresas que utilizam BSC ha
mais de 6 anos, todas utilizam um qualquer tipo software de apoio.

Ressalvando mais uma vez que nédo se pretende publicitar qualquer tipo de produto em
particular, o estudo referido demonstra também que 36% das empresas que utilizam um
software para desenvolver o seu BSC utilizavam o MS-Office (Excel maioritariamente).
Na lista de aplicacdes surge também Hyperion’s Performance Scorecard e o OROS da
ABC’s Active Enterprise Management.

Relativamente ao tipo de utilizagcdo da ferramenta escolhida, as conclusdes variam
muito.

Foram detectadas organizacdes em que o software era utilizado para introducdo de
dados e producdo de mapas, outras em que a producdo de mapas era a utilidade
exclusiva do software, ndo sendo possivel, de acordo com os investigadores, encontrar
um padrao.

Relativamente a disseminacdo da aplicacdo pela organizacdo, os resultados sdo o0s

constam do grafico seguinte.
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llustragéo 24 — Utilizacéo do software de BSC por niveis de gestéo

35%

30%
25%
20%
15%
10%
5%
0% \ \

Gestéo de topo Gestédo operagbes  Principalmente topo  Principalmente Todos os niveis Outros
apenas apenas e operagdes também  operacdes e topo
também

Outra questao colocada pelo estudo a que temos vindo a fazer referéncia, prende-se com
a forma de disponibilizacdo da informacg&o pela organizacdo. As conclusdes sobre este

tema encontram-se reproduzidas no grafico seguinte.

llustracgéo 25 — Meio de disponibilizacdo de resultados

35%

30%

25%

20%

15% -

10% ~

5%

0% -
Ferramenta Web Lan ou Wan Papel Correio Electronico Outras formas
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Dos resultados apresentados surge também uma correlacdo com a dimensao da empresa.
Assim, para uma organizacdo com menos de 100 trabalhadores o papel € 0 meio mais
utilizado. O correio electronico € o meio mais utilizado para empresas até 1.000
trabalhadores. As organizagdes com mais de 1.000 trabalhadores utilizam
prioritariamente ferramentas web e as de maior dimensdo, acima dos 10.000
trabalhadores utilizam a LAN ou WAN para disseminar a informacao.

Para além das conclusdes mencionadas, o estudo refere também a importancia da
flexibilidade do software como uma mais-valia. Ninguém acerta com o seu BSC a
primeira (Raef Lawson e outros, 2004). Assim, € atribuida grande importancia a
possibilidade do software permitir, de uma forma rapida, a definicdo de outros
indicadores ou o ajuste dos indicadores previamente escolhidos, de forma a ser visto
como uma ferramenta dindmica e facil de utilizar.

Na escolha de uma aplicacdo de suporte ao BSC, os gestores deverdo levar em linha de

conta trés aspectos fundamentais (Scherpenseel, 2006):

1. Minimizar as necessidades de aprendizagem de novas ferramentas

As tarefas diérias que sdo necessarias desenvolver ja sdo suficientes para ocupar o
horario normal de trabalho, pelo que a introdugdo de uma aplicacdo muito exigente
em termos de consumo de tempo ndo serd bem-vinda.

A aplicacdo a escolher deve ser intuitiva, utilizar meios a que as pessoas ja estdo
habituadas e possibilitar a exportacdo para outras ferramentas de uso comum.

2. Possibilidade para incorporar folhas de célculo.

Como referimos anteriormente, o inicio do BSC é normalmente traduzido em folhas
de célculo. Por outro lado, a folha de célculo é uma ferramenta massivamente
utilizada noutro tipo de mapas. A possibilidade de incorporar informacdo que se
encontra nessas folhas de calculo serd ndo sé atractiva para quem vai utilizar a

aplicacdo mas também uma forma de ndo desperdicar o historico da organizacéo.
3. Impacto na estrutura tecnoldgica e seus recursos

Para além dos custos de aquisicdo, desenvolvimento, instalacdo e configuracdo da

nova aplicacdo, devera ser analisado as necessidades de hardware e é praticamente
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obrigatoria que a aplicacdo seja compativel com todas as outras ferramentas para

que, por causa do BSC, ndo seja a organizacao obrigada a mudar as suas aplicacdes

de suporte aos processos de negdcio.

