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Resumo

Este projeto consiste em aplicar o Time-Driven Activity-Based Costing (TDABC) na
Unidade de Cuidados Continuados Integrados (UCCI) da Batalha, com o objetivo de ser
mais preciso no célculo dos custos, para aumentar a criagdo de valor (resultados de satde
centrados no paciente por unidade de custo) da mesma. A metodologia TDABC aplicada a
salde permite identificar o custo por paciente, para cada condicéo clinica, no ciclo completo
de cuidados (desde admissao até a alta), mapeando processos, atividades, recursos e tempo
alocado. O modelo de custo foi desenvolvido em cooperacdo com os colaboradores da area

clinica e de gestdo da UCCI parceira.

Aplicaram-se métodos qualitativos e quantitativos envolvendo: trés focus group e
analise de dados clinicos para categorizar os diferentes graus de complexidade dos pacientes;
observacdo estruturada do ciclo completo de cuidados; analise e tratamento de registos
contabilisticos e calculo de custos por paciente e atividade. Apesar das dificuldades
encontradas, principalmente no que diz respeito a adaptacdo do sistema de contabilidade de
gestdo existente aos requisitos do TDABC, a implementacdo num ambiente real na referida
UCCI foi bem-sucedida.

O modelo de custo representa um avango importante para a UCCI, pois permite apurar
0 custo por paciente, de acordo com seu grau de complexidade. Embora aplicado a uma
unidade especifica de cuidados continuados, é possivel replicar para unidades semelhantes,
gerando informacGes valiosas para 0s gestores, legisladores e responsaveis pelo

financiamento.

Palavras-chave: condicdo clinica, Time-Drive-Activity-based Costing, custos,

resultados, recursos, macro atividades
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Abstract

This project pretends to design the Time-Driven Activity-Based Costing (TDABC) in
a Long-Term Healthcare (LTH) unit in Batalha, to find accurate costs, to enhance its value
creation (health outcomes per unit of cost centered in the patient). TDABC methodology
applied to healthcare allows to identify the cost per patient, for each clinical condition, in a
full cycle of care (since admission to discharge), mapping processes, activities, resources
and time allocated. The cost model was developed in a close cooperation with the clinical
and management staff of the partner LTH unit.

Qualitative and quantitative methods were applied involving: three focus groups and
anonymized clinical data analysis to categorize different complexity degrees of patients;
structured observation of the full cycle of care; analysis and rearrangement of accounting
record and cost calculation per patient and activity. Despite the difficulties found, mainly
concerning the adaptation of the existing management accounting system to the requirements

of TDABC, the implementation in the real LTH setting proved successful.

The cost model represents an important advance for the LTH unit, as it allows
uncovering the cost per patient, according to his/her degree of complexity. Although
applied to a specific LTH unit, it is replicable to similar units, generating valuable

information for managers, policy-makers and funding.

Keywords: medical conditions, Time-Drive-Activity-based Costing, costs, outcomes,

resources, main activities
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1. Introducéo

Atualmente as organizagdes estdo cada vez mais focadas em apurar 0s seus custos de
forma mais consistente e correta, com o intuito de criar valor. Neste sentido, as entidades
procuram modelos de custeio mais atualizados, em que 0s gastos indiretos tenham um
tratamento mais adequado. Esta situacdo € bem visivel nas organizacGes da area da salde,
dado que vivem num ambiente em constante mudanca. Desta forma, as entidades de saude
necessitam de aprender como é possivel diminuir os custos de forma sustentavel ou melhorar
os resultados, sem afetar o cuidado ao paciente (R. S. Kaplan, Witkowski, Abbott, et al.,
2014). O surgimento do modelo de custeio Time-Driven Activity-Based Costing (TDABC)
de Kaplan & Porter (2011) visa contribuir para esse resultado, na medida em que determina
0s custos de tratamento com os pacientes em relacdo a uma determinada condicdo clinica

em todo o ciclo de cuidados (Burns et al., 2018).

Este trabalho esta inserido no projeto de investigagdo “Cared4Value” do Instituto
Politécnico de Leiria. Neste sentido, a aplicacdo praticado TDABC serarealizada na Unidade
de Cuidados Continuados Integrados (UCCI) da Batalha (entidade parceira do projeto de

investigacao).

Este projeto tem como finalidade apurar o custo das condigdes clinicas existentes na
Unidade de Cuidados Continuados Integrados da Batalha, podendo assim compreender
melhor a composicao dos custos da mesma. A unidade, por sua vez, podera melhorar os seus
resultados baseando-se nos outputs deste projeto, de forma a criar valor para o paciente.
Além do mais, com a informacdo obtida através do TDABC, esta entidade podera analisar se
0s custos obtidos por condicdo clinica sdo superiores ou inferiores ao reembolso das
entidades financiadoras, no caso portugués: o Servico Nacional de Saude (SNS), as familias
dos utentes e/ou outras entidades. Ainda sabera quais 0s recursos que ndo estdo a ser
otimizados no processo de tratamento do utente, conduzindo futuramente a uma melhor
afetacdo dos mesmos. Por fim, este trabalho pode apoiar a discussdo do modelo de

compensacdo/financiamento das UCCI entre os prestadores e o Estado.

A estrutura deste projeto consiste numa revisao da literatura sobre a criacdo de valor
na saude, demonstrando como o TDABC pode influenciar no valor da empresa. Ainda sera
indicado a diferenca entre os gastos fixos e variaveis, bem como os diretos e indiretos,

salientado que estes Ultimos serdo importantes no tratamento dos custos no TDABC. Em



seguida, apresenta-se os diferentes tipos de sistemas de custeio: total, variavel e racional.
Posteriormente, explica-se a evolugéo do tratamento dos gastos indiretos ao objeto de custo,
exemplificando os modelos que existem desde os métodos tradicionais (modelo de
imputacdo de base Unica e multipla e método das sec¢des homogéneas), passando pelo
Activity - Based Costing (ABC) e finalizando com o TDABC. Para terminar a revisédo da
literatura, é explicado como se procede o TDABC na saude, dando exemplos de artigos nesta
area. Seguidamente, é apresentado a metodologia deste projeto, bem como uma breve
descricdo da entidade em analise. Depois, é divulgado a aplicacdo do modelo, em que se
demonstra todas as etapas realizadas para se chegar ao custo das condices clinicas
identificadas previamente. Por Gltimo, apresenta-se as limitaces do estudo, as sugestdes de
melhoria para o futuro e a conclusdo do trabalho.



2. Revisao da Bibliografia

2.1. Criacao de Valor

Criar valor é a expressao chave que conduz ao sucesso duma organizacdo. Numa
entidade com fins lucrativos, o valor podera ser entendido como a satisfacdo dos seus
stakeholders, ou seja, satisfazer as partes interessadas da mesma. As partes interessadas
podem ser os acionistas, os clientes, os colaboradores, os gestores, os credores, 0S
fornecedores, 0 estado e a sociedade em geral. Contudo, estas organizagfes preocupam-se e
ddo mais relevancia aos acionistas. Estes pretendem ser recompensados da melhor forma
face ao investimento que realizaram. Por esta razdo, a entidade deve esforgar-se a0 maximo
para alcancar excelentes resultados, de forma a que os acionistas sejam retribuidos por todo

0 capital que investiram nessa empresa.

Nesta Otica, 0 valor expressa-se entdo através dos resultados (output) alcancados pela
empresa em analise (Vargo, Maglio, & Akaka, 2008). O Economic Value Added (EVA) e 0
Market Value Added (MVA) sdo metricas que as empresas com fins lucrativos utilizam para
quantificar o valor criado pelas mesmas. Estas métricas sdo cruciais para futuros
investimentos ou desinvestimentos por parte dos acionistas (Uyemura, Kantor, & Pettit,
1996).

Na area da saude, o conceito de criacdo de valor pode ser um pouco diferente,
principalmente caso se trate de uma instituicdo sem fins lucrativos. As unidades de saude
devem executar as suas tarefas da melhor forma, centrando o valor nos resultados (outcomes)
de saude atingidos pelos pacientes em todo o ciclo de cuidados (M. E. Porter, 2010; M. E.
Porter & Lee, 2013). Os stakeholders na area da saude sdo semelhantes as entidades com
fins lucrativos: fornecedores das organizacdes, o estado, as entidades bancarias, a sociedade
em geral e 0s pacientes. No entanto, os que tém maior relevancia para as unidades de satde
sd0 0s pacientes, visto que a sua satisfacdo tem impacto a nivel econdmico na entidade.
Assim sendo, a medicdo do outcome é algo que deve ser considerada e analisada consoante
0s gastos da organizacdo. Essa medicao pode ser efetuada através do rendimento financeiro;
da qualidade ou conjugacdo de ambos. Pelo rendimento financeiro, a entidade fica a saber
se criou resultados, analisando 0s gastos em que incorreu e o reembolso realizado pelas

entidades financiadoras (Estado ou seguradoras).



Atualmente, a nivel internacional, existem dois modelos de reembolso que sdo
utilizados: o Global Capitation e o Fee-For-Service. Estes modelos ndo visam aumentar o
valor para o paciente, dado que s&o sustentados no namero de servicos realizados. Contudo,
Porter e Kaplan (2016) apresentam uma proposta de um tipo de reembolso que ir& contribuir
para aumentar o valor na satde, o chamado Bundled Payments. Este tipo de reembolso é
constituido por um pagamento por cada tratamento para cada condicao clinica (M. E. Porter
& Kaplan, 2016; M. Porter & Kaplan, 2015). Através da Tabela 1 podemos verificar as
diferencas entre os trés tipos de reembolso mencionados anteriormente, permitindo assim

compreender melhor a razdo pela qual o Bundled Payments deve ser escolhido.

Tabela 1 - Tipos de reembolsos existentes

Tipo de Descricao
Reembolso
e Unico pagamento fixo para cobrir todas as necessidades da
Global populacéo;
Capitation e Recompensa as unidades de salde por gastarem menos, mas nao
melhora especificamente os resultados ou o valor.
Fee-For- e Pagamento por algo que os provedores podem controlar;
Service e S&o recompensados pela quantidade de servicos e ndo pelo valor.
e Pagamento que inclui o ciclo de cuidados total da condicdo clinica,
Bundled quer seja aguda, quer de doencas cronicas, quer de cuidados
Payments primarios e preventivos;
e Incentiva o trabalho em equipa, aumentando o valor.

Fonte - Adaptado de M. E. Porter & Lee, (2013) e M. E. Porter & Kaplan (2016)

Em Portugal existem trés sistemas de pagamento possiveis: sistema retrospetivo,
sistema prospetivo “puro” e sistema misto. O primeiro ¢ baseado no nivel de servigos
realizados (custos reais da unidade de saude), isto é, o valor do reembolso corresponde ao
gasto total do utente. Neste sentido, ndo ha excedente financeiro, ndo existindo
beneficio/valor para a entidade (P. P. Barros, 2013; Pauly, McGuire, & Barros, 2012). O
segundo sistema consiste um pagamento fixo de um determinado processo, antes que o

tratamento tenha ocorrido. Este sistema incentiva a redugdo dos recursos, a fim de que a

4



unidade de saide possa beneficiar com o excedente financeiro. Por ultimo, o sistema misto
consiste na composicdo de duas partes. A primeira corresponde a um pagamento fixo por
doente tratado, enquanto a segunda parte representa uma componente de reembolso dos
custos, ou seja, existe uma percentagem dos custos que é reembolsada. Esta segunda
componente tem como objetivo ndo incentivar a reducdo da utilizacdo dos recursos (P. P.
Barros, 2013). Segundo P. P. Barros (2013) o sistema misto serd o melhor para ser utilizado
em Portugal, contudo sera dificil de quantificar a percentagem correta para reembolsar o
custo do utente.

Nas UCCI portuguesas o sistema de pagamento que vigora € o sistema retrospetivo,
na medida em que a unidade é reembolsada pelo nimero de dias que o utente esteve
internado (Nunes, 2012). Portanto, a quantia determinada reflete a duracdo do internamento
e ndo a condicdo clinica que o utente se apresenta. Neste sentido, o estado paga uma quantia
fixa por dia de internamento a cada utente, sendo esta quantia diferenciada consoante a sua
tipologia: Media Duracdo e Reabilitacdo (88,08€/dia) e Longa Duracdo e Manutencéo
(60,55€/dia) (Portaria 353/2017 12 série - N° 221, 2017).

Como referimos antes, 0s outcomes também podem ser avaliados na perspetiva da
qualidade. A gqualidade esta associada ao conjunto de resultados de diversos fatores e acdes
que, quando alinhados ou concretizados, conduzem a satisfacdo do paciente (Schupbach,
Chandra, & Huckman, 2016). Essa satisfacdo podera estar relacionada com a diminuicédo do
tempo de internamento, a diminuicdo da taxa de readmissdo, a diminuicdo da taxa de
mortalidade e/ou a diminuicdo de complicacdes (Schupbach et al., 2016). A medicdo dos
resultados (outcomes) deve incidir sobre o ciclo total de cuidados de cada condicédo clinica
e no acompanhamento do estado de salde do paciente. Se medissemos o resultado por
intervencao ndo estariamos a incluir todos os gastos prestados ao utente (M. E. Porter & Lee,
2013). Por isso, esses outcomes devem ser quantificados por condicéo clinica, em vez de

especialidade ou intervencdo (M. E. Porter & Lee, 2013).

Para complementar esta tematica, o Consorcio Internacional para a Medicdo de
Resultados na Saude (ICHOM) definiu um conjunto de resultados minimos para cada
condicdo clinica, mencionando os fatores de risco associados a mesma. Estes dados serdo
imprescindiveis para que as entidades correspondentes comecem a analisar os outcomes pela
sua qualidade, conduzindo a melhores praticas nas unidades de saude (M. E. Porter &
Kaplan, 2016; M. E. Porter & Lee, 2013; M. Porter & Kaplan, 2015). No entanto, esta



organizacdo ainda ndo criou resultados para condic@es clinicas relacionadas com as UCCI.

Neste sentido, este projeto visa contribuir para essa apreciacao.

Por ultimo, a conjugacdo do tipo de reembolso Bundled Payments na 6tica financeira
e a medicdo do outcome na Otica da qualidade ser& a forma mais correta e coerente para
obtermos um bom resultado econdmico e com qualidade para o paciente. As duas tematicas
estdo interrelacionadas (M. E. Porter, 2009; Schupbach et al., 2016). A sua praticabilidade
permitira criar valor nas unidades de satde, tendo sempre em atencdo a Otica dos gastos. O
objetivo para aumentar o valor para o paciente deve ser baseado no resultado (outcome) de
salide conseguido por euro gasto nos cuidados de saude (M. E. Porter, 2009; Schupbach et
al., 2016). Por outras palavras, o valor na salde é constituido pela qualidade dos outcomes
face ao gasto necessario de cada condicdo clinica (Martin et al., 2018; Schupbach et al.,
2016).

Como j& vimos anteriormente, para termos um bom resultado é imprescindivel
compreendermos 0s gastos das unidades de saude. Para quantificarmos esses gastos
podemos utilizar, por exemplo, 0 TDABC como um instrumento que apura o gasto duma
condicao clinica num ciclo completo de cuidados (M. Porter & Kaplan, 2015). Além disso,
podemos aferir que o TDABC quantifica a utilizacdo dos recursos em todo o ciclo de
cuidados, indicando o custo real dos mesmos prestados ao paciente. Neste sentido, o custo
deve ser focado na utilizacédo atual do recurso ao longo do ciclo de cuidados do paciente, e
ndo no reembolso. SO assim, sera possivel que as entidades de salde aumentem o valor,
salientando melhores resultados no ciclo de cuidados duma condicéo clinica com custos mais

sustentaveis (Bauer-nilsen et al., 2018; Thaker et al., 2016a).

2.2.  Tipos de Gastos

Numa organizacdo é imprescindivel contabilizar todos os gastos realizados e a forma
como 0s mesmos sao tratados. Quanto maior for a transparéncia e rigor dos gastos duma

empresa, maior sera o valor criado para a mesma.

Um gasto pode ser considerado como “um sacrificio de recursos com vista a atingir
determinado objetivo” (Pereira & Franco, 2001, p. 53). A estrutura conceptual do SNC
(Sistema Normalizacdo Contabilistica) (citado por D. Ferreira, Caldeira, Asseiceiro, Vieira,

& Vicente, 2014, p. 65) diz que um gasto é:



uma diminuicdo dos beneficios econdmicos durante o periodo contabilistico, na forma de
fluxos de saida ou de deperecimentos de ativos ou no acréscimo de passivos que resultem
em diminui¢des do capital préprio, que ndo sejam as relacionadas com distribui¢fes aos
participantes do capital préprio.

Por outras palavras, podemos afirmar que um gasto é uma componente negativa resultante

da atividade corrente duma organizagéao.

E importante classificar os gastos em direto ou indireto. Um gasto direto ¢ um gasto
que esta diretamente relacionado a um objeto de custo (Drury, 1996). Em oposicao, um gasto
indireto ndo pode ser relacionado diretamente a um objeto de custo (Horngren & Foster,
1991). Como exemplo de gastos indiretos temos as atividades de suporte, 0s encargos com
pessoal e as amortizacOes e depreciacdes (Caiado, 1997). Os gastos indiretos sdo 0s mais
dificeis de tratar, pois, como ja vimos, ndo é possivel imputa-los ou relaciona-los a um s6
objeto de custo. A reparticdo desses custos é feita recorrendo a coeficientes de imputacao
(abordagem tradicional) ou a condutores de custos (abordagem por atividades) (D. Ferreira
et al., 2014).

Tambeém é possivel distinguir os gastos em variaveis e fixos. Os variaveis apresentam
valores que vao variando em proporcao direta consoante o cost driver (Horngren & Foster,
1991), isto &, os gastos variam consoante o volume de atividade (Drury, 1996), como &
exemplificado no Gréafico 1. Deste modo, se 0 volume for zero, 0s gastos variaveis nao

existirdo (D. Ferreira et al., 2014).

Por outro lado, os gastos fixos ndo sofrem alteracGes apesar de existir mudancgas no
cost driver (Horngren & Foster, 1991). Podemos entdo afirmar que o custo fixo € aquele cujo
valor permanece mais estavel, independentemente do volume de atividade (Aurora, 2002),

como se pode verificar no Grafico 1.

Grafico 1 - Gastos variaveis e fixos vs volume de atividade

Gastos Varidveis Gastos Fixos

Volume Volume

Fonte - Adaptado de Clarke, (1994, p. 119)



De acordo com as explicacdes acima proferidas, a Tabela 2 sucinta as diferencas entre

0s tipos de gastos baseando-se num exemplo duma fabrica de automoveis.

Tabela 2 - Exemplo de gastos diretos, indiretos, fixos e variaveis

Gastos

Diretos Indiretos

Objeto de custo: cada automdvel
individual montado. Gasto: gasto de
usados na montagem de um energia, onde a poténcia ¢ medida

. somente para o departamento de
automovel

Gastos montagem

Objeto de custo: Departamento
de Marketing. Gasto: Salario do
supervisor do departamento de

marketing
Fonte - Adaptado de Horngren, Datar, & Rajan, 2017, p.40

Obijeto de custo: cada automovel

., . lindividual montado. Gasto: Pneus
Variaveis

Objeto de custo: Departamento de
Marketing. Gasto: Honorarios do
Conselho de Administracéao

Fixos

Como previamente podemos observar, os gastos podem ser classificados entre
variaveis ou fixos e diretos ou indiretos. Apds esta designacdo, os mesmos devem ser
tratados e imputados ao objeto de custo em analise. Neste sentido, surgiram diferentes tipos
de sistemas de custeio que abordavam a questdo da imputacéo dos gastos variaveis e fixos

ao objeto de custo.

2.3.  Sistemas de Custeio

Desde o final do século XIX gue os sistemas de custeio sdo estudados e aprofundados
tentando fazer face a complexidade e as mudancas das organizacées (R. S. Barros & Simdes,
2014). Deste modo, as organizacfes devem definir qual o sistema de custeio a aplicar. Esta
questdo é muito importante, na medida em que aborda o tratamento dos gastos variaveis e
fixos. Posto isto, colocamos a questdo: sera que os gastos fixos devem ser imputados ao
custo do produto/servigo? Se sim, como? Face a estas questdes surgiram varias respostas de
modelos de sistema de custeio, tais como: sistema de custeio total (absorcdo), variavel e

racional.



O sistema de custeio por absorcéo ou sistema de custeio total implica que os gastos
fixos sejam tratados da mesma forma que os variaveis, isto é, devem ser imputados ao objeto
de custo (Gupta & Parmar, 2001) e, por conseguinte, incluidos no custo do mesmo (Drury,
1996). Este sistema de custeio dilui o efeito dos custos fixos, pois ira imputa-los conforme a
quantidade. Porém, os gastos fixos tém de ser sempre suportados independentemente do

volume de atividade (Drury, 1996).

O sistema de custeio variavel assume que os gastos fixos ndo estdo diretamente
relacionados com o objeto de custo (produto/servico ou outro). Este sistema sugere que 0S
gastos do objeto de custo s6 devem ter em consideracdo 0s gastos variaveis. Ja 0s gastos
fixos serdo mencionados como gastos do periodo em questdo (Neilsen, 1954). Deste modo,
0s gestores terdo mais informacdo disponivel, facilitando o planeamento dos lucros, a
realizacdo de orcamentos e a fixacdo de precos (Brummet, 1955). Face ao referido
anteriormente, podemos aferir que a divisdo entre gastos fixos e variaveis fornece
informacdes relevantes a tomada de decisdes, tais como se a empresa deve fazer uma
componente internamente ou comprar externamente (Drury, 1996). Posto isto, verificamos
que este sistema de custeio sera mais vantajoso para a gestdo duma organizacdo que 0

referido anteriormente.

O sistema de custeio racional consiste no somatdrio dos gastos variaveis com uma
parte dos gastos fixos relacionados com o nivel atual de producdo (Gupta & Parmar, 2001).
Neste sistema de custeio é possivel conhecer quais os recursos utilizados que sao
improdutivos e se a quantidade produzida foi similar ao longo do tempo (Gupta & Parmar,
2001).

Os sistemas de custeio total e racional ficam um pouco aquém do esperado, na medida
em que imputam os gastos fixos ao objeto de custo. Deste modo, 0s gastos fixos unitarios
variam consoante o volume de atividade. Mais tarde, verificou-se que esses gastos ndo
devem ser imputados consoante o volume de atividade, mas com critérios diferentes. O
sistema de custeio variavel ndo continha uma imputacdo para os gastos fixos, ndo afetando
0 custo do objeto de custo. Face a estas constatacGes, podemos apurar que estes modelos

provocam algumas distor¢des no custo do objeto de custo.



2.4. Modelos de Imputacao dos Gastos Indiretos

Os diferentes modelos de imputacdo dos gastos indiretos foram desenvolvidos no
século XX. Esses modelos sdo o método tradicional (base Unica, multipla e seccdes
homogéneas) desenvolvido na primeira metade do século XX, o modelo ABC (Activity-
Based Costing) desenvolvido na década de noventa e 0 modelo Time-Driven ABC (Activity-
Based Costing) desenvolvido a partir do ano de 2004 (R. S. Kaplan & Anderson, 2004).

24.1. Métodos Tradicionais

Os modelos tradicionais de imputacdo dos gastos indiretos consistem em alocar esses
gastos de forma singular ao gasto do objeto de custo, usando medidas de volume como base

de imputacdo (Drury, 1996; Edwards & Technical Information Service, 2008).

