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Palavras-chave

Resumo

Estimulacéo cognitiva, Desabituagdo, Substancias psicoativas, Balanced
Scorecard, Unidade de Desabituacao de Coimbra

A prestacdo de cuidados de saude em Portugal demonstra uma enorme rutura
com as reais necessidades dos doentes e a condi¢do socioecondémica do Pais.
O conhecimento sobre o consumo de substancias psicoativas,
comportamentos, aditivos e dependéncias em Portugal, e a sua evolucdo ao
longo dos anos, permite identificar as tendéncias e as necessidades de
intervencao, e orientar as opc¢des estratégicas.

A problematica da luta contra a droga € um fenémeno complexo,
multifacetado, podendo ser visto de varios prismas: do politico, da satude
individual e publica, do impacto quotidiano aos niveis familiar, social e cultural,
da investigacao e da cooperagéo internacional contra o trafico de droga. A
legislacéo e as politicas a implementar tém, necessariamente, de ter em conta
todos estes aspetos e reuni-los em propostas coerentes e consistentes.

O propésito primordial deste trabalho é contribuir para o fortalecimento da
capacidade de gestédo estratégica da Unidade de Desabituacdo de Coimbra
(UDC), Unidade Especializada da Administra¢éo Regional de Saude do
Centro. Para isso, desenvolveu-se e propde-se uma ferramenta de avaliacao
baseada no Balanced Scorecard (Kaplan e Norton, 1992), utilizando um
conjunto de medidas de desempenho financeiras e ndo-financeiras,
interligadas por relagfes de causa-e-efeito e agrupadas em quatro dimensdes:
utente, processo, inovacgdo/aprendizagem e financeira.
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The Portuguese health system is not able to respond to the real needs of
patients and the socio-economic situation of the country. Knowledge about the
reality of consumption of psychoactive substances, behaviors, additives and
dependencies in Portugal, and its evolution over the years, allows the
identifications of trends and intervention needed, and guide the strategic
options.

The fight against drugs theme is a complex one, multi-faceted phenomenon
and can be viewed from several angles: the political, public and individual
health, family impact daily life, social and cultural, research and international
cooperation against drug trafficking. Legislation and policies to implement must
necessarily take into account all these aspects and by bringing them together in
coherent and consistent proposals.

The primary purpose of this work is to contribute to the strengthening of
strategic management capacity of the UDC, a specialized Unit of the Regional
Health Administration of the Centre. To this end, it was developed and we are
proposing an assessment tool based on the Balanced Scorecard (Kaplan and
Norton, 1992), using a set of measures of financial and non-financial
performance, linked by relations of cause-and-effect and grouped into four
perspectives: customer, business process, Learning and Growth, and
Financial.
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INTRODUCAO

A prestagdo de cuidados de saude em Portugal demonstra uma enorme rutura
com as reais necessidades dos doentes e a condi¢cdo socioecondémica do Pais.
Contudo, o conhecimento sobre a realidade do consumo de substancias
psicoativas, comportamentos, aditivos e dependéncias em Portugal, e a sua
evolucdo ao longo dos anos, permite-nos identificar as tendéncias e as

necessidades de intervencéo e orientar as opcgdes estratégicas.

A problematica da luta contra a droga é um fendmeno complexo, multifacetado,
gue pode ser visto de varios prismas: do politico, da saude individual e publica, do
impacto quotidiano familiar, social e cultural, da investigagcdo e da cooperagao
internacional contra o trafico de droga. A legislacdo e as politicas a implementar
tém, necessariamente, de ter em conta todos estes aspetos e reuni-los em
propostas coerentes e consistentes. Posto isto, verifica-se uma necessidade
crescente de informacdo que permita gerir, de forma mais eficiente e eficaz, os
recursos existentes, através de indicadores que possam ser claramente definidos,

monitorizados e avaliados.