5.4 Proposta de Arquitectura Aplicacional

Voltando ao hospital que serve como objecto de estudo deste trabalho, apresenta-se uma

proposta para a arquitectura aplicacional incorporando o BSC:

llustracéo 26 — Arquitectura aplicacional do BSC — Uma proposta

Portais internos / externos

I

I

Balanced Scorecard

Contabilidade

MCDT

Reg.
Clinicos

Prescrigdes

An. Clinicas

Compras

Consumos

Facturacéo

S Pericial
Diagnostico

Fich Clinica

Imuno-Hem

Seguranga

Stocks

Manutencgéo

Doentes

Actos

Imagiologia

—

Y4 14

Equipamentos

Produtividade Pessoal, Comunicacéo (e-mail, chat, férum, ...)

Base Dados Central

Os modulos que aqui se apresentam sob a forma genérica estdo presentes no hospital de

estudo, com excepc¢do do sistema pericial de diagnostico. Este foi aqui incluido, uma

vez que poderd vir a ser uma realidade em pouco tempo.

O sistema que aqui se apresenta é constituido por conjunto de diferentes aplicacdes.

Neste caso, temos:

e Recursos Humanos — aplicacdo fornecida pelo IGIF — Sistema de base de

dados.
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e Compras, consumos, stocks e manutencdo — aplicacdo fornecida por
entidade privada — Sistema de base de dados

e Facturacdo e gestdo administrativa de doentes — aplicacdo fornecida pelo
IGIF - Sistema de Base de dados

e Contabilidade — aplicacdo fornecida pelo IGIF — Sistema de ficheiros
(Paradox)

e Aplicages clinicas — aplicacdo fornecida pelo IGIF — Sistema de Base de
Dados com formulario web.

e As aplicacbes de meios complementares de diagnostico sdo aplicacfes
fornecidas por entidades privadas, com a particularidade de receber dados e
imagem dos respectivos equipamentos. Sdo também sistemas de Base de
Dados.

A proposta que aqui se formula, teria por base um repositério comum dos dados e uma
ferramenta para a exploragdo dos dados necessarios a constru¢do dos indicadores do
BSC, com a possibilidade de publicacdo na pagina web interna e externa do hospital dos
indicadores de forma gréafica com alertas sobre o cumprimento ou nao dos objectivos.
Nesta fase, entende-se que seria Util optar por uma ferramenta que permitisse a
exportacao dos dados para folhas de célculo, uma vez que séo estas as ferramentas mais
usuais no hospital.

Optar-se-ia também por desenvolver internamente a formulacdo dos indicadores,
adquirindo apenas a ferramenta de exploragédo de dados, aproveitando o sistema de
gestdo de bases de dados comum a quase todas as aplicacfes e desenvolvendo meios
para que a aplicacdo de contabilidade também pudesse ser incorporada nesse repositorio

de dados comum donde sairiam os indicadores para os BSC.

5.5 Onde procurar os dados?

Uma vez definida a tecnologia a utilizar e a sua arquitectura, € necessario identificar
claramente onde € que podemos encontrar os dados necessarios para a constru¢do dos
indicadores. A base de dados central, conforme definida anteriormente, agrupa os dados
de todas as aplicacGes utilizadas no hospital, pelo que necessitamos de saber qual é a

aplicacdo nos podera fornecer “0” dado necessario para a construcdo de cada indicador.
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Analisamos o circuito genérico do doente no hospital como forma de identificar qual o

processo inerente a cada momento do circuito do doente, a que perspectiva do BSC

correspondera e qual a fo

O circuito do doente sera

nte de informac&o que Ihe esta inerente.