Imputacio de Base Unica

Nos modelos de imputacdo de base Unica, os gastos relacionados com um determinado
objeto de custo séo alocados ao mesmo consoante uma base Unica de volume, como por
exemplo nimero de horas de méo de obra direta ou nimero de horas maquina (Edwards &
Technical Information Service, 2008). Esta medida de imputacdo nem sempre serd adequada
face aos gastos mencionados, porque 0s gastos ndo tém todos a mesma natureza. Por
exemplo, o gasto com a publicidade ndo esta relacionado com a méao de obra direta. Deste
modo, estar a imputar o gasto da publicidade através do nimero de horas de mao de obra
direta, ndo serd muito correto. Por conseguinte, a medida que os gastos indiretos aumentam,
este modelo torna-se cada vez menos preciso. Este facto pode conduzir na tomada de
decisdes erradas, devido a informacdes enviesadas (Edwards & Technical Information
Service, 2008).

Imputacdo de Base Multipla

Neste tipo de imputacdo os gastos indiretos sdo agrupados consoante as suas
semelhancas. Esta selecdo é realizada com o intuito de ser utilizada uma base de imputacao
mais correta correspondente a cada grupo de gastos. Posteriormente, 0S grupos

“homogéneos” de gastos indiretos séo alocados ao objeto de custo, de acordo com as mesmas

10



bases referidas anteriormente. Este modelo utiliza vérias bases de imputacéo para os gastos
indiretos. Este facto soluciona o problema do modelo anterior (Imputacdo de Base Unica)
(Machado, 2009).

Meétodo das Seccbes Homogeéneas

Este modelo tradicional implica a divisdo duma organizacdo por um certo nimero de
seccOes homogéneas. Diz-se que uma seccdo é homogénea quando “o nivel de divisdo
atingido ¢ suficiente para definir uma “unidade de obra”, permitindo medir e valorizar as
prestagoes fornecidas pela sec¢do em causa aos produtos ou as outras sec¢des” (M. Ferreira,

Ausset, & Margerin, 1990, p. 124).

Todas as sec¢cdes homogeéneas sdo centros de custo. Nestes centros devem existir (D.
Ferreira et al., 2014):

e Um responsavel pelo controlo dos custos da sec¢éo;

e Homogeneidade de funcgdes, ou seja, 0s custos da sec¢do devem respeitar as
funcbes ou atividades idénticas;

e Uma unidade de medida da atividade do centro (unidade de obra), com o
intuito de existir o controlo da atividade e a imputacédo dos custos ao respetivo

objeto de custo. Como exemplo temos hora-maquina e hora-homem.

Estas seccdes (centros) podem ser principais ou auxiliares. Sao sec¢des principais
quando as operacOes realizadas neste tipo de centros sdo imputadas maioritariamente ao
objeto de custo, embora possa haver algumas imputagdes a outros centros. As sec¢des sao
auxiliares quando as suas operacfes sdo maioritariamente afetas a outros centros e uma

pequena parte sdo cedidas ao objeto de custo (M. Ferreira et al., 1990, p. 128).

O método das seccdes homogeéneas é constituido por duas fases, como € demonstrado
na Figura 1. Na primeira, € apurado o custo de cada seccdo. Nesta fase é necessario efetuar
a reparticdo dos recursos pelos centros respetivos (Cooper & Kaplan, 1988a). Como tal,
existe a reparticdo primaria e secundaria. A primeira consiste em repartir 0s gastos comuns
e especificos pelas seccdes homogéneas criadas (Caiado, 1997). Deste modo, alguns dos
recursos sao imputados diretamente a um Gnico centro, outros sdo imputados a varios centros
(comuns). Estes ultimos tém de ser repartidos consoante os critérios de imputacao, tais como
a area ocupada, numero de horas consumidas, nimero de horas-méaquina, nimero de pecas
ou até mesmo pelo peso das matérias aplicadas (Caiado, 1997; M. Ferreira et al., 1990). A
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segunda reparticdo compreende a imputacdo dos custos dos centros auxiliares pelos centros
principais (Caiado, 1997) . Os gastos dos centros auxiliares devem ser imputados as sec¢bes
que deles beneficiam (reembolsos). Mais uma vez, esta imputacdo deve ser feita com uma
unidade de obra que se melhor ajustar a situacdo em causa. Nestas sec¢Oes auxiliares podem
existir prestacdes reciprocas, isto é, as seccdes auxiliares prestam servicos a outras sec¢des
auxiliares, reciprocamente. Como exemplo, temos a sec¢do de manutengdo prestar servigo a
seccdo de energia, sendo esta que fornece corrente elétrica a sec¢do de manutencdo (M.
Ferreira et al., 1990). Na segunda fase, é apurado o custo de cada objeto de custo, a partir da
imputacdo do custo das sec¢des ao mesmo (Cooper & Kaplan, 1988a).

Figura 1 - Modelo das Sec¢des Homogéneas

Custo das Seccoes

Recursos Afetacio . Imputacio Objeto de Cu.sto
Prestacoes (Produto/servico)

Reciprocas

Fonte - Adaptado de M. Ferreira et al., (1990), p. 125, 142

Os custos indiretos sdo atribuidos ao objeto de custo proporcionalmente ao nimero de
unidades do mesmo. Assim sendo, podemos aferir que o método das sec¢bes homogéneas
foi pioneiro na forma de imputacdo dos gastos indiretos ao objeto de custo, apresentando

assim um processo inovador.

As desvantagens deste método estdo relacionadas com o facto de nem sempre
existirem unidades de obras realistas para todos os centros, ndo tendo assim critérios de
imputacdo corretos. Além disso, € um método de dificil implementacdo quando estamos
perante muitos centros/seccdes e em organizac@es que possuem uma producdo multipla e
diversificada (M. Ferreira et al., 1990).

Este sistema utiliza bases de alocacéo baseadas no volume para atribuir as despesas da
organizacdo (gastos indiretos) aos objetos de custo. Esta situacdo é refletida, dado que os
gastos indiretos sdo totalizados e imputados ao objeto de custo consoante um cost driver de
volume (por exemplo, mao de obra direta). Deste modo, podera haver alguns objetos de

custo que ndo necessitaram de todos os “tipos” de gastos indiretos, contudo terdo que 0S
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suportar. Por conseguinte, os objetos de custo que utilizam mais horas, por exemplo, de méo

de obra direta (cost driver), irdo ficar prejudicados (Cooper & Kaplan, 1991b, 1992).

Uma outra limitacdo deste método é o facto de os gastos diretos serem cada vez menos
significativos no custo total do objeto de custo. Dado ao aumento acelerado da automagéo,
0s gastos indiretos comecaram a ter mais peso no total dos gastos. Em acréscimo, 0s custos
indiretos retratam a complexidade das operacfes comerciais, isto é, 0 ambiente € mais
competitivo. Face a estas mudangas, as empresas comecaram a estar focadas em ir ao
encontro das necessidades dos clientes com o desenvolvimento de novos produtos/servigos,
por exemplo (Clarke, 1994). Em suma, este sistema pode distorcer o custo do
produto/servico (objeto de custo) por se basear em bases de volume, prejudicando os
produtos mais personalizados e reduzindo os custos com os produtos/servigcos com efeito de
economia de escala (Clarke, 1994).

2.4.2. Método ABC (Activity-Based Costing)

O modelo Activity — Based Costing (ABC, Custeio Baseado nas Atividades), que
surgiu em 1987 por Johnson e Kaplan (Jordan, Neves, & Rodrigues, 2015), veio mostrar
uma nova abordagem mais completa e rigorosa do tratamento dos gastos indiretos do que o
método anterior. Este método surgiu dada a evolucdo da automacéo nas unidades industriais
(desenvolvimento tecnoldgico), que contribuiram para a reducdo dos gastos diretos de méo-
de obra e materiais e aumento dos gastos indiretos (Cooper & Kaplan, 1988b; Edwards &
Technical Information Service, 2008). Estas razes conduziram a que 0s gastos indiretos se
tornassem mais relevantes, havendo um tratamento mais pormenorizado dos mesmos

(Edwards & Technical Information Service, 2008).

Este método consiste em alocar os custos dos recursos as atividades através dum
procedimento de varias etapas (Crott, Lawson, Nollevaux, Castiaux, & Krug, 2016). Deste
modo, podemos afirmar que as atividades é que consomem recursos e 0s objetos de custo

resultam das atividades (Cooper & Kaplan, 1988a, 1988b), como demonstra a Figura 2.
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Figura 2- Modelo Activity - Based Costing

t
Recursos Produto/Servicos
-— Atividades — /Clientes

(Input) (Output)

Fonte - Adaptado de D. Ferreira et al., (2014), p.266

Ainda, podemos considerar que um recurso é um fator de producéo (trabalho, viagens,
tecnologia) (Daniel & Sousa, 2013); uma atividade € um processo operacional realizado
num centro de responsabilidade da organizacdo, que tem como fim produzir um determinado
resultado (Edwards & Technical Information Service, 2008); e um cost driver consiste num
fator que provoca uma mudanca no custo de uma atividade (Cima, 2001). Como exemplo,
temos o nimero de refeicdes servidas e o nimero de itens enviados.

O sistema ABC tem alguns procedimentos, a fim de fornecer informagdes
imprescindiveis a tomada de decisdo, tais como (Edwards & Technical Information Service,
2008):

1. ldentificar as atividades;

2. Mencionar 0s recursos e 0s seus custos, imputando as atividades;

3. Indicar os outputs (resultados), isto &, verificar quais 0s outputs que estdo
relacionados com as atividades, tais como, produtos, clientes ou servicos;

4. Afetar os gastos das atividades ao objeto de custo através do cost driver.

Neste processo é imprescindivel quantificar todos os gastos e atribui-los as atividades
consoante o seu cost driver. Quanto aos gastos diretos, estes estdo apenas relacionados com
atribuicdo de um s6 objeto de custo. J& os gastos indiretos sdo alocados a mais do que um

objeto de custo (Edwards & Technical Information Service, 2008).

Através da analise ABC verifica-se que é possivel aumentar os lucros se a empresa
aumentar a eficiéncia das atividades (isto é diminuir a capacidade ndo utilizada) ou se
diminuir o nimero de vezes que uma atividade é executada (estabelecendo um namero
minimo) (Cooper & Kaplan, 1992).

Como todos os modelos, 0 ABC tem vantagens e desvantagens. Relativamente as

vantagens podemos afirmar que é um modelo préatico e que auxilia os gestores a desempenhar
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a sua funcdo, isto €, fornece informacGes para efetuarem agdes corretas e precisas que irdo
conduzir a performance da organizagdo (Cooper & Kaplan, 1991a). Como tal, 0 modelo
ABC obtém informacdes detalhadas sobre os custos das atividades, podendo assim
identificar quais as atividades e recursos que acrescentam ou ndo valor. Dado estes
aferimentos, os gestores podem diminuir os custos da entidade, eliminando as atividades que
ndo acrescentam valor e utilizando os recursos de forma mais eficiente (Borges et al., 2010;
Feng & Ho, 2016). Estes inputs irdo auxiliar na defini¢do da estratégia de precos, permitindo
obter uma vantagem competitiva e a reformulagdo do preco dos seus objetos de custo
(output) (Sorros, Karagiorgos, & Mpelesis, 2017). Adicionalmente, este sistema de custeio
permite a realizacdo de benchmarking entre entidades do mesmo setor através da
comparagdo de gastos entre objetos de custo e atividades (Borges et al., 2010).

Além do mais, este sistema indica-nos que quanto mais cost drivers tivermos, maior
ird ser a precisao dos custos, isto é, se pretendemos ter um nivel de precisdo maior, teremos
que utilizar mais cost drivers (Demeere, Stouthuysen, & Roodhooft, 2009). Face a estas
conclusdes, 0 ABC apresenta-se como um modelo de custeio mais ajustado a realidade que
0 anteriormente apresentado. Quando existem produtos complexos que ndo sdo faceis de
mensurar, 0 ABC facilita, dado que é possivel utilizar mais do que um cost driver para o
mesmo produto. Como exemplo, temos o “number of setups” e “number of feet moved”
(Cooper & Kaplan, 1991b, p. 375).

Por outro lado, as desvantagens também se fazem sentir, nomeadamente, por este
processo ndo ser possivel de implementar numa organizacdo que possui variadissimos
produtos/servicos (organizacdes complexas e de grande dimensdo), implicando, em regra,
um numero muito elevado de atividades (Demeere et al., 2009; Keel, Savage, Rafiq, &
Mazzocato, 2017). Por vezes, a aplicacdo do modelo € dificil. O motivo € explicado pelo
facto do mesmo ter sido pensado inicialmente para entidades com um unico departamento
ou centro (R. S. Kaplan & Anderson, 2004). Em adicdo, o ABC implica um custo elevado
para a sua construcdo e atualizacdo (Gregoério, Russo, & Lapdo, 2016; Ippolito, Boni,
Cingue, Greco, & Salis, 2016). Outra grande desvantagem €é o facto do modelo considerar
gue 0s recursos estdo sempre em plena capacidade, o que nao € verdade (R. S. Kaplan &
Anderson, 2004). Existem tempos ociosos que devem ser contabilizados. Ainda podemos
mencionar que nem sempre é facil identificar a atividade correta, pois nem sempre sdo tdo

objetivas e presumiveis (Daniel & Sousa, 2013). Além disso, é necessario dispensar muito
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tempo para a recolha da identificagéo das atividades e dos costs drivers adequados (Edwards

& Technical Information Service, 2008).

2.4.3. Método TDABC (Time-Driven Activity-Based
Costing)

O modelo TDABC surgiu em 2004 por Anderson e Kaplan (2004) como evolugéo do
modelo ABC. Estes autores aperfeicoaram o modelo anterior cobrindo as suas desvantagens.
Os objetivos sdo contabilizar os custos dos recursos da organizacéo, indicar oportunidades
de melhoria da qualidade e determinar o valor criado por essas mesmas oportunidades
(Alaoui & Lindefors, 2016). Mais ainda, podemos aferir que o TDABC consiste numa
abordagem dos custos baseados nas atividades, sendo que nessas atividades a variavel tempo
€ 0 cost driver para atribuir os gastos dos recursos ao objeto de custo (Crott et al., 2016). Por
outras palavras, esta metodologia indica uma estimativa de custos das atividades de acordo
com o custo unitario de capacidade e no tempo necessario para executar o servi¢co em questao
(Chen, Sabharwal, Akhtar, Makaram, & Gupte, 2015).

Para melhor compreendermos este modelo é imprescindivel conhecer o conceito de
atividade neste contexto. Esta consiste na “soma do tempo necessario para executar as
atividades padrdo e opcionais, levando em consideracdo que certas caracteristicas podem
influenciar a presenca de variaveis na equacao de tempo” (Crott et al., 2016, p. 2621). O cost
driver (time driver) deste método € um pouco diferente do anterior (ABC), na medida em
gque o0 mesmo corresponde ao tempo necessario para desenvolver cada atividade (R. S.
Kaplan & Anderson, 2007).

O modelo TDABC ¢ constituido por duas fases (Ippolito et al., 2016):

1. Apuramento do custo total dos recursos (gastos com o pessoal, equipamento e
tecnologia) atribuindo ao processo especifico;
2. Atribuicdo dos custos dos recursos ao objeto de custo, de acordo com as

atividades e a sua duracao.

Para implementar o TDABC numa organizaGao € necessario percorrer varias etapas de
acordo com Kaplan e Anderson (2007). Tal como, sistematizado por (Demeere et al., 2009;
Ganorkar, Lakhe, & Agrawal, 2018; Siguenza-Guzman, Auquilla, Van den Abbeele, &
Cattrysse, 2016):
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Identificar grupos de recursos;
Estimar o custo total dos grupos de recursos;
Estimar a capacidade préatica por unidade de tempo dos grupos de recursos;

Eal A

Calcular o custo unitario de cada grupo de recurso, isto €, a taxa de custo de
capacidade (CCR);

Taxa de Custo da Capacidade (CCR):

Custo da capacidade do departamento
Capacidade pratica dos recursos do departamento

Fonte - Adaptado de R. S. Kaplan & Anderson, (2007), p.7

5. Determinar o tempo estimado para cada atividade;
6. Multiplicar o custo unitario de cada grupo de recurso pelo tempo estimado para cada

atividade.

Dentro de cada departamento serd necessario identificar os processos e o grupo de
recursos associado ao mesmo. Para calcular a CCR € imprescindivel dividir os custos
associados com o departamento e a capacidade préatica dos recursos que trabalham para o
departamento (capacidade pratica do departamento). O numerador inclui custos com pessoal,
equipamento, tecnologia e espaco (recursos). O denominador consiste no tempo em que 0S
recursos trabalham efetivamente para os processos, isto é, a capacidade tedrica menos o
tempo que o0s recursos nao estdo disponiveis para realizar o seu trabalho (R. S. Kaplan &
Anderson, 2007). Estes tempos correspondem, por exemplo, a avarias de maquinas, a
reunides e faltas de colaboradores. Portanto, a observacdo e as entrevistas feitas aos
colaboradores serdo técnicas a aplicar para a determinacdo das estimativas de tempo para

cada atividade compreendida num processo.

Como as operacOes/processos realizados numa organizacdo sdo bastante complexas,
devido a cada vez mais as entidades serem de maior dimensdo, houve necessidade de criar
as equacOes de tempo para tornar o modelo mais simples e facil de atualizar quando for
preciso (R. S. Kaplan & Anderson, 2004). Desta forma, as estimativas de tempo do quinto
passo passam pela elaboracdo das equacdes de tempo. Nestas constam a atividade basica e
todas as principais variagfes da mesma. Consequentemente estima-se o tempo da atividade

béasica somando ou subtraindo o tempo dessas varia¢des através da introducéo das varidveis.
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Como tal, quando uma atividade se altera, sera apenas necessario alterar uma ou outra
variavel, atualizando assim o modelo TDABC da organizacdo (R. S. Kaplan & Anderson,
2007).

Para exemplificar o facto acima descrito, Kaplan e Anderson (2004, p. 11) indicam-
nos o processo de embalamento de um produto quimico que ird ser transportado. Logo, a
operacao é complexa, visto que ird necessitar de uma embalagem especial e uma procura
adicional de ar se for transportado por via aérea. Entdo, o tempo de embalagem sera dado

por:
“Tempo de embalagem = 0,5+ 6,5 (se for necessaria embalagem especial) +2,0 (se o

transporte for efetuado via aérea)

Onde esta empresa demora 0,5 minutos a empacotar o produto se necessitar duma
embalagem normal, mas se precisar de ter uma embalagem especial ou se o transporte for
efetuado via aérea tera de acrescentar mais 6,5 e/ou 2 minutos, respetivamente, ao tempo de

embalagem”.

Seguidamente, uma equacdo de tempo é dada pela seguinte forma generalizada
(Zhuang & Chang, 2017):

Y =Bo+ PaXy + PoXo+ -+ Bp X

Onde Bo é 0 tempo da atividade principal, Bi (i=0,...,p) ¢ 0 tempo de cada atividade

secundaria e Xpé a quantidade de vezes que essa atividade foi realizada.

Portanto, o custo do objeto de custo é dado pela multiplicacdo da taxa de custo de
capacidade e o tempo estimado através das equacBes de tempo (Siguenza-Guzman et al.,
2016).

Esquematicamente:

Figura 3- Modelo Time - Driven Activity - Based Costing

dos MR Thpo para as

Capaudade do

Recursos
Departamento

Atividades

Podemos verificar que este modelo trouxe inimeras vantagens para as organizagoes.

O TDABC utiliza estimativas de custos mais precisas e transparentes que conduzem a
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eficiéncia e a contengdo de custos (Chen et al., 2015). Por conseguinte, a atribuicdo dos
custos através da CCR é mais eficiente e mais simples do que o método anterior (ABC) (Keel
et al., 2017). O TDABC fornece informagdes cruciais sobre o custo dos processos, podendo
ser uma ferramenta estratégica para tomada de decisdes futuras, melhorando os mesmos e
aumentando ou mantendo os resultados atingidos. A alocagdo dos recursos e a utilizagdo dos
mesmos através deste modelo conduz ao aumento da eficiéncia dos processos, permitindo
conhecer quais Sd0 0s recursos que trazem valor para o cliente, para assim, a organizagao se
concentrar nesses mesmos recursos, eliminando os que ndo acrescentam valor (Alaoui &
Lindefors, 2016; Yu et al., 2016). Essa eficiéncia pode ser alcancada fazendo a substituicdo
por recursos menos dispendiosos, ndo afetando o valor para o cliente. Em adicdo, esta
metodologia proporciona o aumento da capacidade utilizada, se a empresa aproveitar melhor
0s recursos disponiveis e eliminar as atividades que ndo acrescentam valor para a
organizagéo (R. S. Kaplan, Witkowski, Abbott, et al., 2014). Através deste modelo, os custos
auxiliares e gerais (indiretos) séo atribuidos com melhor precisao, visto que 0s mesmos sao
alocados consoante o tempo que estdo afetos a cada processo (R. S. Kaplan, Witkowski,
Abbott, et al., 2014). Além do mais, 0 TDABC permite otimizacéo de processo quando mede
0 tempo necessario a cada atividade para um determinado objeto de custo. Esta otimizacao
é conseguida melhorando as atividades que consomem a maior parte do tempo (Gregorio et
al., 2016). Por fim, podemos afirmar que este modelo pode ser Util para melhorar o modelo
de benchmarking com empresas do mesmo setor, sabendo assim quais as fontes de

ineficiéncia e a origem dos desempenhos menos favoraveis (Siguenza-Guzman et al., 2016).

Contudo, este método tambem apresenta algumas limitacdes. Primeiro, para realizar
uma atividade, o método depende da precisdo das estimativas de tempo e se estas forem
baseadas em observacao do trabalho realizado pelos colaboradores poder&o estar enviesadas.
Isto pode suceder na medida em que os colaboradores podem alterar o seu comportamento
por estarem a ser observados, resultando assim num tempo excecionalmente maior no gasto
de cada atividade (Crott et al., 2016; Gregorio et al., 2016). Depois, podera ser dificil avaliar
com precisdo o tempo e o0s custos envolvidos nos processos (Alaoui & Lindefors, 2016). O
tempo que o gestor ocupa em determinar estimativas de tempo recorrendo a técnica de
observacdo e entrevistas € um tempo bastante consideravel, tornando-se assim numa
limitacdo do TDABC (Siguenza-Guzman et al., 2016). A Tabela 3 faz uma sintese das

diversas vantagens e desvantagens que o método TDABC contém.
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Tabela 3 - Vantagens e Desvantagens do TDABC

Vantagens

Desvantagens

Estimativas de custos mais precisas

(eficiéncia dos custos) (Chen et al., 2015);

Imprecisdo das estimativas de
tempo (Crott et al., 2016; Gregorio et
al., 2016);

Eficiéncia na atribuicdo dos custos ao
objeto de custo (Keel et al., 2017);

Tempo necessario para
determinar as estimativas de tempo

(Siguenza-Guzman et al., 2016).

Melhor utilizacdo dos recursos, atividades
e processos, aumentando a capacidade utilizada
e eliminando os que ndo acrescentam valor
(Alaoui & Lindefors, 2016; Yu et al., 2016) (R.
S. Kaplan, Witkowski, Abbott, et al., 2014);

Maior precisdo da atribuicdo dos gastos
indiretos ao objeto de custo (R. S. Kaplan,
Witkowski, Abbott, et al., 2014);

Otimizacao do processo, tentando reduzir
0 tempo que algumas atividades consomem
(Gregorio et al., 2016);

Melhor modelo de Benchmarking

(Siguenza-Guzman et al., 2016).