O primeiro capitulo deste trabalho pretende contribuir para o enguadramento
histérico do consumo de drogas em Portugal e, paralelamente, versar as politicas
implementadas para o seu combate. Far-se-4 também uma apresentacdo da
Unidade de Desabituacdo de Coimbra (UDC), nomeadamente, no que concerne
ao seu movimento assistencial e a sua estrutura de custos. Dar-se-a especial
destaque ao Programa terapéutico de estimulagcédo cognitiva com dependentes de

substancias, conjuntamente com o enquadramento da UDC, face a nova

legislagéo em vigor.

No segundo capitulo serdo abordadas duas das principais ferramentas de medida
de desempenho empresarial e de gestdo, desenvolvidas e utilizadas no ambito do
controlo de gestdo - Balanced Scorecard (BSC) e Tableau de Bord (TDB),
procurando identificar e clarificar as diferencas entre elas e os pontos em que
convergem. A partir da analise das principais caracteristicas destas ferramentas,
apresentam-se as suas perspetivas ideoldgicas e culturais, que sao distintas, e

procuram-se eventuais pontos em comum e potenciais complementaridades.
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No terceiro capitulo, que corresponde a apresentacdo dos métodos seguidos na
pesquisa, expdem-se 0s objetivos do estudo a as principais motivagdes para a
selecdo da metodologia de medicdo e gestdo em que se baseia a ferramenta de
avaliacdo desenvolvida. Serd, ainda, descrita a metodologia de investigacao,
nomeadamente no que diz respeito a natureza da investigacdo, a forma de
abordagem do problema, os procedimentos técnicos e os métodos aplicados na

recolha de dados.

Do quarto capitulo consta o caso pratico, com o designio principal de contribuir
para o fortalecimento da capacidade de gestdo estratégica da UDC, através da
proposta de uma ferramenta de avaliagdo baseada no Balanced Scorecard
(Kaplan e Norton, 1992), utilizando um conjunto de medidas de desempenho
financeiras e nao-financeiras, interligadas por relacbes de causa-e-efeito e
agrupadas em quatro dimensodes: utente, processo, inovagao/aprendizagem e

financeira.

No quinto capitulo discutem-se os resultados obtidos e conclui-se a dissertacéo, a
luz dos elementos relatados nos capitulos anteriores e apresentando sugestées

para futuros trabalhos nesta area.
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CAPITULO | - ENQUADRAMENTO

Este primeiro capitulo inicia-se com a apresentacdo e discussdo do
enquadramento histérico do consumo de drogas em Portugal e das politicas
implementadas para o seu combate. Sera comentado o consumo de substancias
llicitas na populacdo em geral e nas populacdes escolares, bem como 0 consumo
problematico de substancias psicoativas. Apresentar-se-80 0s novos desafios
existentes, como o consumo de novas substancias psicoativas/alternativas legais
as drogas ilegais e os comportamentos aditivos sem consumo de substancias
psicoativas, como as compras compulsiva, o jogo patolégico e a utilizacao

obsessiva de servi¢cos baseados na Internet.

De seguida, apresenta-se a Unidade de Desabituacdo de Coimbra, como
resposta aos desafios existentes no combate aos comportamentos aditivo, com a
apresentacao do seu movimento assistencial e dos seus recursos financeiros e a
apresentacdo do Programa terapéutico de estimulacdo cognitiva com

dependentes de substancias.

Por fim, sera feito o enquadramento da Unidade de Desabituacdo de Coimbra

face a nova legislacado em vigor.

1.1 O consumo de drogas em Portugal e as politicas para o seu combate

O conhecimento sobre a realidade do consumo de substancias psicoativas,
comportamentos aditivos e dependéncias em Portugal, e a sua evolugéo ao longo
dos anos, permite-nos identificar as tendéncias e as necessidades de intervencao,
tarefa fundamental no desenvolvimento de uma ferramenta da avaliacdo que
possa contribuir para o alinhamento da UDC com a estratégia para o triénio 2012-
2014.