entdo conforme a figura seguinte.

llustracéo 27 — Circuito do Doente
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Considerando entdo o circuito do doente e os processos que lhe estdo associados,

identificamos de seguida a perspectiva do BSC que lhe correspondera e qual a fonte de

informacdo que lhe esta associada de acordo com a arquitectura definida anteriormente.

lustracéo 28 — Circuito do doente, perspectivas BSC e fonte informacéo

Processos Perspectiva BSC Fonte Informacéo (Aplicacao)
Marcacdo Cliente Gestdo de doentes
Chegada Processos Gestdo de doentes

Pagamento Taxas Financeira Facturacdo

Terapéutica Processos Prescri¢bes

Observacao clinica Clientes Ficha clinica
Resultados Exames Aprendizagem e crescimento Anélises clinicas, Imagiologia,
Imuno-Hemo

Diagnosticos

Aprendizagem e crescimento

S. pericial diagndstico

Notas Clinicas Processos Registos Clinicos
Necessita seguimento Processos Ficha Clinica
Lista Espera Clientes Gestdo de doentes
Admisséo Processos Gestéo de doentes
Entidade responsavel Financeira Facturacdo
Atribuicdo cama Processos Gestdo doentes

Diagnostico inicial

Aprendizagem e crescimento

Registos clinicos, ficha clinica, S.
pericial diagndstico

Exames Diagnostico

Aprendizagem e crescimento

Anadlises clinicas, Imagiologia,
Imuno-Hemo

Consumo Material Financeira Consumos, stocks
clinico

Consumo Farmacos Financeira Consumos, Prescri¢des
Cirurgia Aprendizagem e crescimento Registos clinicos, ficha clinica,

Cuidados Enfermagem

Aprendizagem e crescimento

Actos

Cuidados Médicos

Aprendizagem e crescimento

Registos clinicos

Carta alta Processos Registos clinicos
Notas clinicas Processos Registos clinicos
Registos electronicos Financeira Facturacdo

Tratamento eficaz?

Aprendizagem e crescimento

Gestao doentes

Diagnostico Final

Aprendizagem e crescimento

S. pericial diagndstico

Carta alta Cliente Registos clinicos
Facturacdo Financeira Facturacdo
Entidade responsavel Financeira Gestéo doentes
Alta clinica Processos Gestédo doentes

Para que esta formulacdo seja util, & necessario que todas as aplicacGes indicadas na

arquitectura sejam centradas no doente. Isto é, todos os dados tem que ter como

referéncia o doente, identificado através do seu nimero de processo clinico ou episodio

do acto que esta a realizar.
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6 O Investimento no BSC

Uma vez que este trabalho tem por objecto uma ferramenta de gestdo baseada em
sistemas de informagdo ndo poderiamos deixar passar em claro a questdo do
investimento e da sua andlise.

A questdo do investimento e respectiva analise assume ainda maior importancia, uma
vez que continuamos a encontrar situacdes em que se considera que o “investimento
paga-se a si mesmo”, “é uma inevitabilidade” ou “nédo é possivel calcular os proveitos
envolvidos”. Contrariando estas afirmagdes, encontramos na literatura quem proponha
modelos de andlise de investimentos em SI/TIC que ndo soO sdo viaveis como devem ser
utilizados.

Devido ao facto de este ser um exercicio de simulagéo, ndo é possivel obter um valor,
ainda que estimado, para o custo de uma solugéo para automatizacdo do BSC. Tal como
dissemos anteriormente, 0 BSC pode ser automatizado recorrendo a folhas de célculo do
tipo Excel, até poderosas ferramentas especificas para o efeito. O que foi possivel
apurar no entanto, € que o custo inerente a uma solucdo de automatizacdo do BSC é
mais relevante do lado do apoio e da consultoria do que do lado das aplicaces.