Verificamos entdo que o TDABC é um método de custo mais indicado face a

complexidade das organizacdes atuais. A partir do mesmo é possivel identificar quais séo as

atividades que acrescentam valor para a organizacao e as que devem ser rejeitadas, alocando

os recursos disponiveis de forma mais eficiente. Consequentemente, a entidade ira notar

estas alteracdes no resultado da mesma, criando assim valor para a organizacao.

2.4.3.1. Modelo TDABC (Time-Driven Activity-Based Costing)

na Saude

Apos a caracterizacdo do método TDABC a nivel tedrico serd agora importante

demonstrar como o TDABC pode ser implementado na area da salde. Esta abordagem do
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TDABC é imprescindivel na medida em que o presente trabalho incide numa instituicdo desta
area. O topico apresenta a abordagem teorica na saude, a aplicacdo deste método, os estudos

j& existentes nesta area e as vantagens e desvantagens da sua utilizacéo.

Face a existéncia do TDABC na salde, podemos aferir que este método de imputacédo
dos gastos indiretos é mais preciso para estimar a utilizacdo dos recursos e 0s custos da
prestacdo de cuidados de saude, comparativamente aos métodos mencionados anteriormente
(como por exemplo: Secgcdes Homogéneas e ABC), controlando melhor os custos, com vista
a criacdo de valor (Alaoui & Lindefors, 2016; Ippolito et al., 2016; Keel et al., 2017; Tan et
al., 2016).

O surgimento do TDABC permitiu que as unidades hospitalares pudessem quantificar
de forma mais correta 0s seus custos de tratamento com 0s pacientes em relacdo a uma
determinada condic&o clinica em todo o ciclo de cuidados (Burns et al., 2018; Crott et al.,
2016). Por outras palavras, podemos aferir que o resultado atingido pelo TDABC evidencia
uma imagem transparente de todas as despesas verificadas ao longo do ciclo de cuidados do
utente (Martin et al.,, 2018). O conceito de condicdo clinica consiste nas diferentes
circunstancias a nivel da saude em que o paciente se encontra, especificando as suas
complicac6es ou problemas e comorbilidades associados (Keel et al., 2017; Ribeiro, 2014).
Sem TDABC é impossivel medir os custos duma condicéo clinica, visto que 0s custos sao
raramente medidos durante um ciclo completo de cuidados. Logo, este modelo vem tentar
culminar com a imprecisdo e arbitrariedade da atribuicdo dos gastos ao paciente (R. S.
Kaplan, Witkowski, Abbott, et al., 2014).

Em 2011, Porter e Kaplan divulgaram os sete passos para a implementacéo do TDABC
na area da salde. A partir deste momento, este sistema de custeio comecou a ser utilizado,
demonstrando a sua importancia nesta area (R. S. Kaplan & Porter, 2011). Em 2013 o
Hospital Pediatrico de Boston utilizou o TDABC para apurar o gasto de trés condicdes
clinicas em todo o ciclo de cuidados. R. Kaplan, Witkowski, & Hohman (2013) verificaram
gue com este método era possivel melhorar os custos, podendo assim negociar um reembolso
de forma eficiente e eficaz recorrendo ao Bundled Payments. Seguidamente, no ano de 2014,
0 hospital Schon Klinik da Alemanha desenvolveu o TDABC para a substituicao total do
joelho, com o intuito de diminuir os custos, aumentando a qualidade. Desta forma,
conseguiria criar valor para o paciente, podendo captar mais pacientes, dada a elevada

concorréncia neste setor no pais em questdo. Este estudo concluiu que o departamento de
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reabilitacdo dos pacientes seria a maior fonte de lucro para o hospital (R. S. Kaplan,
Witkowski, & Hohman, 2014).

Em 2015 foi desenvolvido um estudo do TDABC num Hospital de Ensino em Londres,
com o intuito de analisar o custo do processo de cirurgia duma substitui¢do total do joelho.
Através deste estudo, os autores verificaram que poderiam reduzir os custos do tratamento,
caso adotassem centros de tratamento ortopédico, com vista ao controlo das despesas gerais
corporativas e num programa de recuperacdo (Chen et al., 2015). Ainda neste ano, surgiu
outra aplicacdo deste método para apurar o custo de cuidados em homens com hiperplasia
prostatica benigna no departamento de urologia em Los Angeles (USA). Neste estudo, A. L.
Kaplan et al. (2015) aferiu que existia uma discrepancia acentuada entre o custo do
diagndstico e a cirurgia neste tipo de doenga.

Ja no ano de 2016 houve um aumento consideravel de estudos a apostarem neste tipo
de sistema de custeio, dado aos resultados favoraveis deste sistema. Dentro dos artigos que
foram publicados nesse ano, saliento alguns. Foi realizado um estudo por Schutzer, Arthur,
& Anscher (2016) num hospital para determinar qual a modalidade que requeria menos
custos: radioterapia total ao peito ou a irradicacdo parcial acelerada do peito com
braquiterapia baseada em baldo. Os investigadores chegaram a conclusdo que a radioterapia
total ao peito custaria menos do que a outra modalidade. Outro estudo que aplicou a
metodologia do TDABC demonstrou a existéncia de variacfes significativas de custos entre
os tratamentos concorrentes de servicos localizados e de baixo risco do cancro da préstata
(Laviana et al., 2016). O trabalho de Alaoui e Lindefors (2016), por sua vez, analisou a
relacdo do custo-eficacia que permitia que os psicélogos realizassem uma avaliacdo pos-
tratamento, que era realizada por psiquiatras anteriormente, tratando a depressao através da
Internet-based cognitive -behavioral therapy (ICBT). Os autores verificaram que o custo
diminuiu nos anos em questdo, mas a eficacia ndo teve qualquer oscilacdo (Alaoui &
Lindefors, 2016). Por ultimo, o estudo de Yu et al. (2016) obteve oportunidades de reducédo
dos seus custos na gestdo da apendicite simples na pediatria do Hospital Pediatrico (infantil)

do Texas devido a utilizacdo do método TDABC como sistema de custeio.

Em 2017 foram publicados mais artigos na area de saude que utilizam a metodologia
TDABC. Seguidamente saliento alguns. Os autores Andreasen et al. (2017) realizaram um
estudo com o intuito de determinar o calculo econdmico da artroplastia total de quadril e
joelho em ritmo acelerado e compararam esse resultado com dois departamentos com

configuracGes logisticas diferentes. Como resultado, o estudo obteve que o custo era
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idéntico, apesar da divergéncia na configuragdo organizacional. Os autores Laviana et al.
(2017) demonstraram no seu artigo, recorrendo ao TDABC, que o custo da “transperitoneal
robotic-assisted laparoscopic partial nephrectomy” € maior quando se utilizam
equipamentos descartaveis, tempos operativos, tempo de estadia e pessoal. Esta analise foi
efetuada a 355 pacientes na Universidade da California e na Universidade de Michigan no
periodo de 2009 a 2016.

No presente ano (2018) ja existem alguns artigos publicados que utilizaram o TDABC,
dentro dos quais nomeio alguns com as respetivas conclusdes. Os autores Bauer-nilsen et al.
(2018) publicaram um artigo que exemplificava o custo de entrega da radioterapia definitiva
do cancro cervical avancado localmente, recorrendo ao TDABC. O trabalho de Martin et al.
(2018) consistiu no apuramento do custo de substitui¢do da valvula adrtica utilizando duas
técnicas diferentes: substituigdo da valvula adrtica via cirurgica e via “transcatheter”. Além
disso, calcularam o custo da liberacdo do tanel do carpo numa sala cirdrgica ou numa sala
de procedimento ambulatdrio. Neste ultimo, o estudo indicou que o custo seria menor se for
realizado numa sala de procedimentos ambulatérios. Na primeira situagao, o custo &€ menor
se a substituicdo da valvula adrtica for realizada via cirdrgica. Por dltimo, Burns et al. (2018)
desenvolveram um estudo, com a finalidade de determinar o custo total de administracdo de
uma Unica unidade de globulos vermelhos em adultos com beta-talassemia major de acordo
com o TDABC. Este estudo de caso foi concretizado num centro Australiano especializado

em hemoglobinopatia.

Todos os estudos acima referidos foram realizados a nivel internacional. Em Portugal,
o0 modelo TDABC ainda esta a comecar a desenvolver-se no que respeita ao ambito da saude.
Em 2012 foi realizado um estudo para determinar o custo por paciente nos cuidados de satde
primarios aplicando o TDABC (Martins, 2012). O autor realizou benchmarking, ou seja,
comparou o custo que tinha com o doente naquela instituicdo face a outras existentes
(Martins, 2012). Jaem 2013, o estudo de Ferreira (2013) demonstrou, recorrendo ao TDABC,
que os custos no Hospital da Trindade ficam aquém dos reembolsos das organizaces em
causa. Em 2014 foi efetuado um estudo numa Unidade de Cuidados Continuados para apurar
custo por dia de internamento para diferentes “tipos” de pacientes (Ribeiro, 2014). A autora
pdde concluir que o custo de um doente moderadamente e totalmente dependente € superior
ao preco estipulado pela Rede Nacional de Cuidados Continuados. Em 2016 os autores
Gregério, Russo e Lapédo (2016) pretenderam calcular o custo dos servicos farmacéuticos

com o intuito de ajudar na elaboracdo de politicas farmacéuticas. O objetivo era otimizarem
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0S seus servigos, aproveitando melhor a capacidade dos recursos, podendo assim diminuir

0S Seus custos.

Passos para a implementacdo do TDABC

Como foi mencionado anteriormente, a aplicacdo do TDABC na saude é realizada por

sete passos, como é demonstrado na Tabela 4.

Tabela 4 - Passos para a implementagédo do TDABC na Saude

Passo 1 Identificar a condi¢do clinica
Passo 2 Definir a Cadeia de Valor entregue
Passo 3 Desenvolver Mapa de Processo

Passo 4 Obter Estimativas de tempo para cada Processo

Estimar o Custo dos Recursos envolvidos no

Passo s Cuidado ao Paciente

e Estimar a Taxa de Custo de Capacidade de cada
Recurso (CCR)

Passo 7 Calcular o Custo Total do Cuidado ao Paciente

Fonte - Adaptado de R. S. Kaplan & Porter, (2011)

No primeiro passo € necessario identificar as condicGes clinicas existentes na respetiva
unidade de saude (R. S. Kaplan & Porter, 2011). A literatura afirma que uma condi¢éo clinica
consiste nas circunstancias do paciente, incluindo complicagdes comuns ou comorbilidades
(Keel et al., 2017). Nesta etapa, sera crucial definir o ciclo de cuidados para cada condicéo
clinica (Alaoui & Lindefors, 2016; Ribeiro, 2014). Desta forma, um ciclo de cuidados
compreende uma fase que se inicia com a entrada do paciente na unidade de salde e finaliza
quando o paciente tiver alta ou for declarado o seu obito (Ribeiro, 2014). Segundo o caso de
estudo de Porter e Kaplan (2011), o ciclo de cuidados inicia-se com a prevencdo e finaliza-

se com a gestdo ou acompanhamento.

Na segunda etapa determina-se quais as atividades principais (macro atividades)
envolvidas em cada ciclo de cuidados (R. S. Kaplan & Porter, 2011; Keel et al., 2017). Esta
determinacdo deve ser elaborada por uma equipa multidisciplinar, tais como, médicos
enfermeiros, contabilista, administrativos, gestor e alguém especializado na area da

tecnologia da unidade de saude em questdo (Crott et al., 2016; Laviana et al., 2016). Como
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exemplo de atividades principais (macro atividades) temos o diagnostico, planeamento de
cuidados e intervencéo e avaliagdo dos resultados do tratamento, validar a prescrigéo, gerir
inventario e registos, executar o servigo e inquirir o paciente (Alaoui & Lindefors, 2016;
Gregorio et al., 2016).

A terceira etapa é caracterizada pela criacdo do mapa de processo, ou seja, € preciso
criar um mapa de processo para cada cadeia de valor. Neste mapa é possivel visualizar os
diferentes caminhos possiveis huma unidade de salde (Alaoui & Lindefors, 2016; R. S.
Kaplan & Porter, 2011). A fim de realizar este mapeamento do processo sera imprescindivel
a presenca de toda equipa multidisciplinar (médicos, enfermeiras supervisoras, operacionais
dos sistemas administrativos, por exemplo) (Laviana et al., 2016). Em acréscimo podera ser
necessario realizar entrevistas e observar 0s processos para validar a informacgéo conseguida
pela equipa (Keel et al., 2017). Ainda nesta fase, a equipa deverd indicar quais 0s recursos
envolvidos (espaco, pessoal, materiais e 0 equipamento) em cada atividade (Schutzer et al.,
2016).

Seguidamente, 0 quarto passo retrata as estimativas de tempo para cada processo. O
gestor deve estimar o tempo que cada recurso gasta com um utente em cada etapa do
processo, podendo assim identificar a duracdo de todas as atividades (R. S. Kaplan & Porter,
2011). Essas estimativas de tempo podem ser calculadas através das equacdes de tempo,
como ja foi explicado anteriormente. Como exemplo, temos um utente que se desloca a um
hospital para uma consulta clinica e, nessa consulta, 0 médico informa que sera necessario
realizar uma laringoscopia. Face a esta situacéo, na equacao de tempo criada, acrescenta-se
o tempo dos recursos utilizados neste novo processo, dado que 0s gastos deste paciente irdo
ser diferentes (R. S. Kaplan & Porter, 2011). A fim de conseguir a obtencéo destes dados,
sera necessario recorrer a entrevistas ao pessoal, recolher informacbes dos relatérios
publicados e realizar observac@es diretas de determinadas atividades (Alaoui & Lindefors,
2016). Contudo, a literatura indica que quando se tratam de atividades curtas ou de custo
irrelevante, a duracdo da mesma pode ser definida apenas pelo tempo padréo. Caso sejam
atividades mais complexas ou dispendiosas ja sera preciso medir o tempo real recorrendo a

calculos precisos (Keel et al., 2017).

A quinta fase consiste em apurar o custo dos recursos envolvidos em todo o ciclo de
cuidados. Para isso é determinado o custo dos recursos quer diretos (estdo diretamente
envolvidos na prestacdo de cuidados), quer indiretos (R. S. Kaplan & Porter, 2011; Keel et

al., 2017). Estes custos estéo relacionados com depreciagdes, amortizagdes de equipamento,
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honorarios, recursos de suporte como a supervisao de profissionais, 0 espago, custos de
departamento e atividades de suporte com base na sua utilizacdo, mobiliario utilizado por
cada grupo profissional e outras despesas (Ribeiro, 2014). A Tabela 5 demonstra os
diferentes tipos de custos e o tratamento correspondente de diferentes autores/artigos.

Tabela 5 -Tratamento dos diferentes custos

Tipo de -
Reparticéo dos Custos
Custos

Pessoal e Salario base anual dos colaboradores, de acordo com o tempo
gastos nas atividades que executam relacionadas com o cuidado
prestado ao doente e 0 nimero de pacientes que examina (Chen
et al., 2015; Keel et al., 2017; Schutzer et al., 2016);

e Ao custo do salario pode-se acrescentar custos indiretos, tais
como, compensagOes, espaco de trabalho, tecnologia de
informacao, supervisao, viagens e seguros de negligéncia (R. S.
Kaplan, Witkowski, Abbott, et al., 2014; Laviana et al., 2016;
Thaker et al., 2016b).

Equipamento e Custo anual do preco real ou valor corrente do equipamento,
tendo em conta o custo da depreciacdo, 0 espaco ocupado,
consumiveis, manutencdo e reparacdo (por exemplo, método
linear) (Crott et al., 2016; R. S. Kaplan, Witkowski, Abbott, et al.,
2014; Laviana et al., 2016; Schutzer et al., 2016).

Espaco e Custo anual (baseado no valor da renda) baseado no metro
quadrado da area ocupada de cada quarto para cada tratamento
(Gregorio et al., 2016; Laviana et al., 2016).

Consumiveis e Custo correspondente ao prego que a unidade de salde pagou
(Chen et al., 2015).

Depreciacdes e Custo das amortizacdes dos imoveis (percentagem), inventario e
equipamento como uma percentagem do volume de negocios

anual (Gregoério et al., 2016).
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Indireto e Custo anual das despesas gerais deve ser dividido pelo namero de
camas/dias por ano alocados ao departamento, sabendo assim
quanto ¢ atribuido destes gastos indiretos a cada paciente (Chen
et al., 2015); ou

e Custo anual de departamentos de tecnologias de informacdo e
coordenacdo podem ser alocados consoante a area ocupada
(metros quadrados) (Crott et al., 2016).

Em seguida, temos o sexto passo. Primeiramente é preciso definir a capacidade pratica
de cada recurso (Alaoui & Lindefors, 2016). Para tal subtrai-se a capacidade teérica (onde o
recurso trabalharia na sua plena capacidade) as quebras, a formacéo, a educacao e a pesquisa
(Keel et al., 2017).

Tabela 6 - Diferenca entre a capacidade tedrica e pratica

Tipo de Capacidade Definicéo

Teorica O recurso trabalha na sua capacidade total (Keel et al., 2017)

Recursos humanos: tempo disponivel por ano para o trabalho
menos férias, feriados, folgas, reunibes, intervalos e
conferéncias (n° de dias que cada trabalhador atualmente
trabalha por ano)*(n° total de horas por dia que o trabalhador
esta disponivel para trabalhar - n°® médio de horas por dia de
Pratica trabalho utilizado para o trabalho que nao estéa relacionado com
paciente) (R. S. Kaplan & Porter, 2011);

Recursos de equipamento e espaco: tempo disponivel por ano
menos a manutencdo e tempos ndo operacionais (R. S. Kaplan,
Witkowski, Abbott, et al., 2014; Schutzer et al., 2016).

Em segundo lugar é calculada a taxa de custo de capacidade que é constituida por uma
divisdo: o numerador corresponde ao custo total que a organizacdo tem por tornar cada
recurso produtivo e disponivel para o paciente; ja 0 denominador consiste na estimativa da
capacidade pratica (R. S. Kaplan, Witkowski, Abbott, et al., 2014).
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Por Gltimo, a sétima fase diz respeito ao calculo do custo total do cuidado ao paciente
(R. S. Kaplan & Porter, 2011). Comeca-se por multiplicar a CCR pelas estimativas de tempo
para cada atividade. Em seguida, apura-se o custo de um processo que € constituido pela
soma do custo de todas as atividades (Keel et al., 2017). Por fim, o custo total de um ciclo
de cuidados duma determinada condicédo clinica é dada pela soma de todos os custos dos
processos (R. S. Kaplan, Witkowski, Abbott, et al., 2014).

As tabelas seguintes demonstram alguns exemplos nacionais e internacionais da
aplicacdo pratica do método TDABC, exemplificando as etapas necessarias para a sua
realizacdo. Através destes exemplos é passivel de compreender quais as variantes da
implementacdo do TDABC. A generalidade dos autores utilizou sete passos, como se pode
observar na Tabela 7, mas outros utilizaram menos passos, tendo agregado alguns no mesmo,

como é passivel de se visualizar na Tabela 8 e Tabela 9.
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Tabela 7 - Exemplos de Implementacéo do TDABC na Satde (7 passos)

Kaplan e Porter (2011)

Alaoui & Lindefors
(2016)

Keel, Savage, Rafig, &
Mazzocato (2017)

Selecionar a condicéo clinica:
Esta deve abranger complicacoes

Selecionar a condicéo

Selecionar a condigdo clinica:
definir as circunstancias do

Passo - AN . A
1 que podem afetar o processo e 0s clinica e definir o ciclo de | paciente (complica¢fes comuns
recursos necessarios durante o ciclo | cuidados para a mesma. ou comorbidades); defini¢do do
de cuidados (definir inicio e fim). inicio e fim do ciclo de cuidados.
Definir a cadeia de valor de Definir a cadeia de valor | Definir a cadeia de valor de
Passo | atendimento: Principais atividades | de entrega de cuidados: entrega de cuidados: indicar as
2 | envolvidas nos cuidados aos descrever 0s processos e atividades que ocorrem durante
pacientes. suas principais atividades. | todo o ciclo de cuidados.
Desenvolver mapas de processo Desenvolver mapas de
de cada atividade no atendimento | Desenvolver mapas de processo para cada cadeia de
Passo | do paciente: caminhos que 0s processo: criar um mapa | valor de entrega de cuidados
3 | pacientes podem seguir; mencionar | de processo para cada ao paciente: deve incluir todos
0s recursos envolvidos em cada cadeia de valor. 0S recursos necessarios ao
processo. processo.
Obter estimativas de tempo para | Estimar o tempo do Obter estimativas de tempo
Passo cada processo: estimar o tempo processo: determinar a para cada processo: 0 tempo
4 que cada recurso gasta com um duracdo de cada atividade | que cada recurso gasta com 0s
paciente em cada etapa do através de observacdes e/ou | pacientes em cada etapa do
processo. entrevistas. processo.
. Estimar o custo dos recursos
Estimar o custo de cada recurso . - .
Passo . . Estimar o custo dos necessarios ao cuidado do
envolvido no cuidado aos ; . .
5 : recursos paciente: custos diretos e
pacientes R
indiretos.
Estimar a capacidade de cada . .
b Estimar a capacidade de cada
recurso e calcular a taxa da .
capacidade do custo do recurso: Estimar z_;ltaxa de custo recurso e calcu]ar ataxa de
Passo | .5~ . " | da capacidade do recurso: | custo de capacidade (CCR):
Primeiro calcula-se a capacidade . . - o
6 . analisar a capacidade obter a capacidade prética para
pratica dos recursos. - o
. . pratica e tedrica. todos os recursos e calcular o
Posteriormente, determina-se a taxa CCR
de custo de capacidade (CCR). '
Calcular o custo total da Calcular o custo total do
e : . . . .| Calcular o custo total dos
assisténcia ao paciente: atendimento ao paciente: . . :
Passo S . : cuidados ao paciente: soma de
Multiplicar CCR pela quantidade soma dos custos totais dos
7 todos os custos dos processos de

de tempo que o recurso gastou com
0 paciente (passo 4).

recursos utilizados em cada
processo.

cada condicdo clinica.
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Tabela 8 - Exemplos de Implementag&o do TDABC na Saude (5-6 passos)

Ribeiro (2014)

Schutzer, Arthur & Anscher

Laviana et al. (2016)

(2016)
Criar mapas de processo: mapa
Passo Dgf!nlr acondicdo que |r_1d|ca as atividades que _ Definir as intervencdes
1 |clinica constituem os processos envolvidos
na radioterapia
Definir as atividades
Passo [ mais relevantes’e _ Determinar estimativas de tempo Apurar o tempo gasto para
2 | recursos necessarios ao realizar as tarefas
cuidado do paciente
. . Criar mapas de processo
Passo Estimar o tempo que os | Estimar o custo dos recursos salientando cada passo e
recursos atribuem ao relacionados com o cuidado ao .
3 utente aciente recursos integrados no
P tratamento
Estimar o custo dos Estimar a taxa de custo de
Passo recursos envolvidos no Estimar a taxa de custo de capacidade (CCR) e o
4 cuidado a0 paciente capacidade (CCR) preco por unidade de cada
P recurso
Calcular o custo total do
Passo | Calcular a taxa de custo | Indicar o custo total dos cuidados tra}e}n;gnto de intervenggo:
5 |dacapacidade (CCR) ao paciente multiplicar o tempo gasto em
cada recurso no mapa de
processo pela CCR
Determinar o custo
Passo | total por utente: todos
6 |oscustos do ciclo de

cuidados
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Tabela 9 - Exemplos de Implementa¢&o do TDABC na Saude (3 passos)