A problemética da luta contra a droga € um fendmeno complexo, multifacetado,
podendo ser visto de varios prismas: do politico, da saude individual e publica, do
impacto quotidiano familiar, social e cultural, da investigacdo e da cooperacao

internacional contra o trafico de droga. A legislacdo e as politicas a implementar
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tém necessariamente de ter em conta todos estes aspetos e reuni-los em

propostas coerentes e consistentes.

s

Neste sentido, € importante que a informacédo sobre a situacdo em matéria de
drogas nos diversos paises seja objetiva, fiavel e esteja disponivel em tempo real.
SO assim se pode assegurar que as politicas relacionadas com a droga e o0s
programas para 0 seu combate sejam conhecidas e baseadas em evidéncias
cientificas, procurando criar respostas eficazes e eficientes a nivel local, nacional

e internacional.

Em Portugal, o inicio do fendbmeno do consumo de drogas coincide com um
periodo em que as medidas nacionais eram praticamente inexistentes. Até aos
finais dos anos 1960, o consumo de drogas em Portugal reunia caracteristicas
particulares e muito distintas dos outros paises, consequéncia da conjuntura
politica, cultural e socioecondémica do pais. Ser consumidor de drogas, nessa
altura, aparecia envolto numa aura de amadorismo inspirada pelas classes sociais
com maior poder economico: “tratava-se de um outro mundo, ao qual 0os mais

abastados tinham acesso” (Carlos Poiares, 1998).

A expansao do consumo de drogas no nosso pais assume maior expressao nos
anos 1970, com a ida de um maior numero de jovens para a guerra colonial,
sendo por esta altura que comecam a surgir os primeiros problemas com o0s

consumidores de substancias psicoativas.

A droga tinha, entdo, um claro significado social dando suporte as teorias que a
entendiam como um fator causador de desordem social, “é a droga que faz o
toxicodependente” e portanto se € a substancia que faz o mal, é a ela que se

deve fazer a guerra.

A época da criminalizacdo do consumo, que se inicia com a publicacdo do
Decreto-Lei n°® 420/70 de 3 de Setembro, aborda o fendbmeno da droga numa
perspetiva  criminalizadora, baseado num modelo juridico-moral. O
consumidor/dependente era visto como um individuo socialmente perigoso, que
deve ser punido e tratado numa perspetiva de defesa social, ignorando aspetos

ligados a protecédo da saude pessoal e publica.
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Com o processo de descolonizagdo em 1975, os problemas com os consumos de
drogas ganham maior dimensdo e uma nova estratégia comeca a ser
implementada. Com a publicacdo do Decreto-Lei n°® 792/76, o combate a droga
passou a ser realizado, em termos policiais, pelo Centro de Investigacdo e
Controlo da Droga (CICD), que visava a investigacao, fiscalizacdo e repressao
criminal, e, no contexto clinico e psicossocial, pelo Centro de Estudos de
Profilaxia da Droga (CEPD), direcionado para o estudo da problematica relativa
ao consumo de drogas e seu tratamento meédico e social, assim como ao estudo
de medidas de prevengéo dos consumos. O tratamento “médico-social” comecga a
fazer parte integrante do processo de toxicodependéncia. O tratamento era,
entdo, efetuado com relativa independéncia em relacdo a medidas de caracter
policial e judicial, uma vez que o CICD e o CEPD estavam sob a tutela do

Ministério da Justica.

Nos finais da década de 1970, o consumo de heroina constituiu-se como a
tendéncia dominante. A ela se associava, muitas vezes, o0 uso e abuso de

medicamentos psicotropicos.

Nos principios dos anos 1990, o consumo de heroina atinge a sua maior
expressédo, passando a ser a principal droga de consumo problematico. E também
nesta década que se verifica um aumento no consumo de cocaina, na maioria das

vezes consumida em associacdo com heroina.

A procura e o consumo das drogas comecam a estar associados a fenémenos de
marginalidade e exclusdo, com grande predominio nas areas mais pobres e
desfavorecidas. Simultaneamente, e face ao elevado nimero de consumidores
por via endovenosa, comecam a surgir graves problemas de saude publica,
mortes por overdose, aumento de infecdes VIH/SIDA, Hepatites B e C,

Tuberculose.