A titulo de exemplo, podemos referir que para os hospitais Portugueses esta disponivel,
a custo zero, o software “BSC da Oracle”, fruto de um acordo de licenciamento de
software entre o IGIF e a Oracle. Neste caso, todo o custo de investimento seria o de
consultoria na instalacdo, implementacdo e apoio no desenho dos processos que
conduziriam a construcdo dos BSC’s.

Um investimento em SI/TIC, a semelhanca de um qualquer outro investimento, deve
proporcionar aumentos na produtividade e na eficiéncia, deve conduzir a reducdo de
custos, deve, em suma, proporcionar um aumento do valor acrescentado da actividade e
do negacio.

Recorremos a uma proposta de Peaucelle, citada por Almiro de Oliveira (Oliveira,

2004) para ilustrar a tipologia geral dos investimentos em SI/TIC.
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llustragdo 29 — Tipologia geral de um investimento em SI/TIC

Custos dos SI/TIC

Custos Gestao

Aumento na produtividade

— Tangiveis —

Proveitos com origem
no volume de negécios

Melhorias e proveitos
na gestéo e negdécio

Proveitos com origem
na estrutura organizacional,
produtiva e comercial

Intangiveis Intuicdo

Para calcular o retorno do investimento na aquisi¢do e implementacdo de um BSC
recorremos a um modelo comum de analise de investimentos recorrendo ao Valor
Acrescentado Liquido (VAL) e a taxa Interna de Rentabilidade (TIR).

Assim teriamos:

llustragé@o 30 — Analise do Investimento — VAL (1)

€ Ano| N | N+1 | N+2 | N+n
Proveitos do Investimento em SI/TIC
Directos
Indirectos

Valor Residual

Total Proveitos

Custo Investimento em SI/TIC

Equipamento

Software

Assisténcia Técnica

Total Custos

Cash-Flow (Total proveitos - total custos investimento)

Taxa de retorno
Val (valor acrescentado liquido)
TIR (Taxa interna de rentabilidade)

Por forma a ultrapassar as eventuais dificuldades na determinagdo dos proveitos directos
e indirectos e para ndo sucumbir aos argumentos que ndo se conseguem medir 0S

proveitos de uma aplicacdo informaticas, substituimos os proveitos directos e indirectos
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do investimento, pelos resultados apds impostos que sdo obtidos quando consideramos

todos os custos e proveitos da actividade.

llustragéo 31 — Andlise do Investimento — VAL (1)

€ Ano N N+1 N+2 N+n

Total Proveitos

Custo mercadorias vendidas

Custos com pessoal

Custos com servi¢os e fornecimentos externos

Qutros custos Operacionais

Amortizacdes

Juros

Impostos

Resultados ap6s impostos

Custo Investimento em SI/TIC

Equipamento

Software

Assisténcia Técnica

Total Custos investimento

Cash-Flow (resultados ap0s impostos - total custos)

Taxa de retorno

Val (valor acrescentado liquido)

TIR (Taxa interna de rentabilidade)

Pensamos ser correcto utilizar o modelo ilustrado, na medida em que:

1.

4.

O BSC ndo se dirige exclusivamente a reducdo de custos ou aumento dos
proveitos. Idealmente a aplicacdo do BSC no hospital terd, como consequéncia
ultima, implementar as politicas de gestdo que melhorardo os resultados da
actividade e do negdcio.
Explicitamos os 3 principais custos operacionais da actividade do hospital,

a. Pessoas;

b. Medicamentos e material de consumo clinico;

c. Meios complementares de diagnostico e terapéutica adquiridos no

exterior e principais custos hoteleiros;

Os dados necessarios para os célculos inerentes a anélise estdo todos disponiveis
e sdo usualmente utilizados quer para o hospital como um todo, quer para as
diferentes linhas de producdo e servicos;
A taxa de retorno, como estamos no ambito do hospital pablico, propde-se
utilizar uma taxa de juro isenta de risco (Obrigagdes do tesouro a 5 anos);
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7 Conclusao

O presente trabalho é uma dissertacdo de mestrado em Sistemas de Informacédo cuja
parte lectiva corresponde ao MBI — Master in Business Information.