A. L. Kaplan et NO||§V':$§,( ng?anu’x & R. S. Kaplan et al. Gregorio, Russo &
al. (2015) Krugi (2016) ' (2014) Lapéo (2016)
Elaborar o processo de - .
mapeamentg para cada Defmlr quatro tipos de
Mapeamento do . : Mapeamento do servicos: definiram a
o etapa do ciclo de cuidados AR o
Processo: indica a de doentes que irio Processo descrevendo | sequéncia das principais
sequéncia de . que rac todos 0s processos atividades dentro de
realizar uma bidpsia de . i
eventos e o tempo ; envolvidos em cada cada processo; cada
Passo .. Sentinel Lymph Node . L .
que cada atividade fase no ciclo total de | atividade foi
1 . . (SLN) no cancro de . .
necessita num ciclo cabeca e Pescoco cuidados ao utente, considerada como
de cuidados de demgnstrgn 40 gs’ salientando os recursos | centro de custo,
Benign Prostatic atividades e recursos e 0 tempo necessario a | atribuindo os recursos
Hyperplasia (BPH) necessarios e o tempo €SSes processos diretos e indiretos as
gasto em cada atividade mesmas
Calcular a taxa de
Calcular a taxa de custo de capacidade
custo de Estimar as taxas de custo (CCR) por atlvu/:ia}de:
) Calcular a Taxa de para tal, é necessario
Passo | capacidade dos recursos consoante a . ' e
: X r Custo de Capacidade |identificar as despesas
2 [(CCR): capacidade pratica dos e
- pessoal’ MesmMos (CCR) atribuiveis ao recurso e
i eF; 3 Oe’ roduto a capacidade total
pacoep ' disponivel de cada
recurso
Determinar o custo
Estimar o custo total: tota.l dos.cwdados ao Determinar o custo
Calcular o custo paciente: soma de e o
Passo . soma de todos os custos de especifico do servigo:
total do ciclo de g todos os custos do o RS
3 ; todas as atividades de cada service cost= (t1 * cost
cuidados completo | _. . processo referente a -
ciclo de cuidados todo o ciclo de ratel)+ (tn * cost raten)
cuidados

Vantagens e desvantagens da implementacdo do modelo TDABC em organizacdes

na area da salde

A implementacdo do modelo TDABC em organizag6es na area da salde traz beneficios
para as mesmas. Esta metodologia ajuda as entidades a perceber quais os fatores de custo
das suas operagdes, com o intuito de reduzir a duplicacdo de determinadas atividades e
otimizar a utilizacdo dos recursos (Beriwal & Chino, 2018; Gregorio et al., 2016; Tan et al.,
2016; Yu et al., 2016). Consequentemente sera possivel colocar os colaboradores certos nas
funcbes certas na unidade de saude (R. S. Kaplan, Witkowski, Abbott, et al., 2014). Em

adicdo, o TDABC é um instrumento que conduzira, possivelmente, a um maior retorno do
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investimento nos cuidados de saude e facilitara um sistema de cuidados de saude sustentavel
(Laviana et al., 2016). O TDABC ainda permite identificar oportunidades, como a reducao
do tempo de espera (melhoria operacional) e areas de ineficiéncia, visto que existe
informacdo detalhada em cada etapa do processo do ciclo de cuidados (Alaoui & Lindefors,
2016; Keel et al., 2017). Este facto levard ao aumento do valor entregue aos pacientes. Com
os resultados deste modelo € viavel comparar o custo de cada condi¢do clinica em diferentes
locais ou unidades, na medida em que os custos sdo medidos por um ciclo completo de
cuidados. Como tal, os custos sdo alocados de forma precisa e correta aos utentes e as
estimativas de custo sdo de acordo com os resultados especificos de cada condicéo clinica.

O TDABC pode contribuir como uma ferramenta de apoio ao desenvolvimento de
reembolsos inovadores, como o Bundled Payments (R. S. Kaplan, Witkowski, Abbott, et al.,
2014; Thaker et al., 2016b). Este modelo de imputacdo dos gastos indiretos (TDABC)
permite que os profissionais de salde conseguiam obter informacgdes do custo dos recursos
e atividades afeto a cada paciente (condicdo clinica) (Alaoui & Lindefors, 2016). As
informacGes do custo dos processos poderdo conduzir a tomada de decisdes estratégicas que
tém em vista aumentar os resultados na saude, recorrendo a melhor utilizacdo da capacidade
disponivel dos recursos ou com recursos menos onerosos (aumento da eficiéncia) (Alaoui &
Lindefors, 2016; Bauer-nilsen et al., 2018). Desta forma, o conhecimento do custo real
podera contribuir para encontrar solucdes para reduzir esses custos sem afetar negativamente
0s resultados (outcomes), ou até mesmo melhora-los (Beriwal & Chino, 2018). Portanto, o
TDABC fornece dados dos processos e recursos que contribuem mais em termos de valor
para o paciente (Alaoui & Lindefors, 2016). A taxa de custo de capacidade € um instrumento
que facilita a atribui¢do dos custos, comparativamente ao modelo anterior (ABC) (Keel et
al., 2017).

Contudo, existem algumas limitacdes da aplicacdo deste modelo na saide, o que faz
com que ndo seja ainda frequentemente aplicado. Uma razéo é o facto do custo e o tempo
que € necessario dispensar para realizar uma entrevista ou observacéo direta dos processos,
com o objetivo de quantificar estimativas de tempo no ciclo de cuidados (A. L. Kaplan et
al., 2015). Outro motivo é dado pelos colaboradores das unidades mudarem de
comportamento por sentirem que estdo a ser observados. Esta situacdo conduz a um tempo
excecionalmente maior no gasto da atividade ou do processo em analise (Crott et al., 2016;
Gregério et al., 2016). Para complementar, a situacdo referida anteriormente mostra

dificuldades em avaliar com precisdo o tempo demonstrado nos processos (Alaoui &
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Lindefors, 2016; Tan et al., 2016). Ainda podemos afirmar que estimar os custos afetos a
cada condicdo clinica sera também uma tarefa dificil de executar (Alaoui & Lindefors,
2016).

Apesar das limitacdes que o Time-Driven Activity-Based Costing apresenta, 0 mesmo
pode ser considerado como um excelente modelo de determinagdo dos gastos da
organizagdo, visto que a variavel “tempo” ¢ atualmente a melhor medida de alocacdo dos
gastos indiretos ao objeto de custo. Na area da salde, é exequivel apurar os gastos das
diferentes condi¢des clinicas num ciclo completo de cuidados, conseguindo melhorias quer
operacionais quer estratégicas. Além disso, o TDABC é um instrumento fulcral para
“alinharmos” os gastos duma entidade com o reembolso existente, a fim de nunca prejudicar

a unidade de saude, nem os pacientes. SO assim poderemos criar valor para 0S mesmos.
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3. Metodologia

A metodologia escolhida para a realizagéo deste projeto é o estudo de caso. Segundo
Yin (1994) utiliza-se 0 método de estudo de caso quando se quer obter respostas a perguntas
do tipo “como” ou “porqué” e quando se pretende explorar as circunstancias dum
determinado fendmeno no contexto da vida real. Além do mais, Robson (2002) (citado por
Saunders, Lewis, & Thornhill, 2009) afirma que um estudo de caso é uma estratégia de
pesquisa que utiliza diversas fontes, com o intuito de investigar um fenémeno empiricamente
em contexto real. O objetivo consiste na generalizacdo da proposta tedrica, podendo indicar
possiveis elos entre fendmenos. Ainda podemos aferir que um caso € um potencial assunto
para ser estudado empiricamente (R. K. Yin, 1994). Posto isto, o estudo de caso serve para

clarificar e aprofundar o conceito tedrico (Baxter & Jack, 2008).

Um estudo de caso tem 5 componentes: a unidade de analise, o estudo das proposicdes,
a logica existente entre os dados e as proposicoes e 0s critérios para interpretar os resultados
obtidos (R. K. Yin, 1994). O conceito de unidade de analise pode ser entendido como a
verdadeira fonte de informacao, quer seja individual quer seja um documento organizacional
(segundo (R. K. Yin, 1994), ou como o préprio caso (segundo Miles e Huberman citado por
Baxter & Jack, 2008). No nosso caso, a unidade de analise ¢ a UCCI da Santa Casa da
Misericérdia da Batalha (SCMB), na medida em que temos de explorar o funcionamento
interno da UCCI para que possamos construir um modelo de sistema de custeio com vista a

criacdo de valor.

Num estudo de caso é imprescindivel localizar os limites do projeto de estudo de caso
qualitativo na medida que sera desta forma que se tem a no¢do da amplitude do que esté a
ser analisado (Baxter & Jack, 2008). Portanto, auxiliara o investigador no foco e no essencial
da questdo estudada. Yin (1994) afere que os estudos de caso podem ser explicativos,
exploratérios ou descritivos. O primeiro consiste em explicar comos os factos aconteceram,
através de relacdes de causa e efeito. O segundo significa determinar a viabilidade dos
procedimentos de pesquisa (R. Yin, 2003) e segundo Robson (citado por Saunders et al.,
2009) pretende encontrar novos conhecimentos, analisando fendmenos com uma nova luz.
O terceiro compreende a descricdo dum determinado fendmeno no respetivo contexto (R.
Yin, 2003). Neste trabalho € utilizado o tipo exploratério, dado que a partir da questao inicial

pretendemos apurar a viabilidade da aplicacdo do modelo que vamos pér em pratica,
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seguindo outros estudos j& existentes. Por conseguinte, pretende-se que 0s custos sejam

apurados de forma mais detalhada, obtendo-se por essa via informagdo mais (til.

Os estudos de caso podem ser constituidos por maltiplos casos ou por um Gnico caso
(R. K. Yin, 1994). Neste trabalho, inserido no projeto “Care4Value”, optamos pela utilizacao
de apenas um Unico caso dado que tem consisténcia para ser fundamentado e complementar
a teoria existente. Para acrescentar, este trabalho trata de um projeto holistico, na medida em

que contém apenas uma Unica unidade de analise, como ja foi mencionado anteriormente.

Ao realizar o estudo de caso € necessario recolher informagdes utilizando diversos
instrumentos, tais como, documentos, registos de arquivo, entrevistas, reunides, observacdes
diretas e artefactos fisicos, isto €, evidéncias fisicas recolhidas num determinado local, como
trabalhos e ferramentas (R. K. Yin, 1994). Neste estudo recorremos a:

e Documentos — Relatorio e Contas 2015-2016, balanco, Demonstracdo de
Resultados, Demonstracdo de fluxos de Caixa, Anexos, Organograma da
UCCI, orgamentos de 2017, plano de contas, balancete analitico;

e Registos de arquivo — Listagem de servicos/tratamentos, relatérios, mapas de
gestéo;

e Reunides — intervenientes envolvidos: enfermeira chefe, diretor clinico,
técnica superior administrativa, animadora sociocultural, psicologa,
nutricionista, fisioterapeuta e assistente social;

e Observacgdes diretas — durante uma semana analisar alguns processos para

verificar a existéncia dos mesmos, o tempo afeto e os recursos envolvidos.

As reunides realizadas foram do tipo Focus Group dentro dos métodos qualitativos.
Este tipo é caracterizado por envolver um determinado conjunto de participantes para
discutir um problema, um tépico, um servico ou um produto especifico (Hennink, 2007;
Saunders et al., 2009). O objetivo principal desta metodologia é conseguir obter diferentes
pontos de vista (contribuicdes) por parte dos participantes sobre um determinado assunto ou
problema, podendo assim chegar a um conjunto de respostas que facilitem a compreenséo
do problema em analise (Hennink, 2007, 2014). O Focus Group deve ter um tempo
determinado, entre 2 a 3 horas, sendo que se for necessario podera haver noutra altura outro
Focus Group para dar seguimento ao anterior (Barbour & Morgan, 2017). Ainda podemos
aferir que o numero de perguntas a realizar no Focus Group deve ser limitada, ndo excedendo

as 5 perguntas em 3 horas (Barbour & Morgan, 2017).

35



O ambiente da reunido deve ser descontraido, natural, confortavel, sem qualquer
pressao e favoravel a espontaneidade de opinides de diferentes participantes. Deste modo,
sera possivel obter diferentes visdes de um determinado problema, com mais informagdes e
com o envolvimento de todos os elementos presentes, podendo obter dados com muito mais
facilidade e fiabilidade (Hennink, 2007, 2014).

Segundo a literatura € possivel classificar o Focus Group num dos quatro estilos
seguintes: the market research, the nonprofit sector, participatory approaches e the
academic research (Hennink, 2007, 2014). O primeiro estilo de Focus Group é utilizado
pelas entidades que pretendem apurar qual seré a percecao do cliente ao langamento de novos
produtos e a campanhas de marketing. Portanto, podera melhorar alguns aspetos, com vista
a uma aceitacdo melhor do produto no mercado. A nonprofit sector € uma abordagem
semelhante a anterior, a diferenca reside no objeto de analise, que passa a ser servigos sociais.
Por conseguinte, este tipo de Focus Group € utilizado com o intuito de realizar, melhorar ou
avaliar servicos publicos. Seguidamente, a participatory approaches consiste em integrar a
comunidade ou os membros que irdo beneficiar com os resultados do Focus Group na
discussédo do problema. Por Gltimo, a academic research tem como objetivo conseguir dados
cientificos com alta qualidade e com informacéo mais rigorosa, o que implica que o tempo
necessario seja maior. Neste tipo de Focus Group, o local adequado para a realizacdo do
mesmo serd uma sala de reunido com a presenca de elementos chave para o desenrolar do
tema do Focus Group. O tema discutido pode abranger diferentes areas, tais como a salde,
a politica, o ambiente e a educagdo (Hennink, 2007, 2014). Os Focus Group realizados
tiveram como finalidade o apuramento do conceito de condicéo clinica (area da saude) com

o0 contributo e conhecimento especificos de cada um dos profissionais envolvidos nesta area.

Os dados recolhidos podem ser mencionados através de notas escritas, gravacdo da
reunido e, posteriormente, transcri¢cdo (Hennink, 2007, 2014; Phillippi & Lauderdale, 2018).
Apds o Focus Group deve-se converter a informagdo e consolidar os “outputs” da mesma
(Phillippi & Lauderdale, 2018).

Normalmente, uma reunido do tipo Focus Group pode conter entre seis a oito
elementos com diferentes papéis e que tenham semelhancas (tema em analise) entre eles
(grupo homogéneo) (Barbour & Morgan, 2017; Hennink, 2007, 2014; Saunders et al., 2009).
No Focus Group cada elemento presente tem um papel a desempenhar. Portanto, existe
sempre um moderador, um observador, 0s participantes e, se necessario, um assistente
(Hennink, 2007).
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O autor Yin (1994) demonstra que para validarmos a nossa teoria é imprescindivel
recolher evidéncias de diferentes fontes para comprovar uma determinada situacdo. Deste
modo, 0 nosso projeto aplica esta técnica (Triangulagdo) visto que pretendemos que 0s
nossos resultados sejam veridicos e crediveis, sem haver possiveis suscetibilidades. Este
estudo de caso utiliza dois tipos de triangulacdo segundo Denzin (citado por Tellis, 1997, p.
4): “Investigator Triangulation” e “Methodological Triangulation”. O primeiro tipo de
triangulagdo representa a analise do fendmeno. J& o segundo aplica-se quando uma
abordagem é continuada por outra, podendo assim aumentar a confianca e credibilidade nas
interpretacOes apresentadas. Assim sendo, 0 nosso estudo de caso tem varias abordagens de
diferentes autores sobre a criagdo de valor a partir dum sistema de custeio (TDABC),
podendo assim reforcar a viabilidade e confianca nos resultados. Desta forma, todos os dados
recolhidos durante o estudo de caso sdo devidamente tratados numa base de dados, a fim de

que o processo de triangulacdo seja realizado com eficécia e eficiéncia.

Os resultados dos estudos de caso devem apresentar uma generalizacdo analitica e ndo
estatistica (R. K. Yin, 1994). A estratégia geral analitica que iremos seguir neste estudo de
caso € a dependéncia de propostas tedricas. Esta estratégia consiste no desenvolvimento do
nosso caso de estudo através da teoria estudada sobre o assunto em causa, sendo que as
propostas tedricas é que ddo base ao caso de estudo. Logo concentramo-nos nos dados que
realmente sdo relevantes e ignoramos 0s que ndo sdo cruciais para o desenvolvimento do

nosso projeto.

O nosso caso de estudo segue, segundo Lewis (citado por Saunders et al., 2009), uma
estratégia de pesquisa de acdo. Esta estratégia tem como objetivo resolver problemas da
entidade em causa e envolver varios tipos de profissionais na equipa de pesquisa. Como tal,
0 estudo de caso segue um processo de diagndstico, planeamento, acdo e avaliacdo de forma
ciclica, ou seja, na pesquisa partimos dum diagnostico que conduz a um planeamento, que
por sua vez, leva a acdo e avaliacdo. Esta avaliacdo leva a um novo diagnostico e assim
sucessivamente. A pesquisa de acdo deve ser transparente e verdadeira nos resultados da
acdo com o objetivo de aproveitar esse conhecimento em outros contextos (Saunders et al.,
2009). Portanto, pretendemos envolver uma equipa de profissionais (médico, enfermeira,
gestor e diretores) para auxiliarem na resposta a um sistema de custeio sustentado e coerente

da UCCI através do processo diagnéstico-planeamento — acdo e avaliagao.

37



Com este estudo de caso pretendemos demonstrar claramente e explicitamente todos
os resultados do mesmo, fornecendo assim uma ferramenta Gtil para que outras entidades

tenham possibilidade de aplicar esta metodologia a sua situag&o.
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4. 0Organizacao

A Santa Casa da Misericordia da Batalha (SCMB) sera a entidade a analisar. Nesta
organizacdo seré apenas focada a Unidade de Cuidados Continuados Integrados (UCCI), nas
duas tipologias: longa duracdo e manutencédo, e média duracdo e reabilitacdo. O objetivo sera
aplicar o modelo TDABC para efeito de apuramento dos gastos das diferentes condi¢des
clinicas da UCCI. Em seguida, é apresentado um breve historial da SCMB, e também a
caracterizagdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), na qual a

organizacdo em analise se encontra.

4.1. Historia

Em 1714 surgiu a Santa Casa da Misericordia da Batalha como uma Instituicdo
Particular de Solidariedade Social (IPSS). Esta instituicdo é caracterizada por apoiar a
populacdo nos servigos sociais e de salde, com o intuito de “garantir um conjunto de
cuidados de saude e/ou apoio social, promovendo autonomia e melhorando a funcionalidade
da pessoa dependente, através de um processo ativo e continuo de reabilitagdo, readaptagéo
¢ integragdo familiar e social” (SCMB, 2016, p. 3). Esta organizagado pretende “afirmar-se
como uma entidade de referéncia na prestacdo de cuidados de saude e sociais de qualidade,
numa perspetiva de proximidade e abertura a comunidade, e contribuir para a melhoria da
qualidade de vida dos cidaddos” (SCMB, 2016, p. 3). A SCMB apresenta e pde em pratica
0s seus valores, tais como: a ética no cuidado, o envolvimento familiar, a preciséo e a
transparéncia, a proximidade e continuidade dos cuidados, a humanizacdo do cuidado e a

multidisciplinaridade e interdisciplinaridade da autonomia administrativa (SCMB, 2016).

No ambito dos servigos sociais, a SCMB dispde da valéncia de apoio domiciliario e
centro de dia/convivio (no centro da vila da Batalha). A Instituicdo fornece refeicdes para a
rede publica de jardins de infancia e escolas do 1° ciclo do ensino basico do concelho da
Batalha, bem como para os idosos do centro de dia/convivio, apoio domiciliario e do centro
hospitalar. Ainda efetua servicos de lavandaria para apoio domiciliario e centro hospitalar
(SCMB, 2017).

Em 17 de Novembro de 2007 foi criado o Centro Hospitalar N° Sra. da Conceicao
constituido por uma area de internamento hospitalar, de imagiologia, de centro de medicina

fisica e de reabilitagdo, de atividades ocupacionais, de uma unidade de dia e de promocao de
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autonomia e consultas externas. Este hospital s6 foi possivel concretizar-se dada a cedéncia
do espaco pela Camara da Batalha através do protocolo de 16/09/2000. Antigamente, 0
espaco era dedicado ao Hospital Psiquiatrico das Brancas que foi posteriormente transferido
para unidade Hospitalar de Santo André de Leiria.

No ambito da salde, o Centro Hospitalar de N° Sra. da Conceicédo esté dividido em
trés unidades: Radiologia, Fisioterapia (Unidade de Medicina Fisica e de Reabilitacdo) e
Cuidados Continuados. A unidade de radiologia executa exames complementares de
diagnoésticos, como por exemplo; raio X, ecografia, TAC, mamografia, osteodensitometria e
eco doppler. A unidade de fisioterapia realiza tratamentos nas &reas da eletroterapia,
vibroterapia, fototerapia, termoterapia, hidroterapia, massoterapia, cinesiterapia,
ventiloterapia, mecanoterapia, treinos terapéuticos, terapia da fala e ocupacional e consulta
de fisiatria. Por fim, a unidade de cuidados continuados que foi iniciada em 19 de novembro
de 2007 apresenta a tipologia de média duracdo e de reabilitacdo (37 camas) e de longa
duracdo e manutencéo (13 camas) (DRS, 2017). Futuramente, esta institui¢do ira aumentar
em 10 o nimero de camas contratadas para a tipologia de longa duracdo e manutencéo
(Despacho n.° 11482-A/2017, de 29 de dezembro, Republica Portuguesa). A sua taxa de

ocupacao situa-se acima dos 90%, seguindo a tendéncia Nacional (DRS, 2017).

4.2. Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI)

A RNCCI surgiu em 6 de junho de 2006 (Decreto-Lei n°101/2006) (ISS, 2017). Esta
rede é formada por organizacdes, quer publicas quer privadas, que visam prestar cuidados
continuados de servico social e de salde a pessoas que estejam perante uma situacao de
dependéncia (ARSC, 2008).

Existem dois tipos de unidades de cuidados continuados: unidades de internamento e
unidades de ambulatério. As primeiras sdo caracterizadas pelos pacientes encontrarem-se
internados nas instituicdes. As segundas referem-se a equipas que vao as casas dos pacientes
prestar cuidados de salde e servigos sociais, na medida em que 0s mesmos nao tém
autonomia para se deslocarem. Dentro das unidades de internamento, existem quatro
tipologias: cuidados continuados de convalescenca, cuidados continuados de média duracéo

e reabilitacdo, cuidados continuados de longa duragéo e manutencao e cuidados paliativos,
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consoante as necessidades do paciente e o tempo de permanéncia nas instituicbes, como
demonstra a Tabela 10. Neste trabalho iremos focar apenas nos Cuidados Continuados de
Média Duracdo e Reabilitacdo e Cuidados Continuados de Longa Duracdo e Manutencéo,
na medida em que s@o as tipologias utilizadas pela organizacdo que estamos a estudar
(SCMB).

Tabela 10 - Tipologias da RNCCI

Tipologia da RNCCI Destinatério Duracéo
Pacientes que obtiveram alta
hospitalar, mas necessitam de alguns | <30 dias
cuidados de salde

Cuidados Continuados
de Convalescenga

Cuidados Continuados
de Média Duracéo e

Unidades de | Reabilitacéo

Pacientes que perderam 30a90
temporariamente a autonomia dias

Internamento Cuidados Continuados Paple_:ntes com doen(;as OU processos _
« crénicos, com elevado grau de >90 dias
de Longa Duracéo e . ; P )
M ~ complexidade e diferentes niveis de | seguidos
anutencédo A
dependéncia
Cuidados Paliativos Pacientes em condlgao_ clinica sem limite
complexa e/ou de sofrimento
Equipas Hospitalares
de Cuidados
Continuados de Salde | Pacientes em situacao de >3 dias
Unidades de |e de Apoio Social dependéncia funcional transitoria e or
Ambulatdrio | Equipas Domiciliarias | prolongada e ndo conseguem P
; . semana
de Cuidados deslocar-se de forma autonoma

Continuados de Salde
e de Apoio Social

Fonte - Adaptado de ISS (2017)

As organizacGes que prestam estes cuidados tém como objetivo proporcionar uma
qualidade de vida melhor e bem-estar aos pacientes que precisam de cuidados de saude e
sociais (ISS, 2017).

A RNCCI apresenta como missdo a “expansdo da capacidade de resposta da Rede,
privilegiando a domiciliacdo e as respostas comunitarias e dando prioridade as regides e as
respostas mais carenciadas”. Ja a sua visao consiste “numa RNCCI baseada numa abordagem
integrada com respostas multiplas, equitativa e acessivel como garante de continuidade de
cuidados, promotora de ganhos funcionais e manutencdo do bem-estar com qualidade e
efetividade” (Ministério da Saude & M. do Trabalho, 2016, p. 17,18).
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No final de 2016, a RNCCI tinha cerca de 8.390 camas disponiveis (excluindo a
unidade de pediatria), sendo que 2.427 (aproximadamente 29%) dessas camas (acréscimo de
156 novas camas face ao ano anterior) pertenciam a regido centro, como é demonstrado no
Gréfico 2. A tendéncia tem sido o aumento da capacidade das unidades de cuidados
continuados. As Unidades de Média Duracdo e Reabilitacdo (UMDR) e Unidades de Longa
Duracgdo e Manutengdo (ULDM) séo as que verificaram o maior acréscimo. Por conseguinte,
em 2015 e 2016, o maior nimero de camas das UMDR correspondem a regido do centro
(DRS, 2017).

Grafico 2 - Distribuicéo do nimero de camas na RNCCI

Distribuicao do n2 de camas na RNCCI

Norte Centro Alentejo Algarve

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Fonte - Adaptado de DRS (2017)

A RNCCI contém acordos comas IPSS (quer seja a Santa Casa da Misericérdia (SCM)
ou outras instituicdes) que representam 70% e as unidades privadas e do SNS, que
constituem o remanescente. Na regido centro, a maioria dos acordos estabelecidos sdo da
SCM. Em 2016, verificou-se que a grande maioria dos utentes destas unidades tém uma
idade superior a 65 anos (81,6%), sendo o restante ocupado por idades inferiores. Deste
modo, os pacientes da RNCCI sdo caracterizados por baixa escolaridade, alta dependéncia,
falta de capacidade e alguma idade (DRS, 2017).

A referenciacdo dos utentes é da responsabilidade do Centro de Saude local (se os
mesmos estiverem em suas casas ou em instituicBes particulares) ou dos hospitais pelas

Equipas de Gestdo de Altas (EGP) (caso os mesmos permanecam neste local) (ISS, 2017).
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A grande maioria dos utentes s&o mencionados pelos hospitais (cerca de 65,7%) (DRS,

2017), como é demonstrado no Grafico 3.

Gréfico 3- Entidades Referenciadoras dos Utentes

@ Hospitais
B Centros de Saude

Fonte - Adaptado de DRS (2017), p. 58

Estas unidades de satide comunicam a Equipa Coordenadora Local (ECL) da respetiva
possivel admissdo do utente. Os pacientes sdo admitidos de acordo com a proximidade
geogréfica e as suas necessidades (1SS, 2017). Os motivos que conduzem a referenciacao
dos utentes sdo na sua maioria de dependéncia de atividades de vida diaria (ADV), ensino
utente/cuidador informal e reabilitacdo (DRS, 2017). No final de 2016, existia um elevado
namero de utentes a espera de vaga para entrar nas diferentes tipologias de cuidados
continuados, sendo que a regido centro € a segunda com uma taxa mais elevada,
aproximadamente 23% (323 utentes). A nivel nacional, aguardam 1.378 pacientes. Portanto,

podemos afirmar que existe uma lista de espera consideravel (DRS, 2017).

O custo de cada utente € financiado pelo Servico Nacional de Saude (SNS), no que
respeita a cuidados de salde. Ja 0s servicos sociais sdo pagos pelo préprio utente, ou
comparticipado em parte pela seguranca social (SS) (dependendo dos rendimentos do
agregado familiar). Isto verifica-se para a tipologia de Cuidados Continuados de Duracao
Média e Reabilitacio e Longa Duracdo e Manutencdo. Quanto aos Cuidados de

Convalescenca e Paliativos, 0s mesmos sdo totalmente financiados pelo SNS e SS. Segundo
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ISS (2017) a alta da unidade, o ébito ou ndo ter necessidade dos cuidados domiciliarios sdo

0s motivos justificativos para o término da prestacéo de cuidados continuados na RNCCI.

A Administracdo Regional de Saude (ARS) do Centro é composta por sessenta

Unidades de Cuidados Continuados, na valéncia de Cuidados Continuados de Média

Duragéo e Reabilitacdo e Cuidados Continuados de Longa Duracéo e Manutengdo. Na regido

de Leiria existem nove Unidades de Cuidados Continuados nas tipologias anteriormente

mencionadas. Na Tabela 11 é possivel visualizar as Unidades de Cuidados Continuados da

Regido de Leiria nas tipologias de UMDR e ULDM e o numero de camas contratadas

(ACSS, 2017).

Tabela 11 - Unidades de Cuidados Continuados na Regido de Leiria

Unidade de Cuidados
Continuados

Tipologia/n® camas contratadas

Cuidados Continuados de
Média Duracéo e

Cuidados Continuados
de Longa Duracéo e

Reabilitacéo Manutencéo
SCM da Batalha 37 13
SCM da Marinha Grande 31
SCM de Porto de Mas 25
SCM de Leiria 27 13
SCM de Alvaiazere 21
SCM de Pedrégao Grande 30
SCM de Figueir6 dos Vinhos 15 9

Fundacdo Nossa Senhora da Guia
(Avelar)

sem informacéo

Classineutra, Lda (UCCI
Residéncia Sénior da Redinha)
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5. Aplicacao ao caso pratico

Para cumprir 0s objetivos a que nos propomos neste trabalho, mais concretamente a
aplicacdo do método TDABC na UCCI da Batalha para apurar os custos das diferentes
condi¢des clinicas, seguiremos os autores Kaplan e Porter (2011), Alaoui & Lindefors
(2016) e Keel, Savage, Rafig, & Mazzocato (2017). Os mesmos apresentam um modelo mais
completo, coerente e explicito de todo o processo, permitindo assim calcular o gasto de cada

condicdo clinica num ciclo de cuidados associado aos utentes.

5.1. Diagnostico do sistema de controlo de gestao da
UCCI da Batalha

No sentido de compreender melhor a organizacdo foi feito um diagnostico do sistema
de controlo de gestdo que a organizacdo apresenta numa reunido com a equipa de
investigacdo e alguns membros da UCCI da Batalha. Por conseguinte, houve recolha de
dados que foram cruciais para o desenvolvimento do projeto em causa. Nessa reuniao, foi
possivel apurar que a instituicdo em causa ndo apresenta um sistema de controlo de gestéo
coeso. E notorio a inexisténcia de centros de responsabilidade e de um plano estratégico
formalizado. Em adicdo, ndo apresentam um orcamento que envolva todos os membros e
que seja transversal a organizacdo, com consequente analise de desvios e divulgacdo de
medidas corretivas. Nos dias de hoje, a UCCI elabora um orcamento anual para a instituicao

como um todo.

Atualmente, os gastos indiretos da UCCI da Batalha sdo distribuidos pelos diferentes

centros de custo através de alguns critérios, como por exemplo:

= Custos com pessoal — distribuido através duma % a cada atividade;

= FSE - espaco utilizado;

= Administrativos — distribuem-se por todas as divisdes e sdo 0s custos reais
que sdo distribuidos;

= Lavandaria e Cozinha - sdo distribuidos pela area em funcéo do n° de Kg de

roupa e n° de refeicbes
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Os objetivos estratégicos ndo estdo definidos. Apenas existe um objetivo claro que consiste

na taxa de ocupag&o ser superior a 85%. A nivel operacional, nem todas as areas tém os seus

objetivos expressos de forma quantitativa. O

Anexo 1 contém uma sintese de todo o diagnostico ao Sistema de controlo de gestdo

praticado na UCCI. Deparando-nos com as varias lacunas nesta tematica (sistema de

controlo de gestdo), é fundamental a sua correcéo de forma a facilitar a implementacdo do
TDABC na presente entidade.

5.2.

Aplicacao do TDABC na UCCI da Batalha

A aplicacdo do TDABC na UCCI seguiu sete passos, como demonstra a Tabela 12.

Ainda na mesma tabela, verifica-se o processo/resultado efetuado, a fim de apurar o custo

de cada condicdo clinica no ciclo completo de cuidados. Estes passos efetuados seguiram a

teoria que foi mencionada na revisao bibliografica, particularmente, os autores R. S. Kaplan
& Porter (2011), Alaoui & Lindefors (2016) e Keel, Savage, Rafiq & Mazzocato (2017).

Tabela 12 - Aplicagéo do TDABC na Satde

Aplicacao do TDABC na Saude
Objetivo Aplicacdo ao caso da UCCI Batalha
Identificar ndi¢a . ~ _— , .
Passo 1 fHicata conaicao Identificagcdo de 4 condicoes clinicas
clinica
Definir a Cadeia de Val . N . ..
Passo 2 fhira Ladeta de valor Identificagdo de seis macro atividades
entregue
Desenvolver o Mapa de | Desenvolvimento de um mapa de processo
Passo 3 e,
Processo para cada condi¢ao clinica
Uma semana de observagao na UCCI
Obter Estimativas de . Reunlqes N )
Passo 4 Esclarecimentos de situagdes pontuais
tempo para cada Processo .
Alguns tempos estimados com base apenas em
“boas praticas”
. Estimativa de custos de recursos humanos
Estimar o Custo dos . .
. (enfermeiro, fisioterapeuta)
Passo 5 Recursos envolvidos no N
. . Estimativa de custos dos resource pools
Cuidado ao Paciente i . !
(fisioterapia, hotelaria)
Estimar a Taxa de Custo Determina¢ao da CCR em fungdo das
Passo 6 de Capacidade de cada capacidades praticas de utiliza¢do dos recursos
Recurso (CCR) P p ¢
Calcular o Custo Total do | Estimativa do custo diario por doente de cada
Passo 7 . . o
Cuidado ao Paciente condicdo clinica
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O primeiro passo do modelo pretende aferir quais as condi¢fes clinicas que estdo
presentes na UCCI, com base em critérios e argumentos que a consistem. A fim de
realizarmos este passo, foi necessario realizarmos algumas reunides com a equipa de
investigagdo do projeto conjuntamente com alguns elementos na area da saide da SCMB
para definir quais as condi¢des clinicas que existem na UCCI, e posteriormente, identificar
quando se inicia e acaba o ciclo de cuidados. A inclusdo de uma equipa multidisciplinar
pretendeu valorizar a investigacao, na medida em que cada membro contribuiu para o projeto
na sua area de especializacdo. Para este efeito, foram realizadas trés reunifes do tipo focus
group. Nestas ficou decidido que as condi¢des clinicas eram sustentadas por alguns critérios
e fatores que caracterizavam os doentes no momento de admissdo. Neste sentido, uma
condicdo clinica engloba quatro tipos de fatores: Fisico, Espiritual, Social e Psiquico/Mental.
No fator fisico € fundamental avaliar a dependéncia das Atividades da vida Diaria (AVD), o
risco de Ulcera de Pressdo (UP), o risco nutricional, a dor, a integridade cutanea e as
comorbilidades. O segundo fator € caracterizado pelo nivel espiritual do utente. O estado
social do paciente e o relacionamento familiar faz parte do terceiro fator. Por fim, o fator
psiquico/mental mede o estado mental do utente e se 0 mesmo se sente ou ndo deprimido.
Todos estes fatores tém escalas ou pressupostos associados, como é demonstrado na Tabela
13. Para concretizar e chegarmos a condicdes clinicas realistas, a UCCI em causa recolheu
uma amostra dos ultimos 21 utentes (representa 50% da populacdo) que entraram na sua
instituicdo relativamente a pratica das escalas associadas aos fatores acima descritos. Os
resultados da amostra foram tratados e organizados (Anexo 2), com o objetivo de serem
encontrados grupos com caracteristicas semelhantes, correspondentes a uma condicéo
clinica. Os dados recolhidos pela UCCI foram convertidos e uniformizados através do
método MinMax. Com esta conversdo foi admissivel colocar todos os parametros avaliados
entre 0 e 100, sendo que quanto maior o resultado, menor sera a complexidade da condi¢do

clinica (Anexo 3).
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Tabela 13 - Fatores e Escalas da Condicéo Clinica

Fator Escala utilizada

Barthel

Braden

Mini Nutritional Assessment (MNA) —
aplicado a utentes >65 anos

Fisico Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST) - aplicado a utentes <65 anos

Dor

Integridade cutanea

Comorbilidades

Espiritual Espiritualidade

Gijon
Social

Relacionamento Familiar

Mini Mental State (MMS)
Psiquico/Mental

Sente-se deprimido? Sim ou nédo

Todos os fatores e critérios foram ponderados. Esta ponderacdo foi realizada pelos
elementos na area da satide da UCCI segundo os seus conhecimentos. Os mesmos afirmaram
que o fator fisico € o que deve ter maior peso na classificacdo geral, sendo que o0s restantes
deverdo ter um peso menos significativo. Concretamente, o fator espiritual € o que menos
peso tem, mas ndo descuram que este fator comeca cada vez mais a ter relevancia na
recuperacdo dos utentes. Através da Tabela 14, podemos observar as diferentes ponderacoes

e pesos que cada fator e critério contém.
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Tabela 14 - Ponderadores dos fatores e critérios das condicdes clinicas

N Ponderador
Fator Ponderador (%) Escala utilizada
(%)
Barthel 17,5%
Braden 10%
MNA — aplicado 17,5%
a utentes >65 anos
MUST -
Fisico 60% aplicado a utentes <65
anos
Dor 10%
Integridade 20%
cutanea
Comorbilidades 25%
Espiritual 8% Espiritualidade 100%
Gijon 50%
Social 16% Relacionamento 50%
Familiar
MMS 50%
- 0]
Psiquico/Mental 16% Sente-se S0%
deprimido? Sim ou
nao

O resultado foi a definicdo de quatro condicdes clinicas consoante o grau de

complexidade:

e Condicdo Clinica de Complexidade Extrema — média ponderada standartizada de 0
a 25;

e Condicdo Clinica de Complexidade Elevada — média ponderada standartizada de 26
a 50;
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e Condicao Clinica de Complexidade Moderada — média ponderada standartizada de
51 a75;

e Condicao Clinica de Complexidade Ligeira — média ponderada standartizada de 76
a 100.

Quanto menor o valor, maior complexidade do utente no momento de admissdo. A
caracterizacdo da condicdo clinica sera efetuada no momento de entrada pelos enfermeiros
da UCCI, de acordo com os critérios mencionados previamente. A cada condi¢&o clinica est
associado o grau de complexidade que transparece o tipo de cuidados necessarios que 0
paciente requer. Além disso, ficou definido que o ciclo de cuidados se inicia com a entrada
do utente na UCCI (Admisséo e acolhimento) e finaliza-se com a sua alta.

A segunda etapa pretende identificar quais as macro atividades envolvidas durante
todo o ciclo de cuidados para cada condicdo clinica. Como tal, foi necessario efetuar duas
reunides com a equipa de investigacdo e membros da UCCI na area da saude (enfermeira
chefe e enfermeira). Nessas reunides chegou-se ao acordo que as macro atividades que

compdem o ciclo de cuidados das quatro condigdes clinicas ja mencionadas sao:

e Admisséo e Acolhimento;
e Diagnéstico;

e Planeamento;

e Intervencéo;

e Reavaliacdo;

o Alta

E importante salientar que todas as macro atividades s&o compostas por processos idénticos
em todas as condicdes clinicas, a excecdo da macro atividade intervencdo. Esta é composta
por duas partes: a primeira consiste em processos que sao transversais a qualquer condi¢do
clinica; ja a segunda ¢ diferenciada consoante a condicdo clinica que o utente se encontrar.
Além disso, a macro atividade intervencdo acontece diariamente no tempo de internamento
do utente. As restantes acontecem uma ou mais vezes, como demonstra a Tabela 15 em

seguida:
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Tabela 15 - Frequéncia das macro atividades no Internamento

N° de vezes que a atividade ocorre no internamento
30 dias 90 dias 180 dias
Admisséo e Acolhimento 1 1 1
Diagnostico 1 1 1
Planeamento 1 1 1
Intervencéo Diaria Geral 30 90 180
Intervencéo Diaria Especifical 30 90 180
Reavaliacéo 0 2 5
Alta 1 1 1

! Macro atividade que caracteriza e identifica a condicéo clinica do utente

Na terceira fase, a equipa de investigacdo do projeto reuniu-se para criar a primeira
versdo do mapa de processo, tal como expresso na literatura abordada, a ser posteriormente
debatida pela equipa de saude da UCCI. Esta informacgéo (mapa de processo) precisou de ser
validada através da observacédo de alguns processos na UCCI. Deste modo, foi realizada a
observacdo durante uma semana na UCCI durante o periodo das 8h as 16h. Previamente a
observacao, foi preparado um guido de observacédo paratodas as condi¢des clinicas. O Anexo
4 demonstra o guia de observacéo para a condicdo clinica de complexidade elevada. Atraves
desta observacdo foram validados os processos para cada macro atividade, bem como a
identificacdo dos recursos envolvidos e o tempo afeto (0 tempo sera reavaliado na fase
seguinte do TDABC). Apo6s a semana de observacdo foi efetuada uma reunido na qual se
ajustou/alterou e confirmou 0s processos necessarios em cada macro atividade, bem como
0s recursos que implicam. O Anexo 5 indica os recursos humanos/resource pools e processos
envolvidos em cada macro atividade. Como o caso concreto seguiu todos estes tramites, foi
possivel realizar quatro mapas de processo, um para cada condicdo clinica identificada
previamente. Mais uma vez, € imprescindivel clarificar que qualquer utente percorre 0s
processos indicados em todas as macro atividades, a excecdo dos processos da Intervencao.
Nesta macro atividade, 0s processos sdo diferentes consoante a condigéo clinica que o utente
se manifesta, como esta exemplificado nos mapas de processo no Anexo 6, Anexo 7, Anexo
8, Anexo 9 e Anexo 10. Neste sentido, a macro atividade intervencdo € significativamente
distinta por condicao clinica.

A Figura 4 demonstra o0 modelo de custeio subjacente ao presente trabalho. Assim

sendo, os custos do balancete foram distribuidos pelos recursos humanos e pelos resource
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pools (grupos de recurso), segundo critérios de imputacdo diretos. Estes foram alocados as

diferentes macro atividades, isto é, foi identificado quais 0s recursos necessarios a cada

macro atividade. Salienta-se o facto de que os custos apurados para as atividades de suporte

foram apenas considerados para custo do periodo, ndo contabilizando no custo da condicao

clinica. Por sua vez, os custos dos recursos respetivos foram imputados a cada tipo de

condicdo clinica, obtendo assim o custo referente a mesma. Por fim, o custo do utente sera a

juncdo do custo da condicao clinica do utente com o custo direto respetivo.