O principal objectivo do MBI é “(...) centrar as preocupacdes da Gestdo e do Negocio
no recurso Informacdo que, por definicdo, se pode constituir em factor de
competitividade e de racionalizacdo da actividade gestiva e organizacional.””. Esta
definicdo ajuda a clarificar o porqué de uma tese em Sistemas de Informacdo, assentar
essencialmente na vertente da gestdo da informacéo e a forma como esta influencia a
performance das organizacfes, e ndo ser um trabalno com uma vertente tecnologica
acentuada.

O trabalho tinha por grande objectivo estudar a possibilidade de aplicagéo do Balanced
Scorecard a um hospital Portugués, como ferramenta estratégica para medir 0s
resultados das politicas de gestdo da unidade hospitalar.

Para chegar a conclusdo foi efectuada uma revisdo bibliografica, partindo dos textos de
Kaplan e Norton e analisando outros textos relatando a implementacéo esta ferramenta
COM maior ou menor sucesso.

Por forca deste tema ser recente e a sua utilizacdo nesta area de actividade ser ainda
mais recente, provavelmente muitos outros textos surgirdo e provavelmente com
situacGes em que a utilizacdo do BSC néo foi bem sucedida.

Tendo em conta o que foi possivel observar, ndo se encontram experiéncias de
utilizacdo desta ferramenta em hospitais portugueses, pelo que ndo se consegue testar na
realidade o modelo que aqui se procurou apresentar. O estudo da aplicacdo no terreno
desta ferramenta fica assim em aberto, estando em crer que haverd hospitais que se
disponibilizariam para servir de campo de investigacgéo.

No entanto, do que foi possivel analisar pode-se desde logo concluir que esta ferramenta
é Util uma vez que permite com um conjunto pequeno de indicadores medir a estratégia
que esté a ser seguida e quais as alteracfes que Sdo necessarias para atingir o sucesso.
Por outro lado, a aplicacdo do BSC obriga a um envolvimento dos niveis mais latos da

organizacdo, a definicdo clara dos indicadores e qual a informacdo que é necessaria

" Apresentacdo do MBI (http://www.porto.ucp.pt/feg/mst/mbi/apresentacao.htm)
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obter, evitando a procura de “tudo sobre tudo”. O BSC, a0 necessitar que a organizacdo
esteja preparada para aplicar esta ferramenta, transforma-se em mais do que um sistema
de medicao, transforma-se num sistema de gestao.
A interiorizagdo que o BSC é uma ferramenta que podera conduzir a maiores niveis de
eficiéncia, com reducgdes de custo, motivou os gestores das unidades de salde a olhar
esta ferramenta com particular atencdo. O controlo dos custos com a prestacdo de
cuidados de satde é uma preocupacdo constante, mais a mais pelo facto de grande parte
das unidades prestadoras de cuidados de saude serem entidades publicas.
Em Portugal, esta realidade também se verifica. Os hospitais Portugueses sdo
tradicionalmente deficitarios e ineficientes. Mesmas as alteracbes de estatuto
empresarial a que assistimos nos Gltimos anos nao sdo 100% vitoriosas nesta matéria.
Acresce ainda o facto de ser normal, os gestores dos hospitais, dizerem que ndo tém
informagdo para a tomada de decis&o.
Da simulacao efectuada para os servicos 1 e 2 do hospital que serviu de referéncia a este
trabalho concluimos que grande parte da informacdo ja existe e a que ndo existe nao
exige grandes analises e/ou sistemas para obter.
Do trabalho realizado com os dois servigos em questdo podemos também concluir que
esta ferramenta permitiria medir os resultados da estratégia implementada, pelo que a
utilizacdo do BSC n&o s6 seria Gtil como desejavel. E de realcar que os dirigentes destes
servicos ndo sdo gestores, mas sim médicos que desempenham a funcdo de direccéo do
Servico.
Assim podemos concluir que:
1. O BSC pode ser aplicado para monitorar o desempenho de um hospital,
2. E de primordial importancia o envolvimento da Administracio do hospital neste
tema, tal como aconteceu no hospital dos servicos piloto;
3. Existira a informacdo necessaria e suficiente para aplicar o BSC, sem
necessidade de grandes recursos e/ou investimentos;
4. O BSC é visto como uma ferramenta que efectivamente pode medir os
resultados das decisfes estratégicas, mas acima de tudo é um meio eficaz na
deteccdo dos desvios permitindo assim a introducdo de mecanismos de