Figura 4 - Modelo de Custeio da UCCI da Batalha

Balancete da
Contabilidade
Analitica

Recursos
Grupos ReCUrsos Custos
de Humanos Diretos
Recursos
TDABC
O
-g W (d_llnt_eﬁwt Reavaliacs Atividades
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O quarto passo pretende quantificar o tempo preciso para cada processo da UCCI. Para
a realizacdo do mesmo é necessario entrevistar e observar alguns procedimentos, medindo
0s tempos reais. Desta forma, os mesmos foram estimados na semana que se efetuou a
observacao. Nao foi possivel quantificar todos os tempos reais, dado que nao se esteve 24
horas na unidade. Assim sendo, os tempos que nos faltavam em alguns processos foram
denominados como “tempo de boas praticas”, na qual a enfermeira chefe nos transmitiu 0s
tempos respetivos. Com estes dados foram construidas diferentes equac@es de tempo (com
os tempos recolhidos) para cada macro atividade identificada, como demonstra a Tabela 16.
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Tabela 16 - Equacdes de tempo das macro atividades gerais

Atw/?gggles Processo Sigla Equacédo de Tempo
Processo administrativo de entrada PAe
Explicar o funcionamento da unidade EFu
Admissao e Ober e registar os dados 30*PAe + 15*EFu + 40*PQf +
Acolhimento _ Preenchimento de um 60*ACe + 40*RIf
guestionario realizado a familia POf
Avaliacéo Clinica de
Enfermagem ACe
Reunido Inicial com a familia RIf
Avaliar a situacgao clinica do utente
Avaliagjo Fisica 60*'(0‘(:’“ + 26"ANu + 33*'§‘E5d+
Avaliacio clinica medi ACm | | (utente sem capacidade de
+ 33*APm + IF (utente sem
Avaliacdo espiritual AEs |capacidade  de  resposta;-
Avaliacdo social ASo | 20*APm;0)
Avaliacdo psiquico/mental APm
Definir P11 do utente
Plano Terapéutico do utente PTU
Plano de Cuidados de
Enfermagem (PCE) PCE
Plano de Intervencéo de
Nutricdo PIN
Plano de Intervencéo de
Fisioterapia PIF
Plano de Intervencédo de Acdo 15*PTU + 15*PCE + 20*PIN +
Planeamento Social PIAs |45*PIF + 5*PIAs + 20*Plp +
Plano de Intervengdo de 10*PITf + 30*Pla + 5*SCo +
Psicologia Plp |30*GRm
Plano de Intervencédo da Terapia
da Fala PITf
Plano de Intervencéo de
Animacdo Sociocultural Pla
Saidas para consultas
(planeamento) SCo
Gestdo de caso/ Reunido
multidisciplinar GRm
Preparacgdo e administracéo de
medicamentos
Preparar PMe
___Administrar AME |3xpMe + 5*AMe + 4*RTr +
Intervengo Reallza_r transferéncias RTr | 1440*Hot + 15*REn + 7*RFi +
Hotelaria Hot | 0,4*AEr
Registos de enfermagem REN + 1,5*PTu
Registos de fisioterapia RFi
Assisténcia Espiritual e Religiosa AEr
Passagem de turno PTu
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Avaliacdo Clinica

Avaliacéo fisica

Avaliacéo clinica médica ACm
Avaliagdo clinica de
enfermagem ACe
Nutricional ANu
Avaliacdo espiritual AEs
Avaliagdo social ASo
Avaliagdo psiquico/mental APm
Reformular o PII do utente 60*ACm + 60*ACe + 26*ANu
Plano Terapéutico do utente PTU |+ 30*AEs + IF ( utente sem
Plano de Cuidados de capacidade de resposta;-
Enfermagem (PCE) PCE | 20*AEs;0) + 20*AS0+ 33*APm
Reavaliacdo Plano de Intervencéo de + IF ( utente sem capacidade de
Nutricio PIN | resposta;-20*APm;0) + 10*PTU
= + 10*PCE + 20*PIN + 45*PIF
Plan | n
Fisioterapailao e Intervengio i pIF | S™PlAs+ 30%Plp+ S*PITT +
* * %]
Plano de Intervencédo de Acdo 10*Pla+ 15"GRm + 30*RRf
Social PlAs
Plano de Intervencéo de
Psicologia Plp
Plano de Intervencéo da Terapia
da Fala PITf
Plano de Intervencéo de
Animacdo Sociocultural Pla
Gestdo de caso/ Reunido
multidisciplinar GRm
Realizar a reunido familiar RRf
Elaborar a nota de alta ENa |IF[o utente falecer;30*ENa +
Alta Comunicar e capacitar a familia CCf |20*CCf + 15*CPm ; 45*ENa +
. ] 60*CCf]
Cuidados pos-morte CPm

Se analisarmos a macro atividade diagndstico, podemos aferir que um utente quando

passa por esta atividade necessita de 5 processos. Neste sentido, o utente ira precisar de 60

minutos para o processo de avalia¢do clinica médica e mais 26 minutos para o processo de

avaliacdo nutricional. Além disso, teremos que somar 30 minutos para o processo avaliacéo

espiritual, caso o mesmo tenha capacidade de resposta. Se ndo tiver, sera subtraido 20

minutos aos 30 minutos iniciais. Por conseguinte, adiciona-se 40 minutos para a avaliacao

social e por fim, soma-se 33 minutos para a avaliacdo psiquico/mental, se o utente tiver

capacidade de resposta. Caso contrario, subtrai-se 20 minutos. No final teremos 0s minutos

fundamentais para que a macro atividade diagndstico seja efetuada.
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Tabela 17 - Equacdes de tempo da macro atividade Intervencéo da Condigéo Clinica Extrema

Macro Atividade Processo Sigla Equacdo de Tempo
Cuidados de higiene com
ajuda total e cuidados CHe
especiais
Realizar o
posicionamento RPO |19*CHe + 7*RPo + 29*AAt
: = : + IF(come por SNG/PEG;
o s L, | AAC|ToAA) y SOeFm +TF(en
Fisioterapia ferida; 24*TFr;0) + IF (ferida
individualizada (terapia | FIm |978U 1; -1 * TFr0) +  IF (ferida
manual) grau 3; 1 * TFr;0) + IF (ferida
x - grau 4; 2 * TFr;0) + IF( aspiragéo
+
Intervencao 'rlézelit;gdas feridas TFr |de secrecOes; 10*ASe;0) +
. +* -
Aspiracdo de secrecbes | ASe IF(tem SNG/PEG’ 1*CMs;0) ff
Colocacao e cuidados de IF(tem sistema de perfusdo;
manutencgédo de sondas CMs | 3*CMp:0) N IF(tem
Col < tenca aerossolterapia; 10*AEro;0) +
doqcta(iﬁo ¢ dmanl:fengao CMp | IF(sente-se deprimido; 4*SEp;0) +
e sistemas de perfusao 0,2*MDi
Aerossolterapia AEro
Su_port,e gmouonal e SEp
psicoldgico
Musicoterapia dirigida MDi

Tabela 18 - Equacdes de tempo da macro atividade Intervencdo da Condicéo Clinica Elevada

Macro Atividade Processo Sigla Equacdo de Tempo
Cuidados de higiene com ajuda CHt 27*CHt + 13*AAp + IF
total (N&o pode comer por si;
Alimentagao com ajuda total ou | , 4*AAp;0) + IF(tem ferida;
parcial P110*TFr;0) + IF (ferida
Tratar das feridas + registo TFr |grau 1, -1~ TF“S) " IF
Fisioterapia individualizada (TM (ferida grau 3; 1 * TFr0) +
e EC) FIn | IF (ferida grau 4; 2 * TFr;0)

Intervencéo Reali — ; RP + 105*FIn + IF(necessita
ea |zar~o posmlonameNn 0 0| 4e posicionamento

Colocagdo e manutencéo de CMp |:6*RP0;0)  + IF(tem

sistemas de perfusdo sistemas  de  perfusdo;
Aerossolterapia AEr0|3*CMp;0)  + IF(tem

Suporte emocional e psicoldgico | SEp | aerossolterapia; 10*AEro;0)

Musicoterapia grupo MGr | * IF(sente-se deprimido;

4*SEp;0) + 3*MGr
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Tabela 19 - Equacdes de tempo da macro atividade Intervencdo da Condigédo Clinica Moderada

Macro Atividade Processo Sigla Equacéo de Tempo
Cuidados de higiene com CH
ajuda parcial/total P
Alimentacdo com ajuda AA
parcial /superviso Pl22*CHp + 11*AAp + IF
Tratar das feridas + registo | TFr | (COMe por si, mas com ajuda;
6*AAp;0) + 9*TFr + IF(tem
Animacao sociocultural ANi |ferida; 9*TFr;0) + IF (ferida
Fisioterapia no ginasio FGi |drau 1;_'1: TFr.;O) + IF(ferida
Intervencdo | Registos de Animacéo RAn |9 3; 1% TFr;0) + IF (ferida
A lterani AE grau 4; 2*TFr;0) + 3*ANi +
erossoterapia "9173*FGi + 4*RAn + IF(tem
Su_po:t,e t_amomonale SEp |aerossolterapia; 10*AEro;0) +
psicologico IF(sente-se deprimido;
MUSIC(-)terapla grupo MGr 4*SEp;0) + 3I*MGr  +
Organizagao e saidas ao 0se |0,7*0Se + 0,3*EFs
exterior
Ensino a familia para gestao
. . EFs
de saidas ao exterior

Tabela 20 - Equagdes de tempo da macro atividade Intervencdo da Condicéo Clinica Ligeira

Macro . ~
Atividade Processo Sigla Equacdo de Tempo
Cuidados de higiene
com ajuda CHs
parcial/superviséo
Allmentagao'cgm ASU
ajuda/supervisao
idas +
'rlérgitsa}[rodas feridas TFr |18*CHs + 9*ASu + IF (Come por si,
— : —|mas com ajuda; 5*ASu;0) + IF(tem
Animacdo sociocultural | Ani | ferida; 8*TFr;0) + IF (ferida grau 1; -1
_ | Fisioterapia no ginasio | FGi |* TFr.0) + IF (ferida grau 3; 1* TFr;0)
Intervencéao Registos de Animacao RAn |+ IF (feridagrau 4;2* TFr,0) + 4*ANi
Aerossolterapia AEro | T 99*FGI + 4*5'0‘” + IF(tem
Suporte emocional e aerossolterapia; _1(_) AEro;0) +
icologi SEp |IF(sente-se deprimido; 4*SEp;0) +
PSICOTOgICo _ 3*MGr + 0,7*0Se + 0,3*EFs
Musicoterapia grupo MGr
Organizagao e saidas ao Ose
exterior
Ensino a familia para
gestdo de saidas ao EFs
exterior
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A Tabela 17, Tabela 18, Tabela 19 e Tabela 20 representam as diferentes equagdes de
tempo para a macro atividade intervencgdo (especifica) das quatro condic¢@es clinicas. Através
da Tabela 18 podemos identificar que a macro atividade intervencdo da condicéo clinica de
complexidade elevada é composta por 9 processos. Um utente nesta condi¢ao necessita de
27 minutos diarios de cuidados de higiene, bem como de 13 minutos para atividade
alimentacdo, se tiver possibilidade de comer por si. Caso contrario, precisara de mais 4
minutos diarios para 0 mesmo processo. Adicionalmente, soma-se o tempo diario do
tratamento de ferida, isto se o utente tiver ferida e dependendo do grau da mesma. Por
exemplo, se o utente tiver uma ferida de grau 1, este ira precisar de 9 minutos diarios para o
processo respetivo. Seguidamente, adiciona-se 105 minutos diarios para o processo de
fisioterapia, 6 minutos diarios para a realizacdo do posicionamento se 0 utente necessitar, 3
minutos diarios para a colocacdo e manutencdo de sistemas de perfusdo (caso o utente
necessite) e 10 minutos diarios de aerossolterapia (caso o utente necessite). Por fim, sera
imprescindivel somar 4 minutos diarios de suporte emocional e psicologico, se o utente se
sentir deprimido e 3 minutos de musicoterapia diarios. Estes dois ultimos processos ndo sao
realizados diariamente na instituicdo em analise. Contudo, o tempo registado nas equacgdes
correspondem ao tempo diario do mesmo. Assim sendo, mediante as caracteristicas do

utente, sera exequivel chegar a um tempo diario que o utente precisa na UCCI.

Como foi referido anteriormente, nem todos 0s processos das macro atividades
ocorrem diariamente e os tempos registados podem ser valores médios observados ou de
“boas praticas”. No Anexo 11 é exemplificado todas essas particularidades, bem como o
“local” onde se retira a informagao do utente, com o objetivo de identificar a presenca ou

ndo de alguns processos.

Na quinta etapa deve-se analisar as demonstracdes financeiras, homeadamente o
balanco, a demonstracdo de resultados (DR), o relatério de contas e os balancetes.
Posteriormente, deve reformular-se ou criar-se um critério valido e coerente para a reparti¢éo
desses mesmos custos, como nos indicam os autores que foram referenciados no capitulo da
revisdo bibliografica (R. S. Kaplan, Witkowski, Abbott, et al., 2014; Keel et al., 2017,
Laviana et al., 2016). A recolha das demonstrac6es financeiras da UCCI em questdo ocorreu
logo na primeira reunido aquando o diagnostico do sistema de controlo de gestdo desta
unidade. Mais tarde, a Unidade facultou os balancetes do primeiro trimestre de 2018, a lista

detalhada de ativos fixos tangiveis e intangiveis de 2017 (incluindo as
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depreciacOes/amortizacdes) e as remuneracdes e encargos por funcdo de todos os seus
colaboradores durante o ano de 2017. Todos estes gastos foram analisados e agrupados em
resource pools e/ou o préprio recurso humano, como indica o artigo de Wouters & Stecher
(2017). Para este efeito, foram necessarios alguns esclarecimentos de algumas rubricas por
parte dos servigos de contabilidade da organizacdo, com vista a uma melhor afetacdo dos
gastos indiretos.

A Tabela 21 demonstra os resource pools e os recursos humanos desenvolvidos.

Tabela 21 - Tipos de recursos

Resource pools Recursos Humanos (RH)
Administragdo Enfermeiro
Instalagéo Animadora
Servigos Administrativos Assistente Social
Hotelaria Dietista/Nutricionista
Fisioterapia Psicologa
Cozinha Fisioterapeuta
Musicoterapia AAM |

Médico
Padre
Terapeuta da Fala

Depois de avaliados os documentos acima proferidos foi exequivel chegar aos

seguintes custos, expostos na Tabela 22.
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Tabela 22 - Gasto total dos resource pool/recurso humano

Recurso
Humano/
Resource pool

Tipos de Gastos

Gasto Total Anual

Instalacéo

Técnico de Manutencao
Amortizacdes/depreciacbes do edificio e
equipamento

Gastos com a vigilancia e seguranca,
conservacéo e reparacéo, ferramentas de
utensilio de desgaste rapido, eletricidade, agua,
gas, rendas e alugueres, telefone, seguros, juros
de financiamento obtidos e limpeza, higiene e
conforto

424 109 €

Fisioterapia

Fisioterapeuta

Auxiliar de fisioterapia

Avrea da fisioterapia
DepreciacOes de equipamento
Gastos de clinica médicas

103972 €

Servicos
Administrativos

Técnica Superior Administrativa
Contabilista

Assistente Administrativa

Rececionista

Area de Servicos Administrativos
DepreciacGes/amortizacdes

Gastos de livros e documentacdo técnica,
material de escritorio, selos, contecioso e
notoriado, encargos bancarios, taxas,
guotizacdes e outos juros

153 039 €

Administragdo

Diretora Técnica

Area de administracio
DepreciacGes/amortizacdes

Gastos com a publicidade e propaganda,
gasolina e outros gastos

39969 €

Hotelaria

Auxiliar dos Servicos Gerais

Auxiliar de Limpeza

Operadora de lavandaria 11

Empregada de balcao/bar

Area da Hotelaria

DepreciacGes/ amortizacdes

Gastos com o bar e trabalhos especializados

455 607 €

Cozinha

Cozinheira

Ajudante de cozinha

Empregado de refeitorio

Gastos diversos com a cozinha e géneros
alimentares

399 865 €

Musicoterapia

Prestacdo de servico

1067 €
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Enfermeiro 345 607 €
Animadora 11331€
Assistente Social | Salario base + Descontos da SS + Seguro de 17395 €
Dietista_/Nutricio acide,nt_es de t,ra_balho + Subsidio de refeicdo + 10 185 €
nista Subsidio de férias e Natal
Psicologa 14 781 €
Fisioterapeuta 4183 €
AAM | 234 417 €
Médico Honorarios + clinicas médicas 62 558 €
Padre 320 €
Terapeuta da fala [ Gasto da prestagdo de servico 4788 €
Fisiatra 6300 €

Seguidamente, deve calcular-se a taxa de custo de capacidade (CCR). Para tal é

necessario, primeiro, que a equipa de investigacdo quantifique a capacidade tedrica e pratica,

com base na informacdo disponivel pela Instituicdo. De seguida, é feita a divisdo entre 0s

custos calculados na quinta fase e o tempo (capacidade pratica) (R. S. Kaplan & Porter, 2011;

Keel et al., 2017). A capacidade pratica dos recursos humanos foi calculada a partir das horas

de trabalho anuais (capacidade tedrica). A este valor foram retirados os tempos improdutivos

do recurso respetivo, tais como as férias, faltas, feriados, formac6es e pausas. A capacidade

pratica dos resource pools foram calculadas duma forma diferente, como exemplifica a

Tabela 23.

Tabela 23 - Capacidade pratica dos resource pools

Recurso
Humano/ Célculo da capacidade pratica
Resource pool
Instalacdo  |Area total da UCCI
N° de horas disponiveis diariamente no centro
Fisioterapia |de fisioterapia * o n° de utentes que
frequentam em simultaneo
. N° de horas disponiveis menos o tempo
Servicos

Administrativos

improdutivo dos Recursos humanos que
trabalham para este centro

Hotelaria

24 horas/dia * o n° de utentes da UCCI * 85%

Cozinha

N° de refeicdes distribuidas ao longo do ano

Musicoterapia

N° de horas disponiveis * n° de utentes em
simultaneo
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Como exemplo prético temos o calculo da capacidade prética da fisioterapia e do

enfermeiro, como mostra a Tabela 24 e a Tabela 25.

Tabela 24 - Capacidade prética da fisioterapia

Capacidade Pratica do Cr fisioterapia
Sala_l e 2, e,sala do 1° Sa;ig;rlo
pIso r(Tl]oaer:'hoao)lo da (periodo da
tarde)
Dias por semana 6 5
Horas por dia 4 2
Minutos 60 60
N° utentes em simultaneo 30 4
frgﬁictiggde Pratica Anual 2 246 400 124800 | 2371200
(Crgﬁictigsde Pratica Mensal 187 200 10 400 197 600
Tabela 25 - Capacidade pratica do enfermeiro
Tipo RH Enfermeiro Observacoes
Horario de trabalho/ semana 35
Horas de trabalho anuais (52
semanas) - Capacidade Tedrica 1620 3972
Férias (horas) -154 22*(horario trab. semanal/5 dias)
Faltas (horas) -14 2*(horario trab. semanal/5 dias)
Feriados (horas) -105 15*(horario trab. semanal/5 dias)
Formacao (horas) -30,6 (35/40)*horério de trab. Semanal
outros (pausas, tempo improdutivo) 11375 ((0,5*5*52)/40)*horario trab.
(52 semanas e 5 dias por semana) semanal
Capacidade pratica dos RH (horas) 1403
% capacidade pratica 77,1%
N° de RH 17
Cap. Prética total (horas) 23 845
Cap. Pratica Total Anual(minutos) 1430678
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O passo seguinte foi calcular a taxa de custo de capacidade de cada recurso. Este é
demonstrado pela divisdo do custo total do recurso a dividir pela sua capacidade pratica. A
Tabela 26 indica os CCR dos recursos.

Tabela 26 - CCR dos recursos humanos/resource pools

Recurso Humano/ Resource pool CCR (€/min)
Instalacéo 11,09 €
Fisioterapia 0,04 €
Servigos Administrativos 0,18 €
Hotelaria 0,02 €
Cozinha 2,67 €
Musicoterapia 0,01 €
Enfermeiro 0,24 €
Animadora 0,19 €
Assistente Social 0,21 €
Dietista/Nutricionista 0,21 €
Psicologa 0,20 €
Fisioterapeuta 0,09 €
AAM | 0,12 €
Médico 0,56 €
Padre 0,06 €
Terapeuta da fala 0,12 €
Fisiatra 0,16 €

Alguns dos custos acima mencionados tiveram um tratamento especifico. Esta situacdo
foi verificada no custo do resource pool instalacao, fisioterapia, cozinha, administracdo e no
recurso humano fisioterapeuta. O CCR da instalacdo foi usado para valorizar as areas
correspondentes a cada recurso. Além do mais, o recurso fisioterapeuta estava presente em
duas situac6es: no resource pool fisioterapia e no préoprio recurso humano. A fim de saber
qual o valor de custo associado a cada situacdo, foi fundamental realizar uma imputacédo de
acordo com o tempo dispensado para cada atividade do modelo. Desta forma, admitiu-se a
hipdtese do recurso humano fisioterapeuta realizar 1 atividade de planeamento ou alta, 1

atividade de reavaliacdo e 1 intervengédo por dia. Por conseguinte, foi apurado os minutos
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necessarios (através das equacbes de tempo) do recurso humano fisioterapeuta nestas

atividades, que esté indicado na Tabela 27.

Tabela 27 - Tempo total necessario para o recurso fisioterapeuta

Tempo Diario Hipdtese

Plano de Intervencéo de Fisioterapia 45 45

Planeamento | Gestéo de caso/Reunido
T 30 30

multidisciplinar
Intervencdo | Registos de fisioterapia diarios 7 7

Plano de Intervencgéo de Fisioterapia 45 45
Reavaliagéo Gestgo_ de_ C‘ilSO/ Reuniao 15 15

multidisciplinar

Realizacéo da reunido familiar 30 30

Alta Elaborar nota de alta 45
Tempo Total em Minutos 217 172

Por ultimo, calculou-se a percentagem do tempo utilizado pelo recurso humano em

questdo, baseado na capacidade pratica do mesmo, exemplificado na Tabela 28.

Tabela 28 - % de custos associado ao recurso humano fisioterapeuta

Capacidade pratica (minutos) %
;Ije_mpo Total Anual disponivel para 396 743 100%
isioterapeuta
Tempo _Tot_a! Anual disponivel para 44720 11%
0 proprio fisioterapeuta

Assim sendo, o custo total do recurso humano fisioterapeuta foi distribuido da seguinte

forma:

e 119% para o recurso humano fisioterapeuta;

e 89% para o resource pool fisioterapia.

O CCR da cozinha resultou no custo de cada refeicdo servida na unidade, sendo 0 mesmo
tratado como um custo direto ao utente, bem como os medicamentos e outros gastos diretos
imputados ao mesmo. O custo total anual da administracao foi considerado como um gasto
fixo. Este ndo serd imputado ao custo do objeto de custo do modelo, mas sim na

demonstracdo de resultados da unidade.
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Por fim, no Gltimo passo calculou-se o custo total das condi¢des clinicas definidas
previamente durante todo o ciclo de cuidados. Para se chegar a esse custo deve-se multiplicar
a CCR pelas estimativas de tempo de cada processo (ja identificadas no quarto passo do
TDABC). Posteriormente, deve-se somar todos os custos dos processos de forma a calcular
0 custo das macro atividades. No Anexo 12 esta exemplificado esse célculo para a entidade
em causa. Por sua vez, o conjunto do custo das diversas macro atividades indica-nos o custo

total do cuidado ao paciente nas quatro condiges clinicas, como era pretendido.

O custo de uma condicdo clinica pode variar consoante as caracteristicas do utente no
momento de admissdo. Neste sentido, sera importante analisar se dois utentes com
caracteristicas diferentes, mas na mesma condicao, apresentam custos muito diferentes. A
Tabela 29 demonstra dois custos diferentes que correspondem a mesma condi¢do clinica
(complexidade elevada). Em ambas as hipoteses foram considerados um internamento de 90
dias. Na hipdtese 1 o utente apresenta-se na condicdo clinica elevada, mas na pior situagao
possivel (dentro da mesma condicdo e sem 0bito). Na hipdtese 2 o utente apresenta-se na
condicdo clinica elevada, mas na melhor situacdo possivel (dentro da mesma condicdo).
Portanto, podemos afirmar que o custo diario por utente na condicdo clinica elevada pode
variar entre 64,26€ ¢ 73,17€. Logo, as caracteristicas do utente que identificam a condicao

clinica € que irdo “pesar” no custo total diario do utente, mesmo dentro da mesma condigado

clinica.
Tabela 29 - Custo Total Diério da Condigéo Clinica Elevada segundo 2 hipdteses
Hipotese 1 Hipotese 2

Utente sem capacidade de resposta? Sim Néo
utente faleceu? Nao Nao

N&o pode comer por si? Nao Sim

tem ferida? Sim Nao

Se sim, qual o tipo de ferida? Grau 4 Grau 0
Necesita de posicionamento? Sim N&o
Tem SNG/PEG? Sim Nao
Tem sistema de perfusdo? Sim N&o
Tem aerossolterapia? Sim N&o
Sente-se deprimido? Sim N&o
Custo total diario da macro atividade intervencao 67,39 € 58,21 €
Custo total diario das restantes macro atividades 578 € 6.05 €
(comuns)

Custo Total diario da condigdo clinica elevada 73,17 € 64,26 €
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Através da Tabela 30 exemplifica o custo diario de dois utentes da condi¢do clinica
elevada com as mesmas caracteristicas, mas com periodos de internamento diferentes. Deste
modo, verificou-se que a diferenca do custo diario ndo é significativa, aquando dois utentes

com caracteristicas idénticas.

Em conclusdo, podemos aferir que quando o periodo de internamento é igual, mas 0s
utentes tém caracteristicas distintas dentro da mesma condicéo clinica, a diferenca de custo
é significativa. Quando o periodo de internamento é diferente e as caracteristicas sao

semelhantes, essa diferenca ndo é tdo notdria.

Tabela 30 - Custo Total Diario da Condigéo Clinica Elevada segundo 2 hipéteses diferentes

Hipotese 1 Hipotese 2
Utente sem capacidade de resposta? Sim Sim
utente faleceu? Nao Nao
N&o pode comer por si? Né&o Né&o
tem ferida? Sim Sim
Se sim, qual o tipo de ferida? Grau 4 Grau 4
Necesita de posicionamento? Sim Sim
Tem SNG/PEG? Sim Sim
Tem sistema de perfusdo? Sim Sim
Tem aerossolterapia? Sim Sim
Sente-se deprimido? Sim Sim
Custo total diario da macro atividade intervencao 67,39 € 67,39 €
Dias de internamento 60 80
Custo total diario das restantes macro atividades 6.36 € 6.50 €
(comuns)
Custo Total diario da condicéo clinica elevada 73,75 € 73,89 €

Através da Tabela 31, podemos aferir que um utente na condicdo clinica de
complexidade extrema tem um custo diario maior relativamente as restantes condic6es. Por
conseguinte, o custo diario de um utente por internamento vai diminuindo, mediante a
complexidade da condi¢do clinica. Este facto € justificado pelo o utente ndo necessitar de
tantos cuidados, envolvendo um menor nimero de recursos da Instituicdo. Como ja vimos
anteriormente, o custo da condic¢do clinica varia principalmente pelo custo da macro
atividade intervencdo. Um utente na condicdo clinica extrema tem um custo superior aos

restantes, porque a macro atividade intervencdo é constituida por um elevado nimero de
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processos e recursos comparativamente as restantes condi¢fes. Outra analise pode ser feita
em relacdo a diminuicdo do custo da condi¢do clinica consoante o nimero de dias de
internamento. Quanto maior o nimero de dias de internamento, menor o custo da condigdo
clinica. Este facto advém do custo da macro atividade reavaliacdo estar diluido no custo total
da condicdo clinica. Embora a macro atividade reavaliacdo ocorra mais vezes, se a duracao
do internamento foi maior, o custo que advém serd maior, mas diluido por um elevado
namero de dias de internamento. Assim sendo, podemos aferir que o custo da condicéo
clinica é proveniente da complexidade da sua condicdo, e ndo do tempo que o utente é
internado (politica atual em vigor). Definir um preco diario pelo tempo que o utente estara
internado (UMDR e ULDM) néo sera a melhor forma de custear, visto que dois utentes da
mesma tipologia (UMDR e ULDM) podem ter custos diferentes que estdo associados a sua
complexidade.

O custo das quatro condicOes clinicas identificadas no passo 1 do TDABC foram
efetuadas para um internamento de 30 dias (internamento para descanso do cuidador), 90
dias (internamento em Média Duracgéo e Reabilitacdo) e 180 dias (internamento em Longa
Duracgéo e Manutencédo), como demonstra a Tabela 31. Estes custos admitiram a frequéncia

das macro atividades ja identificadas na Tabela 15.

Tabela 31 - Custo total diario das quatro condigdes clinicas

Custo Total |Custo Total ?I_gi;?
Condicao C!l'nica N° de Dias de Di_ério das _ Qa Diario | Média
de Complexidade | Internamento atividades at|V|dadﬁ: do
comuns! Intervencéo
Utente
30 8,12 € 76,27 € 84,39 €
Extrema 90 5,78 € 76,27 € 82,05 € | 82,63 €
180 5,19€ 76,27 € 81,46 €
30 8,12 € 67,39 € 75,52 €
Elevada 90 5,78 € 67,39 € 73,17 € | 73,76 €
180 5,19€ 67,39 € 72,58 €
30 8,12 € 62,06 € 70,18 €
Moderada 90 5,78 € 62,06 € 67,84 € [ 68,42 €
180 5,19 € 62,06 € 67,25 €
30 8,12 € 57,61 € 65,73 €
Ligeira 90 5,78 € 57,61 € 63,39 € [ 63,97 €
180 5,19 € 57,61 € 62,80 €

Y Inclui o custo de todas as atividades (admissdo e acolhimento, diagndstico, planeamento, reavaliacao

e alta) a excecdo da atividade intervenco.
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De igual forma sera necessario calcular a demonstracéo de resultados por internamento
de um utente, visto que se conseguird perceber o impacto no valor econémico gerado pela
entidade. O rendimento considerado foi baseado no valor diario por utente, pago pelo
Servico Nacional de Salde, pela familia e outras entidades, consoante o decreto de lei
(Portaria 353/2017 12 série - N° 221, 2017). Assim sendo, no internamento de 30 dias
(descanso do cuidador) o valor diério de reembolso respetivo é de 88,08€. Embora ndo exista
valor diario definido para um internamento desta duragdo, neste estudo foi considerado o
valor correspondente a um internamento de Média Duracdo e Reabilitacdo. Seguidamente,
0 internamento de 90 dias corresponde a um periodo de Média Duragdo e Reabilitacdo, na
qual apresenta um valor diario de reembolso de 88,08€. Por ultimo, 60,55€ ¢ o valor diario
de reembolso de um internamento de 180 dias. Atraves da Tabela 32 podemos aferir que o
reembolso de um utente que apresente um internamento de 30 e 90 dias em qualquer das
quatro condicgdes clinicas é suficiente face aos seus gastos. O mesmo ndo se sucede no
internamento de 180 dias, isto é, 0 gasto necessario ao utente € superior ao reembolso
existente. Em concluséo, podemos afirmar que a margem operacional por internamento de
um utente serd maior, quanto menor for a complexidade da condicéo clinica do mesmo. Este

facto é semelhante a conclusdo obtida no custo diario do utente.
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Tabela 32 - Demonstrac&o de resultados por condicéo clinica

Condicéo Clinica

Extrema Elevada Moderada Ligeira
30 9 180 30 9 180 30 9 180 30 90 180
Rendimentos |2 642,40 €|7927,20€| 10899,00 € |2 642,40 €|7 927,20 €| 10 899,00 € |2 642,40 €7 927,20 €| 10 899,00 € |2 642,40 € |7 927,20 €| 10 899,00 €
Reembolso do
Estado + Familia | 2 642,40 €| 7 927,20 €| 10 899,00 € |2 642,40 €|7 927,20 €| 10 899,00 € |2 642,40 €|7 927,20 €| 10 899,00 € |2 642,40 €|7 927,20 €| 10 899,00 €
do Utente
Gastos 2630,86€|7681,32€| 15257,01 €|2364,63€|6882,64€| 13659,65€ [2204,59€|6402,51€| 12699,40€ [2071,10€|6002,04€| 11 898,46 €
Gastos Variaveis [ 2 531,80 €| 7 384,14 €| 14 662,66 € |2 265,58 €| 6 585,46 €| 13 065,30 € |2 105,53 €| 6 105,34 €| 12 105,05€ |1972,04€|5 704,87 €| 11304,11€
Admissio 4132€| 4132€ 4132€| 4132€ | 4132€ | 41,32¢€ 4132€ | 4132€ | 4132€ | 4132€ | 4132¢€ 4132€
Diagnéstico 52,07€| 52,07€ 52,07€| 52,07€ | 52,07¢€ 52,07 € 52,07€ | 52,07€ | 52,07€ 52,07€ | 52,07€ 52,07 €
Planeamento 66,68€| 66,68 € 66,68€| 66,68€ | 66,68€ | 66,68€ 66,68€ | 66,68€ | 66,68€ 66,68€ | 66,68€ 66,68 €
Intervencio 2288,06€|6864,18€| 1372836€[2021,83€|606550€| 12130,99€ | 1861,79€|558537€| 11170,75€ | 172830€ |5 184,90€| 10 369,81 €
Reavaliagao - €| 27622€ 690,56€| - € | 27622€ | 690,56 € - € | 27622€ | 690,56€ - € | 27622€ | 690,56 €
Alta 83,68€| 83,68¢€ 83,68€| 83.68€ | 83,68€ 83,68 € 83,68€ | 83.68€ | 83,68¢€ 83,68€ | 83,68€ 83,68 €
Custos Diretos | 99,06€| 297,18 € 59435€| 99,06€ | 297,18€ | 59435€ | 99,06€ | 297,18€ | 59435€ | 99,06€ | 297,18€ | 594,35€
Margem
Operacional por | ) 40| o4s88¢l. 435801€| 277.77€ |1 04456 €|- 2760.65€| 437.81€ |1524.69€|- 1800.40€| 571.30€ |1925.16€ 999,46 €
internamento de
um utente
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A Tabela 33 mostra que utentes com o mesmo periodo de internamento (90 dias) e

com caracteristicas muito diferentes dentro da mesma condi¢do clinica (situacdo ja

apresentada anteriormente) ndo apresentam a mesma margem operacional. Um utente com

menor complexidade tem uma margem superior comparativamente ao outro utente com

maior complexidade.

Tabela 33 - Margem operacional por internamento de um utente (condicao elevada)

Complexidade Elevada

utente

Hipdtese 1 Hipdtese 2

Rendimentos 7 927,20 € 7 927,20 €
Reembolso do Estado + Familia do Utente 7927,20€ 7927,20€
Gastos 6 882,25 € 6 080,65 €
Gastos Variaveis 6 585,07 € 5 783,47 €
Admissao 41,32 € 41,32 €
Diagnostico 52,07 € 60,27 €
Planeamento 66,68 € 66,68 €
Intervencéo 6 065,10 € 5 238,90 €
Reavaliacédo 276,22 € 292,62 €

Alta 83,68 € 83,68 €
Custos Diretos 297,18 € 297,18 €
Margem Operacional por internamento de um 1 044,95 € 1 846,55 €

Quando os utentes tém caracteristicas semelhantes na mesma condicdo clinica, mas

com periodos de internamento diferentes, a margem operacional sera também ela diferente.

Por conseguinte, o utente com 80 dias de internamento (hipdtese 2) tem uma margem

operacional maior que o utente de 60 dias (hipotese 1). Este motivo é explicado pelos custos

estarem repartidos por mais dias e o valor recebido diariamente ser o mesmo.

observacao esta exemplificada na Tabela 34.

Esta
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Tabela 34 - Margem operacional por internamento de um utente (condic&o elevada - hipéteses diferentes)

Elevada

Hipdtese 1 Hipdtese 2

Dias de internamento 60 80
Rendimentos 5284,80 € 7 046,40 €
Reembolso do Estado + Familia do Utente 5 284,80 € 7046,40 €
Gastos 4 623,38 € 6 175,33 €
Gastos Variaveis 442526 € 5911,17 €
Admissao 41,32 € 41,32 €
Diagnostico 52,07 € 52,07 €
Planeamento 66,68 € 66,68 €
Intervencéo 4 043,40 € 5391,20 €
Reavaliacéo 138,11 € 276,22 €
Alta 83,68 € 83,68 €
Custos Diretos 198,12 € 264,16 €
Margem Operamonetltgr?:;nternamento de um 661,42 € 871,07 €

Por fim, recorrendo a Tabela 35, podemos verificar que em nenhum internamento de

180 dias a margem operacional por internamento de um utente € positiva. Mais uma vez,

este problema advém do reembolso efetuado ser feito pelo nimero de dias de internamento

em vez de ser pela complexidade da condicéo clinica. E notério que quando se trata de uma

condicdo clinica mais ligeira o prejuizo ndo € tao significativo comparativamente as outras

condicdes. Contudo, o reembolso existente ndo esta ajustado a realidade da UCCI.

Tabela 35 - Margem operacional num internamento de 180 dias nas diferentes condi¢des clinicas

Condicao Clinica (Internamento de 180 dias)

Extrema Elevada Moderada Ligeira
Rendimentos 10 899,00 € 10 899,00 € 10 899,00 € 10 899,00 €
Gastos Variaveis 14 662,66 € 13 065,30 € 12 105,05 € 11304,11 €
Custos Diretos 594,35 € 594,35 € 594,35 € 594,35 €
Margem Operacional por
internamento de um - 4358,01€| - 2760,65€| - 1800,40€] - 999,46 €
utente
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5.3 Beneficios da aplicacédo do TDABC

Outra vantagem relativa a utilizagdo do TDABC diz respeito a conhecer o tempo
efetivo dos recursos utilizados nos processos da Instituicdo (Alaoui & Lindefors, 2016; Keel
et al., 2017). Desta forma, foi calculado o tempo necessario do resource pool fisioterapia
numa capacidade de 40 utentes (85% da capacidade instalada). Estas informacgdes foram
obtidas através da amostra dos 21 utentes, aquando a definicdo das condi¢des clinicas. O
resultado desta amostra foi duplicado, eliminando o tempo minimo de um utente na condicao
clinica elevada e moderada, a fim de obter uma amostra de 40 utentes. No final, obteve-se
que o tempo anual necessario do resource pool fisioterapia era bastante inferior a capacidade
pratica anual, como exemplifica a Tabela 36. Assim sendo, podemos concluir que apenas é
utilizado 52% do resource pool fisioterapia. Este facto demonstra que este resource pool
devera ter uma melhor afetacdo do mesmo aos processos, com vista a utilizar a totalidade da
capacidade pratica do mesmo. E importante salientar que o espaco de fisioterapia existe, mas
muito tempo dos fisioterapeutas sdo ocupados noutras funcgdes, tais como 0s registos que

tém de ser realizados diariamente.

E importante aprofundar as razes que conduziram a que chegassemos a uma
percentagem (52%) mais reduzida. Os motivos para este problema podem estar relacionados
com uma medi¢do com menor rigor nos tempos observados, pois os profissionais envolvidos
poderdo ter alterado o seu comportamento, fazendo-se notar nestes valores. Ainda, podemos
aferir que o nimero de medicGes ndo foram suficientes. Outra razdo sera que alguns dos
tempos obtidos correspondem a “tempo de boas praticas”, 0 que pode ndo transparecer a

verdadeira realidade da entidade.

Tabela 36 - Tempo utilizado num ano pelo resource pool fisioterapia

Tempo (minutos)
C_:a_pauda(_je Pratica do resource pool 2371 200
fisioterapia anual
Tempo necessario do Resource pool 1232 640
fisioterapia anual
Diferenca 1138 560
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Da mesma forma, foi apurado a capacidade pratica que estava a ser utilizada do recurso
enfermeiro nos processos respetivos. A conclusdo obtida foi que apenas 50 % da capacidade
pratica dos enfermeiros é utilizada nos cuidados ao paciente num ano, como exemplifica a
Tabela 37. As razdes deste valor ser tdo baixo sdo as mesmas que foram proferidas para o
resource pool fisioterapia. Ainda podemos acrescentar que o recurso enfermeiro podera
realizar os seus processos de forma mais rapida, dado as diversas funces que 0 mesmo tem
de realizar. Este facto conduz a que o enfermeiro dispense pouco tempo em cada processo,

justificando o valor mencionado anteriormente.

Tabela 37 - Tempo utilizado num ano pelo recurso humano enfermeiro

Tempo (minutos)

Capacidade Prética dos enfermeiros 1430678
Tempo necessario do Recurso enfermeiro 208 390
anual

Diferenca 722 288

O problema encontrado, tanto no resource pool fisioterapia como no recurso
enfermeiro, deve ser aprofundado. Seria relevante fazer novas medic¢des e/ou novos célculos

para confirmar se esta situacao é a realidade da entidade.
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6. Conclusao

O objetivo deste estudo consistiu na aplicacdo do TDABC como modelo de custeio na
UCCI da Batalha. O output desta implementacdo conduzird ao aumento da criacdo de valor
(resultados de saude centrados no paciente por unidade de custo) na entidade. O trabalho
realizado esta inserido no projeto de investigacdo Care4Value do Instituto Politécnico de

Leiria, sendo a aplicacédo prética efetuada na unidade parceira do projeto (UCCI da Batalha).

A metodologia TDABC aplicada a satde permitiu identificar o custo por paciente, para
cada condicéo clinica, no ciclo completo de cuidados (desde admissdo até a alta), mapeando
processos, atividades, recursos e tempo alocado. Neste sentido, determinou-se o custo das
quatro condicdes clinicas diferenciadas pelo grau de complexidade do utente no momento
de admisséo, ao longo do ciclo de cuidados prestados. Por conseguinte, verificou-se que a
macro atividade intervencao € que caracteriza a condicéo clinica em que o utente se encontra
no momento de admissao. Como resultado, foi possivel aferir que o custo dos cuidados de
um paciente nestas instituicbes depende essencialmente do grau de complexidade da sua
condicao clinica. O apuramento do custo das condi¢cfes clinicas permitiu conhecer se o
reembolso efetuado pelo Servigo Nacional de Saude, pelas familias e outras entidades sdo
suficientes. Neste sentido, verificou-se que no internamento de 30 e 90 dias o reembolso €
suficiente para fazer face aos gastos. Contudo, no internamento de 180 dias essa afirmacéo
ja ndo e vélida. Além disso, este estudo possibilitou compreender que nem sempre a
capacidade dos recursos da entidade estdo a ser totalmente aproveitados, isto €, muitas vezes
0s recursos ndo estdo afetos da melhor forma aos processos. Como tal, este output devera
ser avaliado pela organizacdo, com o intuito de utilizar de forma mais eficiente todos os

recursos disponiveis.

Os outputs deste sistema de custeio séo relevantes para a tomada de decis6es futuras,
quer a nivel operacional, quer a nivel estratégico, na medida em que os outputs gerados estdo
relacionados com uma melhor afetacdo dos gastos indiretos da entidade. Além do mais,
torna-se transparente todo o processo e recursos necessarios ao longo do ciclo de cuidados
do paciente, estando de forma mais visivel os ajustamentos necessarios para obter melhores
resultados. Com estas modificacdes e melhorias serd possivel aumentar o valor para as
instituicbes. Em acréscimo, podemos referir ainda que este estudo proporciona informacgdes
relevantes para os legisladores da area em estudo, bem como aos responsaveis pelo

financiamento das unidades.
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Os objetivos deste trabalho foram cumpridos, mas como todos os estudos, teve
algumas limitagGes. A principal limitagdo foi o facto de ndo conhecermos efetivamente a
Instituicdo em analise, nem estarmos presencialmente na mesma diariamente. Este facto
conduziu a que nem sempre estivéssemos familiarizados com todo o processo que ocorre na
entidade, bem como impossibilitou a observacdo de todos os processos tal como requerido
no TDABC, por ndo estarmos presentes a todas as horas do dia. Outra questéo residiu no
tempo de resposta da UCCI para facultar alguns documentos que eram imprescindiveis para
0 desenrolar do projeto. Este facto originou um atraso do mesmo. Por conseguinte, como
este projeto estd inserido num projeto de investigacdo que envolve varios docentes, as
reunides efetuadas na UCCI foram dificeis de ser realizadas com a presenca de todos os
docentes e de todos os colaboradores que faziam parte da equipa multidisciplinar da UCCI,
sendo que estas reunides eram essenciais para avancarmos e termos informacdes/resultados
para o estudo. Por tltimo, podemos aferir que uma das limitagdes consistiu na complexidade
dos utentes que se encontram neste tipo de instituicdes. Essa complexidade foi realcada
aquando a definicdo das condicdes clinicas. Estudos ja realizados nacionalmente e
internacionalmente foram realizados apenas para o apuramento do custo de uma
comorbilidade/problema (por exemplo cirurgia ao joelho) e nestas entidades um utente
contém varios problemas. Por esta razdo, a condicdo clinica definida teve de compreender

os diferentes problemas de cada utente.

Ao longo do estudo deparamo-nos com algumas questfes que poderdo ser tidas em
conta nos préximos projetos semelhantes. Em relacdo a definicdo das condicdes clinicas,
serd importante ter uma base real e sélida das caracteristicas que comp&em as mesmas. E
necessario verificar se realmente existem diferentes condi¢des clinicas com diferentes ciclos
de cuidados ou se existe apenas uma condicdo clinica no momento de admissdo, onde a
complexidade dos utentes € refletida no tempo dos recursos afeto ao utente nos processos
respetivos. Adicionalmente, sera relevante recolher uma amostra total da unidade (e ndo 50%
como no nosso caso) quando se define as condigdes clinicas, com o intuito de obtermos
resultados mais consistentes com a realidade da organizacdo. Outra sugestdo de melhoria
seria estimar previamente 0s tempos necessarios a cada processo e so depois ir realizar a
observacao e verificar/validar os tempos ja indicados. Assim sendo, deveriamos observar 0s
processos e validar os tempos respetivos na UCCI, posteriormente de termos uma previsao
dos tempos que iriamos encontrar. Ainda deve-se realizar a observacdo dos processos

durante um més, pelo menos, e num periodo de 24 horas. Este facto permitira, mais uma vez,
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alcancar tempos mais precisos com a realidade. Por ultimo, em estudos proximos deve-se
trabalhar com os documentos relacionados com os custos de um trimestre para todos os tipos

de recursos envolvidos, a fim de haver uma maior uniformizacao dos dados obtidos.
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8. Anexos

Anexo 1 - Resultado do diagndstico do sistema de controlo de gestdo da UCCI da Batalha

Assunto

Resultados

Plano Estratégico

A UCCI ndo tem um plano estratégico formalizado (objetivos) com um horizonte temporal de médio e longo prazo (5

anos).

Orcgamentos

Realiza or¢camentos com uma periodicidade anual,

E elaborado orgamento por valéncia/centro de custo;

O orcamento ndo é repartido mensalmente;

O orcamento envolve todos os coordenadores de servico, abordando os seguintes temas: necessidades, investimentos,
formacao, afetagdo com custos de pessoal, recursos humanos;

Os orcamentos sao feitos para a instituicdo global. Apesar de existirem orgamentos especificos para a valéncia social

e para a valéncia da salde, no que respeita a recursos humanos e a investimentos.

Orgamento vs resultados

A UCCI ndo compara os dados reais com os or¢ados. O motivo deve-se ao facto da institui¢do ter crescido muito
depressa, isto €, ndo tem capacidade para dar resposta. Contudo, este ano, estdo a comecar a comparar os resultados

com os coordenadores dos servicos e a gestdo de topo.

Centros de
Responsabilidade (CR)

A organizagdo ndo esté estruturada em Centros de Responsabilidade apesar de estarem identificados responsaveis por
area;

N&o sdo elaborados or¢amentos especificos por area de responsabilidade.
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Analise de
custos/resultados

Analisam por centro de custo; por doente;

Sdo apurados rendimentos e gastos por servico prestado, embora com alguma dificuldade quanto a afetagdo dos custos

a cada um dos servicos

Gastos indiretos

Quanto ao tratamento dos custos indiretos, verificamos que:
= Custos com pessoal — distribuido através duma % a cada atividade;
= FSE - espaco utilizado;
= Administrativos — distribuem-se por todas as divisdes e sdo 0s custos reais que sao distribuidos;

= Cozinha e lavandaria - sdo distribuidos pela area em fungdo do n° de Kg de roupa e n° de refeicdes.

Precos de Transferéncia
Interna (P.T.l.)

Né&o estdo definidos nem sdo utilizados Precos de Transferéncia Interna.

Objetivos da UCCI

O grande objetivo claramente identificado € a taxa de ocupacao ser superior a 85%;
Nao estdo definidos os grandes objetivos;

Estdo definidos de natureza operacional. Contudo, ndo ha objetivos para todas as areas a nivel quantitativo.

Instrumentos de didlogo

A UCCI faz reunides e relatérios com base na informacéo por centros de custos;
Se os resultados forem muito diferentes, a instituicdo tenta perceber o porqué, mas nem sempre o fazem; esta

abordagem ¢ feita com os coordenadores e a gestdo de topo.

Indicadores utilizados
para acompanhar a
atividade da UCCI

Atualmente ndo utilizam indicadores de gestdo, mas ja utilizaram aquando do projeto JCI (sera relevante analisar a

lista destes indicadores).

Balanced Scorecard

Na&o apresentam.

Protocolos atuais

Tem protocolos com a seguranga social, a ARS, sistema de saude (SNS) e seguradoras;

Nestes protocolos existem acordos que séo estipulados entres as instituicdes em causa.
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Faturacéo

A faturacdo ¢ feita através de: dias de internamento, servico de radiologia, servico de fisioterapia, refei¢des as escolas

Recebimento do cuidado
do utente por dia de

internamento

O recebimento é comparticipado da seguinte forma: seguranca social + sistema de salde + cliente.