correccao.
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5. A utilizacédo desta ferramenta néo é vista pelos dirigentes de servigo, em especial
a classe médica como mais um meio de controlo, mas algo que permitira medir o

sucesso das estratégias baseadas também em factores clinicos.
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Anexos

Anexo | — Glossério de termos e definigbes

Alta de

Internamento

Fim da permanéncia do doente num estabelecimento de saude com
internamento, resultante de uma das seguintes situacdes: saida

com parecer médico favoravel, obito, saida contra parecer médico

Ambulatério

Conjunto de servigos que prestam cuidados de saude a doentes ndo

internados.

Bloco Operatério

Unidade orgénico-funcional constituido por um conjunto
integrado de meios humanos, fisicos e técnicos destinada a
prestacdo de tratamento cirdrgico ou realizacdo de exames que

requeiram elevado nivel de assepsia e em geral anestesia.

Centro de Saude

Estabelecimento publico de salude, que visa a promocado da saude,
prevencdo da doenca e a prestacdo de cuidados, quer intervindo na
primeira linha de actuacdo do servico nacional de saude, quer
garantindo a continuidade de cuidados, sempre que houver
necessidade de recurso a outros servicos e cuidados
especializados.

Consulta Externa

Unidade organica — funcional de um hospital onde os doentes,
com prévia marcacgdo, sdo atendidos para observagdo, diagndstico,
terapéutica e acompanhamento, assim como para pequenos

tratamentos cirurgicos ou exames similares

Demora Média

Média dos dias de internamento utilizados por doente saido do
estabelecimento de saude. Calcula-se pelo quociente entre o total
de dias de internamento dos doentes saidos e o total de doentes

saidos

Dias de

internamento

Total de dias utilizados pelos doentes internados nos diversos
servigos do estabelecimento de saude num determinado periodo de
tempo. Exceptuam-se os dias da alta e os dias de estada no

bercario ou em servicos de observagédo ou de urgéncia.
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Doentes Saidos

Doentes que deixaram de permanecer internadas num

estabelecimento de salde.

Estabelecimento

Servigo ou conjunto de servicos prestadores de cuidados de salde,

de saude dotados de direccdo técnica, de administracdo e instalacdes
proprias. Pode ou ndo ter internamento.
Hospital Estabelecimento de salde dotado de internamento, ambulatorio e

meios de diagndstico e terapéutica, com o objectivo de prestar a
populacdo assisténcia médica curativa e de reabilitagdo,
competindo-lhe também colaborar na prevencdo da doenca, no

ensino e na investigacdo cientifica.

Hospital de agudos

Hospital que trata os doentes na fase aguda da sua doenca. Trata-

se de hospitais com demora média de curta duracdo

Hospital de Dia

Servico de um estabelecimento de satde onde os doentes recebem,
de forma programada, cuidados de saude, permanecendo durante o

dia sob vigiléncia, ndo requerendo estadia durante a noite.

Internamento Conjunto de servicos que prestam cuidados de saude a individuos
que, apoOs serem admitidos, ocupam camas (ou bercos de
neonatologia ou pediatria) para diagnéstico, tratamento ou
cuidados paliativos, com permanéncia de, pelo menos uma noite.

Servico Célula basica da organizacao dos estabelecimentos de saude

Servico Nacional
de Salde — SNS

Conjunto de todas as instituicdes e servigos oficiais prestadores de

cuidados de saude dependentes do Ministério da Saude.

Taxa de ocupacao

Exprime, em termos percentuais, 0 nimero de camas por cada 100

hospitalar que estiveram ocupadas, durante um determinado periodo (um ano
em geral). E-nos dado pela razdo entre o nimero de dias de
internamento e a capacidade de internamento (n°® de camas
disponiveis) multiplicado por 365 dias.

Valéncia Conjunto de meios humanos e fisicos, que permite a aplicacdo de

saberes especificos em Medicina.

Fonte: Ministério da Saude
Direcgdo Geral da Saude
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Anexo Il — Contratualizagcao

A SITUACAO ACTUAL

Pontos Fortes — do préprio Servico

Pontos Fracos — do préprio Servico

Oportunidades — exteriores ao Servico

Ameacas — exteriores ao Servico

Misséo do Servigo — 0 que 0 Servigo faz e como faz.

Projecto do Servigo — 0 que o Servigo pretende ser daqui a 3 anos?

ACESSIBILIDADE DOS DOENTES

Identificacdo do Projecto

Obijectivos
quantificados

Accdes a Desenvolver

Recursos Adicionais
Necessarios

Indicadores de
Acompanhamento
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Continuidade de Cuidados/Articulagdo com os Centros De Saude

Identificacdo do Projecto

Obijectivos
quantificados

Accdes a Desenvolver

Recursos Adicionais
Necessarios

Indicadores de
Acompanhamento

MELHORIA DA QUALIDADE

Identificacdo do Projecto

Objectivos
quantificados

Accdes a Desenvolver

Recursos Adicionais
Necessarios

Indicadores de
Acompanhamento

EFICIENCIA

Identificacdo do Projecto

Obijectivos
quantificados

Accdes a Desenvolver

Recursos Adicionais
Necessarios
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Indicadores de
Acompanhamento

FORMACAO

Identificacdo do Projecto

Obijectivos
quantificados

Accoes a Desenvolver

Recursos Adicionais
Necessarios

Indicadores de
Acompanhamento

PLANO DE INVESTIMENTO

Valor Priori

Conta | Natureza Descricdo Tipo ]
Estimado dade

Notas:
1. A conta e natureza do investimento devem ser estabelecidos nos termos dos
elementos anexos do Plano Oficial de Contabilidade do Ministério da Salde;
2. Tipo de investimento: indicar se o investimento é de substitui¢cdo ou inovag&o;
3. Prioridade: definir as prioridades relativas dos diversos investimentos previstos.
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1. ACTIVIDADE ASSISTENCIAL

Departamento:
Servigo:
Data:
1. Internamento

Previsdo 2006

| Ficha de Actividade |

n.° camas tx ocuol dm dt
normais cuid intens|uid inter total P saidos
2. Consulta Externa
Previsdo 2006
doe em n.c horas refe n.° consultas | racio n.° cons
espera a) | gabinetes [ gabinet 12 28 12 28 23/12 12 22
0
3. Exames Especiais
Previsdo 2006
. capacid| capacid | horas | horas| horas| ref2 [n.°de|n.°de
equipamento P - -
ade ade [médico|técnic| enfer | min/ | exam| exam
4. Hospital de Dia
Previsdo 2006
. camas ref2 min/ n°
) tratatam c)| tratam
5. Bloco Operatorio
Previsdo 2006
lista de horas n.° intervengbes tempo
bloco central | espera a) | bloco f)| progra | peclec| urg | total |médio/
— —~
horas n.° intervencées tempo
- médio/
ambula tério [ bloco f) | normal | peclec int h)
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6. Pessoal Médico