A seg. social paga um pacote: n° de dias de internamento + encargos.

Agudizagéo

Ocorre quando um paciente vai para o hospital e deixa a UCCI,
Nestas situacdes, reserva-se a cama 8 dias; a UCCI ndo recebe do estado pelo dia de internamento, mas acaba por
receber caso a taxa de ocupagdo for superior a 85%, visto que a “cama” contribui para a taxa de ocupagdo; este

recebimento ndo inclui os encargos.

Tempo de Internamento

Curta duracdo — 90 dias;

Média-longa duracdo — 180 dias.

Caracterizagao dos

Centros

Medicina e reabilitacdo - tem custos e rendimentos; consideram como centro de custos.
Fisioterapia — centro de custo e realiza prestacao de servicos (alugam o espaco e 0 equipamento e os profissionais de

uma empresa vao la fazer o servigo).

Tratamento dos

medicamentos

Processo Atual: sdo comprados e, depois, vao para stock. No final do més fazem o levantamento de quanto foi utilizado
de cada medicamento;
Processo a implementar: sdo comprados e, depois, vdo para stock. Seguidamente, a medida que o0s

médicos/enfermeiros utilizam, dao indicacdo no software que o paciente X utilizou X unidades.

Sistemas de Informagéo

Primavera — RP da contabilidade e fiscalidade;
Medicineone — Associado ao ciclo de tratamentos e a faturacéo;
Gestcare — plataforma dos cuidados continuados;

F3M — software de faturacgdo relacionado com as valéncias sociais
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Anexo 2 - Dados obtidos da aplicacéo das escalas aos utentes

DADOS OBTIDOS DA APLICACAO DAS ESCALAS

Fator Fator
Fator Fisico - Fator Social Mental/
Espiritual P
Psiquico
Data o o Escala da _ _ o
Utente de Idade | Barthel | Braden NUIAGHEREL) YT el Integrldade Comorbilidades | Espiritualidade | Gijon Relamon_a_mento Llrar e MMS
Admissio (MUST) (MNA) | (momento| cutanea Familiar s/n
1
1 03/11/2017| 75 59 20 mna 10 4 IT 3 15 7 2 Né&o 30
2 07/12/2017| 57 0 12 2 Must 4 Grau 2 5 0 6 1 Sim 10
3 11/12/2017| 84 54 17 mna 12 0 IT 4 18 9 0 Néao 23
4 07/12/2017| 75 55 15 mna 10 5 IT 4 17 6 1 Nédo 22
5 20/11/2017| 89 59 18 mna 9 0 IT 5 13 5 1 Nao 22
6 30/10/2017| 83 23 16 mna 11 4 IT 4 16 6 2 NC 11
7 06/12/2017| 75 13 12 mna 6 0 IT 5 13 8 1 NC 6
8 25/10/2017| 52 40 15 4 Must 3 IT 12 5 7 2 Sim 7
9 30/11/2017| 90 38 15 mna 12 4 IT 6 20 9 0 Nao 27
10 27/11/2017| 79 86 18 mna 10 4 IT 5 9 9 1 Sim 21
11 11/10/2017| 76 0 14 mna 3 9 IT 6 6 7 1 NC 9
12 12/12/2017| 83 81 22 mna 11 4 IT 5 14 6 1 Nao 28
13 [ 06/11/2017| 82 0 14 mna 5 0 Grau 2 8 0 7 1 NC 9
14 15/11/2017| 91 0 13 mna 11 2 IT 5 0 7 1 NC 14
15 |29/11/2017| 90 23 16 mna 11 4 IT 12 13 9 2 Sim 21
16 09/11/2017| 50 13 13 0 Must 0 Grau 4 4 19 11 2 Néo 25
17 25/10/2017| 81 70 20 mna 11 0 IT 7 13 7 1 Sim 18
18 |12/10/2017| 84 13 12 mna 8 4 IT 7 8 7 2 Nao 28
19 05/12/2017| 58 3 15 4 Must 0 Grau 2 11 10 8 0 Néo 11
20 10/11/2017| 58 0 11 1 Must 0 IT 19 0 9 4 NC 1
21 | 14/12/2017| 78 38 14 mna 8 0 IT 3 13 8 1 Sim 16
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Anexo 3 - Tabela standardizada de classificacdo de grupos de utentes

TABELA STANDARDIZADA DE CLASSIFICACAO DE GRUPOS DE UTENTES

Fator Fisico Fator Espiritual Fator Social Fator Mental/Psiquico|
60% 8,0% 16,0% 16,0%
17,5% 10,0% 17,5% 10,0% 20,0% 25,0% 100% 50% 50% 50% 50%
Data Nutricional |Nutricional | Escala da dor | Integridade - . .. Relacionamento Deprimid e
Utente de Admissio Barthel | Braden (MUST) (MNA) | (momento1)| cutnea Comorbilidades| Espiritualidade | Gijon Familiar S;)n MMS Classificacao
2 07/12/2017 0 35,3 0 must 60 50 0 0,0 75,0 75 0 0 _
20 10/11/2017 0 29,4 50 must 100 100 0 0,0 50,0 0 0 0 29,0
11 11/10/2017 0 47,1 mna 21,4 10 100 0 6,7 66,7 75 0 0 29,5
13 06/11/2017 0 47,1 mna 35,7 100 50 0 0,0 66,7 75 0 0 29,9
8 25/10/2017 40 52,9 0 must 70 100 0 0,0 66,7 50 0 0 32,9
19 05/12/2017 3 52,9 0 must 100 50 0 33,3 58,3 100 100 0 38,8
14 15/11/2017 0 41,2 mna 78,6 80 100 0 0,0 66,7 75 0 0 38,9
7 06/12/2017 13 35,3 mna 42,9 100 100 0 53,3 58,3 75 0 0 40,9
15 29/11/2017 23 58,8 mna 78,6 60 100 0 53,3 50,0 50 0 0 42,1
6 30/10/2017 23 58,8 mna 78,6 60 100 25 73,3 75,0 50 0 0 49,4
21 14/12/2017 38 47,1 mna 57,1 100 100 25 53,3 58,3 75 0 0 49,5
18 12/10/2017 13 35,3 mna 57,1 60 100 0 20,0 66,7 50 100 100 52,0
17 25/10/2017 70 82,4 mna 78,6 100 100 0 53,3 66,7 75 0 0 54,1
16 09/11/2017 13 41,2 100 must 100 0 25 93,3 33,3 50 100 100 54,2
10 27/11/2017 86 70,6 mna 71,4 60 100 0 26,7 50,0 75 0 100 56,5
9 30/11/2017 38 52,9 mna 85,7 60 100 0 100,0 50,0 100 100 100 67,8
5 20/11/2017 59 70,6 mna 64,3 100 100 0 53,3 83,3 75 100 100 68,1
1 03/11/2017 59 82,4 mna 71,4 60 100 25 66,7 66,7 50 100 100 68,7
4 07/12/2017 55 52,9 mna 71,4 50 100 25 80,0 75,0 75 100 100 69,6
12 12/12/2017 81 94,1 mna 78,6 60 100 0 60,0 75,0 75 100 100 70,8
3 11/12/2017 54 64,7 mna 85,7 100 100 25 86,7 50,0 100 100 100 75,2
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Anexo 4 -Guia de observacdo da condigdo clinica de complexidade elevada

Guia de Observacdo de Atividades da Condigdo Clinica de Complexidade Elevada

Fase do Recursos Humanos Materiais/Consumiveis Equipamentos Especificos
Ciclo de Atividade Quais? Tempo Quais? Quais? Tempo
F Uals s A LT=TEE Uals: -
Cuidados [min.] {mim. )

Processo administrativa de
antrada

Admiss3o e olieacin

. wplicacio do
acolhiment
o funciomamentas da unidade
Regista de dadas
Avaliacdo clinica - fisica
{ECD; awaliacio de sinais
witak; andlises
suple mentaras)
B . Avaliacdo clinica -

Diagnostica asmiritual

Avaliacdo clinica - social
Mome o alung
Diata da obse
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Aualiacdo clinica -
paiguicofmental

Definir PI {plano
alirmentar,
alimentacio hidratacia)

Prascricia de
medicameantos

Planeament
a

Geitio de caso
Saidas para consultas
Preparagdo &
administragio de
medicamantos

Intervencao

Realizar transferéncias

Hatelaria
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Cuidados de higiene com
ajuda total

Pasiciomamentos

Alimantacio com ajuda
tatal au poar ENG/PLEG

Tratamenta de feridas

Cuidados de manutengio
das sistermnas de ventilagia
externa ndo invasiva -

BiPAC OPAR

Caolacacio & cuidadas de
manuiencio de sandas
1=NG, algaliagia, sonda
retal)
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Colocagio & manutencio
de sisternas de perfusio

Fisioterapia indwvidualizada

Owigenoterapia/serassolot
arapia

Geitdo dos sEtemas de
oomunicagda altermativa

Suparte amaciaonal e
psicoldgion

Musicoterapia de grupo

Cinasiterapia

BusigtEncia espiritual @
refigioza
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Capacitacio da Familia

Reformulagda da PN

Raaliracia de reuniio

familiar
reavaliagio
Ayaliagdo dlinica
Gestio das intercarréncias
clinicas
alta

Claboracia da nota de alta
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Anexo 5 - Processos e recursos humanos envolvidos nas macro atividades das condigdes clinicas

. RH .
Fase do ciclo Processo . RH (tipo)
(quantidade)
Processo administrativo de entrada 1 Assistente
Explicar o funcionamento da unidade 1 Enfermeiro
Admissdo e Obter e registar os dados
Acolhimento ] . . .
Preenchimento de um questionario realizado a 1 Enfermeiro
familia
Avaliacio Clinica de Enfermagem Enfermeiro
Reunido Inicial com a familia AS
Avaliar a situacdo clinica do utente
Avaliacdo Fisica
o Avaliacdo clinica médica 1 Médico
Diagnostico Nutricional 1 Nutricionista
Avaliacdo espiritual 1 Psicologa
Avaliacdo social 1 Assistente social
Avaliacdo psiquico/mental 1 Psicologa
Definir PII do utente
Plano Terapéutico do utente 1 Médico
Plano de Cuidados de Enfermagem (PCE) 1 Enfermeiro
Plano de Intervencdo de Nutricdo 1 Nutricionista
Plano de Intervencdo de Fisioterapia 1 Fisioterapeuta
Planeamento Plano de Intervencio de Acdo Social 1 Assistente social
Plano de Intervencdo de Psicologia 1 Psicbloga
Plano de Intervencdo da Terapia da Fala 1 Terapeuta da fala
Plano de Intervencdo de Animacdo Sociocultural 1 Animadora
Saidas para consultas (planeamento) 1 Enfermeiro
Gestdo de caso/ Reunido multidisciplinar 1 Enfermeiro, Assistente Social, Médico, Fisioterapeuta
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Preparacdo e administracdo de medicamentos

Preparar 2 Enfermeiro
Administrar 1 Enfermeiro
Realizar transferéncias 2 AAM
~ Hotelaria 1 Hotelaria
Intervengao . -
Registos de enfermagem 1 Enfermeiro
Registos de fisioterapia 1 Fisioterapeuta
Assisténcia Espiritual e Religiosa 1 Padre
Passagem de turno 4 Enfermeiro
Avaliacao Clinica
Avaliacdo fisica
Avaliacdo clinica medica 1 Médico
Avaliacdo clinica de enfermagem 1 Enfermeiro
Nutricional 1 Nutricionista
Avaliacdo espiritual 1 Psicologa
Avaliacéo social 1 Assistente social
Avaliagéo psiquico/mental 1 Psicologa
Reavaliagio Reformular o PII df’ l.Jtente _
Plano Terapéutico do utente 1 Médico
Plano de Cuidados de Enfermagem (PCE) 1 Enfermeiro
Plano de Intervenc¢do de Nutricdo 1 Nutricionista
Plano de Intervencdo de Fisioterapia 1 Fisioterapeuta
Plano de Intervencdo de Acédo Social 1 Assistente social
Plano de Intervencdo de Psicologia 1 Psicologa
Plano de Intervencdo da Terapia da Fala 1 Terapeuta da fala
Plano de Intervencdo de Animagéo Sociocultural 1 Animadora
Gestdo de caso/ Reunido multidisciplinar 1 Enfermeiro, Assistente Social, Médico, Fisioterapeuta
Realizar a reunido familiar 1 Enfermeiro, Assistente Social, Médico, Fisioterapeuta
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Alta

Elaborar a nota de alta

Enfermeiro, Médico, Fisiatra, Fisioterapeuta, Assistente
Social

Enfermeiro, Médico

Comunicar e capacitar a familia

Enfermeiro, Assistente Social

Cuidados p6s-morte

Enfermeiro, AAM
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Fase do - x RH .
. Processo (Condicdo Extrema . RH (tipo
Ciclo ( ¢ ) (quantidade) ),
CL!IdadOS de hl_gl_ene com ajuda total e 1 AAM, Enfermeiro
cuidados especiais
Realizar o posicionamento 1 AAM, Enfermeiro
Alimentacdo com ajuda total ou por :
SNG/PEG 1 Enfermeiro
Fisioterapia individualizada (terapia 1 Fisioterapia
manual)
Tratar das feridas + registo 1 Enfermeiro
Intervencao | aspiracio de secrecdes 1 Enfermeiro
Colocagdo e cuidados de manutencao 1 Enfermeiro
de sondas
Coloceigao e manutencdo de sistemas de 1 Enfermeiro
perfusdo
Aerossolterapia 1 Enfermeiro
Suporte emocional e psicolégico 1 Psicologa
Musicoterapia dirigida 1 Musicoterapia
Fase do X RH .
. Processo (Condicéo Elevada . RH (tipo
Ciclo ( ¢ ) (quantidade) e
Cuidados de higiene com ajuda total 2 AAM
Alimentacdo com ajuda total ou parcial 2 AAM
Tratar das feridas + registo 1 Enfermeiro
Fisioterapia individualizada (TM e EC) 1 Fisioterapia
Intervengéo RealizarNO posicionameNnto _ 2 AAM
Colocacdo e manutencéo de sistemas de .
~ 1 Enfermeiro
perfusdo
Aerossolterapia 1 Enfermeiro
Suporte emocional e psicoldgico 1 Psicologa
Musicoterapia grupo 1 Musicoterapia
Fase do - RH .
. Processo (Condicdo Moderada . RH (tipo
Ciclo ( ¢ ) (quantidade) po)
Cuidados de higiene com ajuda parcial/total 2 AAM
Alimentagdo com ajuda parcial /supervisao 1 AAM
Tratar das feridas + registo 1 Enfermeiro
Animacéo sociocultural 1 Animadora
Fisioterapia no ginésio 1 Fisioterapia
Intervencdo | Registos de Animacéo 1 Animadora
Aerossolterapia 1 Enfermeiro
Suporte emocional e psicoldgico 1 Psicologa
Musicoterapia grupo 1 Musicoterapia
Organizacdo e saidas ao exterior 1 Enfermeiro
Ensino a familia para gestdo de saidas ao .
. 1 Enfermeiro
exterior

99



Fase do i RH .
. Processo (Condicéo ligeira . RH (tipo
Ciclo ( ¢ geira) (quantidade) (tipo)
de_ados de h_|g~|ene com ajuda 1 AAM
parcial/supervisdo
Alimentacdo com ajuda/supervisao 1 AAM
Tratar das feridas + registo 1 Enfermeiro
Animagéo sociocultural 1 Animadora
Fisioterapia no ginasio 1 Fisioterapia
Intervencdo | Registos de Animacéo 1 Animadora
Aerossolterapia 1 Enfermeiro
Suporte emocional e psicolégico 1 Psicologa
Musicoterapia grupo 1 Musicoterapia
Organizacdo e saidas ao exterior 1 Enfermeiro
Ensino a familia para gestdo de saidas ao 1 Enfermeiro

exterior
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Anexo 6 - Mapa de processo transversal as quatro Condigdes Clinicas (sem a macro atividade intervencao)

Admiss3o e Acolhimento Diagnastico

Fraamchi mento ca

ATEMATOT
(.

- Al stante ookl

Erfaimnaia
N

Fisloterapaata
. Midico
- Mulrhcinist

Fadea

Feicdlcga

. Cantro da Sanigos
AderinEDaTaG

- Terapeasta da Fala

N Cubins Recuracs
Humanos
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Flaneameanto

Intervencio

tsta fase do ciclo de
cuidados é diferente
consoante o tipo de
condicdo clinica do
utente
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Anexo 7 - Mapa de processo transversal da macro atividade intervengédo da condicdo clinica extrema
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Anexo 8 - Mapa de processo transversal da macro atividade intervencdo da condicg&o clinica elevada
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Anexo 9 - Mapa de processo transversal da macro atividade intervencdo da condicg&o clinica moderada
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Anexo 10 - Mapa de processo transversal da macro atividade intervengéo da condigéo clinica ligeira
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Anexo 11 - Particularidades dos processos das macro atividades

Processos Somatorio
diarios
Processos| Valores | Valores dos
Processos que N 1 Onde buscar
Processo dirios odem nao médios | de boas i valores do
gu 30 didrios |observados | préaticas ' processo
_— num dia
existir
Processo administrativo de entrada X X
Explicar o funcionamento da unidade X X
Registar os dados
Admisséo e Preenchimento de um questionério X X
Acolhimento | realizado a familia
Avaliacdo Clinica de Enfermagem X X
Reunido Inicial com a familia X X
Avaliar a situacao clinica do utente
Avaliacéo Fisica
Avaliagéo clinica médica X X
) o Nutricional X X
Diagnostico Escalad
Avaliagdo espiritual X X Espiﬁ:ti:li dz de
Avaliacéo social X X
Avaliagao psiquico/mental X X Escala da

Espiritualidade
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Planeamento

Definir P11l do utente

Plano Terapéutico do utente

Plano de Cuidados de Enfermagem

Plano de Intervencdo de Nutri¢do

Plano de Intervencao de Fisioterapia

Plano de Intervencao de Acédo Social

Plano de Intervencéo de Psicologia

Plano de Intervencédo da Terapia da
Fala

Plano de Intervencdo de Animacao
Sociocultural

Saidas para consultas (planeamento)

Gestdo de caso/ Reunido multidisciplinar

Intervencao

Preparacdo e administracdo de medicamentos

Preparar

Administrar

Realizar transferéncias

Hotelaria

Registos de enfermagem

Registos de fisioterapia

X [ X | X | X | X |X

Assisténcia Espiritual e Religiosa

Passagem de turno
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Avaliacao Clinica

Avaliacdo fisica

Avaliacdo clinica médica X X
Avaliacdo clinica enfermagem X
Nutricional X
Avaliagdo espiritual X X IE_sgaIa _da
Espiritualidade
Avaliagéo social X X
Avaliacdo psiquico/mental X X Esgala .da
Espiritualidade
Reformular o PII do utente
Reavaliaco Plano Terapéutico do utente X X
Plano de Cuidados de Enfermagem X X
(PCE)
Plano de Intervecdo de Nutricdo X X
Plano de Intervencao de Fisioterapia X X
Plano de Intervencdo de Ac¢éo Social X
Plano de Intervencdo de Psicologia X X
Plano de Intervencdo da Terapia da
X X
Fala
Plano de Intervenc¢do de Animagéo
. X X
Sociocultural
Gestdo de caso/ Reunido multidisciplinar X X
Realizar a reunido familiar X X
Elaborar a nota de alta X X
Alta Comunicar e capacitar a familia X X
Cuidados p6s-morte X X
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e Processos Valores Valores de ST
Processo (Condigdo | Processos | diarios que 3o e “"boas Onde buscar o | dos valores do
Extrema) diarios podem ou o o "ift? processo num
N0 existir diarios | observados préticas dia

Cuidados de higiene
com ajuda total e X X X
cuidados especiais
Realizar o

- X X X
posicionamento

Plano de
Alimentagéo com ajuda . X Cuidados de X
total ou por SNG/PEG Enfermagem
(PCE)
Fisioterapia
individualizada (terapia X X X
manual)
Tratar das feridas + X X
registo PCE
Aspiracgdo de secrecdes X PCE X
Colocagdo e cuidados de X
manutencéo de sondas PCE
Colocagaq e Terapéutica do
manutencéo de sistemas X X X
N Utente
de perfusdo
. Terapéutica do

Aerossolterapia X X Utente X
Suporte emocional e X x "Sente-se
psicoldgico Deprimido?S/N?"
Musicoterapia dirigida X X
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Processos

Processos diarios que FTEEREE Valores médios VelelEs e
Pr ndicéo Elev ~ na IF?
DD (Gl Sevees) diarios podem ou n&o hao observados b,ogs
e diarios praticas
existir

Cuidados de higiene com ajuda total X X

. x . . Escala de
Alimentacdo com ajuda total ou parcial X X Barthel
Tratar das feridas + registo X X PCE
Fisioterapia individualizada (TM e EC) X
Realizar o posicionamento X X Escala de

Barthel
Colocacdo e manutencéo de sistemas de X X Prescricdo
perfusdo Terapéutica
Aerossolterapia X X Presc[ 6ao
Terapéutica
"Sente-se
Suporte emocional e psicoldgico X X deprimido
SIN?"

Musicoterapia grupo X X
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Processos

diarios |Processos| Valores | Valores
- Processos ~ . 1
Processo (Condi¢cdo Moderada) diarios | Aue podem nao médios | de boas IF?
ou nao diarios |observados | préaticas
existir
Cuidados de higiene com ajuda parcial/total X X
Alimentago com ajuda parcial /superviséo X X Escala de Barthel
Tratar das feridas + registo X X PCE
Animagco sociocultural X X
Fisioterapia no ginasio X X
Registos de Animacéo X
Aerossolterapia X PCE
Suporte emocional e psicol6gico X X "Sente-se
P P g deprimido S/N?"
Musicoterapia grupo X X
Organizacdo e saidas ao exterior X X
Ensino a familia para gestdo de saidas ao exterior X X
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P Processos diarios | Processos | Valores | Valores
N rocessos ~ 1
Processo (Condicéo Ligeira) diarios que podem ou néo médios | de boas IF?
nao existir diarios | observados | préticas

Cuidados de higiene com ajuda N X

parcial/supervisdo

Alimentagio com ajuda/supervisio X X Escala de Barthel

Tratar das feridas + registo X PCE

Animagéo sociocultural X

Registos de Animacéo X X

Fisioterapia no ginasio X X

Aerossolterapia X X PCE

. R "Sente-se

Suporte emocional e psicoldgico X X deprimido S/N?"

Musicoterapia grupo X X

Organizacdo e saidas ao exterior X X

Ensino a familia para gestdo de saidas ao X X

exterior

Anexo 12 - Custo das macro atividades de cada condicao clinica
— ~ Intervencao
Custo Total da | Admisséo e ST Intervencéao VNG L
. .. . Diagnostico | Planeamento | ., . Diaria Reavaliacdo | Alta
Condicao Clinica | Acolhimento Diaria Geral e
Especifica

Extrema 41,32€ 52,07 € 66,68 € 44,30 € 31,97¢€ 138,11€| 83,68¢€
Elevada 41,32€ 52,07 € 66,68 € 44,30 € 23,09 € 138,11 €| 83,68¢€
Moderada 41,32 € 52,07 € 66,68 € 4430 € 17,76 € 138,11 €| 83,68€
Ligeira 41,32€ 52,07 € 66,68 € 4430 € 13,31 € 138,11 €| 83,68 €
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