Existente
horas b)
tipo de vinculo namero| - ais extra pres_,t total
g) |servic
quadro
TC (35 h)
TCP (42 h)
eventuals
cont termo certo
internos
total
Previsdo 2006
horas D)
tipo de vinculo namero| - ais extra pres?t total
g) |servic
quadro
TC (35N)
TCP (42'h)
eventuais
cont termo certo
infernos
total
Horas médico disponiveis e distribuicdo semanal por actividade
actividade programada b) consut urg/res ENSTTTUITETT
Actividades into cons ext DI exam | hosp Jreunio] ta idenci o/ do/ | total
anerat esn dia es intern ['9€MC1) ¢ o | necta
n.c
% 100%
* Discriminar as horas/efectivo por tipo de actividade
7. Pessoal de Enfermagem
existente
- . - n.° o~ to
tipo de vinculo nimero | , - | total turnos™ enf/ turno
guadro 2°a |sab,do
cont adm prov M
cont termo certo T
prestacao servicos N
outros total
total *n.° turnos diério
previsdo 2006
tipo de vinculo ndmero hn. total n.° enf® turno
arag turnos —
guadro 2°a |sab,do
cont adm prov M
cont termo certo T
prestacao servicos N
outros total
total *n.° turnos diario

Previsédo 2006

actividade programada b)
Actividades - prestacao . [formacé| reunié total
Actividade ] chefia outras
cuidados oem es
n.° horas
% % 100%

* Discriminar as horas/efectivo por tipo de actividade
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8. Pessoal Técnico
existente

n.w

previsdo 2006

- - numer
tipo de vinculg

o
haras

total

guadro

cont adm proy

cont termo ce

prestacao de §

total

previsao 2006

. . namer
tipo de vinculog

n.o
horas

total

guadro

cont termo celf

prestacao de §

total

n.°
auxiliares/turn
turnos 0

2°a |sab,do
63* m

M

T

N

total

tipo de vinculo ndmero h total
nras
guadro
cont adm prov
cont termo certo
prestacao de servicos
total
9. Pesssoal Secretariado
existente
n.°
tipo de vinculo ndmero | horas | total
b)
guadro
cont termo cerio
prestacdo de servicos
total
10. Pessoal Auxiliar
existente
n.°
tipo de vinculo ndmero | horas | total
b)
guadro
cont adm prov
cont termo certo
prestacao servicos
outros
total
previsdo 2006
X - 3 .
tipo de vinculo namero | total
nrac

*n.° turnos diario

guadro

cont adm prov

1.
anxiliares/tirn

turnos| 203 [s4b,do
6a* m

cont termo certo

M

prestacdo servicos

T

outros

N

total

total

*n.° turnos diario
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11. Variacao Total de Pessoal para 2006

n.O
Grupo Profissional ndamero| horas
b)
Médico
Enfermagem
Técnico Superior Saude
Técnico Superior
Técnico Diagn e Terap
Administrativo
Auxiliar
total
12. Orgamento 2006
. valor
Rubrica 2004 2005* 2006

Consumos

produtos farmacéuticos

material consumo clinico

material consumo hoteleiro

material consumo administrativo

material manutencdo e conserv

Sub-contratos

meios compl diagnéstico exterior

meios compl terapéutica exterior

transporte de doentes

aparelhos complementares terapéutica |

mcdt internos

Patologia laboratorial

imagiologia

outros

Fornecimento e servigos

honorérios

custos com pessoal

ord salarios médicos

ord salarios enfermagem

ord salarios técnicos

ord saldrios outros

horas extraordinarias

noites e suplementos

Total

*estimativa
notas:

a) n° de 12 consultas, exames ou intervengdes, relativas a doentes em lista de espera com referéncia a

data de preenchimento da ficha
b) com referéncia a semana

c) tempo médio do acto considerado em minutos ou horas conforme o caso

d) cap.disponivel: n.° de horas semanais em que o Servigo tem o equipamento disponivel, considerando como periodo

maximo das 8h as 20 h; cap. utilizada: n.° de horas semanais em que o equipamento tem actividade programada

e) exames realizados no exterior no 1° semestre de 2005
f) horas de bloco programadas para a actividade normal com referéncia a semana
g) considerar apenas as realizadas em actividade programada
h) tempo médio por intevengdo programada (em horas)
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