Foi neste periodo que o problema da droga assumiu um papel primordial na
sociedade portuguesa. Face aos graves problemas de saude, para o préprio
toxicodependente e de saude publica, que as dependéncias estavam a originar, o

Ministério da Saude cria as primeiras unidades de tratamento, o Centro das

16




Taipas em Lisboa e os Centros Regionais de Alcoologia norte, centro e sul e um
servico que englobava a prevencédo primaria, o Projeto Vida (fig. 1).

A rutura com a filosofia criminal face ao consumo de drogas adquire destaque a
partir de 1995, quando se comeca a adotar uma atitude mais flexivel influenciada
pelo quadro compreensivo do fendmeno do consumo de drogas numa vertente

psicossocial.

MINISTERIO DA SAUDE

SERVIGO DE INTERVENGAO NOS )
COMPORTAMENTOS ADITIVOS E DEPENDENCIAS
(2011}

Figura 1. Servicos de intervencdo (Almeida et al - 2012)

Em 1995 instala-se em Lisboa o Observatério Europeu da Droga e da
Toxicodependéncia (OEDT), que tem a seu cargo a monitorizacdo do fenémeno
das drogas nos paises europeus. Para o efeito, articula-se em rede com os
Pontos Focais Nacionais, um por cada Estado Membro. Em Portugal, é ao
Instituto da Droga e da Toxicodependéncia, |.P. que cabe essa responsabilidade.
Esta recolha de informacdo sobre diversos indicadores, que permitem
acompanhar a evolucéo da situacdo do problema da droga na Europa, é retratada

em relatorio divulgado anualmente ao publico.

Posteriormente, foi criado o Servico de Prevencdo e Tratamento das
Toxicodependéncias, SPTT (SPTT), focalizado no tratamento das substancias
ilicitas, e o Instituto Portugués da Droga e da Toxicodependéncia (IPDT), mais
direcionado para os aspetos ligados a prevencdo dos consumos. O CEPD é
integrado no SPTT.
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Em 2002 d&-se a fusdo destas duas estruturas, surgindo o Instituto da Droga e da
Toxicodependéncia (IDT), com intervencdo nas areas do tratamento, da
prevencéao, da reducao de riscos e minimizacdo de danos e da reinsercao, dando

Corpo a um servico integrado.

Em 2007, o IDT foi transformado em Instituto Pudblico, IDT, I.LP. Os Centros
Regionais de Alcoologia sao integrados no IDT, I.P., que abrange agora na sua
estratégia cinco areas de missao: Prevencdo, Reducdo de Riscos e Minimizacao

de Danos, Tratamento, Reinsercéo e Dissuaséao.

Com a publicacdo da nova organica do Ministério da Saude, aprovada pelo
Decreto-Lei n.° 124/2011, de 29 de dezembro, o Governo criou o Servico de
Intervencdo nos Comportamentos Aditivos e Dependéncias (SICAD), extinguindo,
em consequéncia, o Instituto da Droga e da Toxicodependéncia, I.P., e atribuindo
as Administracbes Regionais de Saude, I.P., parte da operacionalizacdo das
politicas no dominio dos comportamentos aditivos e dependéncias, passando
assim a missdo do tratamento, onde se inclui a Unidade de Desabituacdo de

Coimbra, para a organica das Administracdes Regionais de Saude.

A Estratégia Nacional de Luta Contra a Droga e o Plano Nacional contra a Droga
e as Toxicodependéncias aprovados em Conselho de Ministros (fig. 2) passam a
ser as referéncias da politica de salde em matéria de dependéncias em Portugal.

Nivel Nacional

ESTRATEGIA NACIONAL DE LUTA CONTRA A DROGA
R,
2005-2012

1

PLANO NACIONAL CONTRA A DROGA E AS
TOXICODEPENDENCIAS

2005-2012

! 1

PLANO DE ACCAD NACIONAL CONTRA A DROGA EAS
TOXICODEPENDENCIAS - Horizonte 2008

Figura 2. Evolucdo Nacional da luta contra as drogas (Almeida et al - 2012)
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A rede de servicos publicos deveria garantir a existéncia de, pelo menos, uma
unidade de atendimento de toxicodependentes por cada distrito e de unidades de
desabituacdo e de comunidades terapéuticas, proprias ou convencionadas, na
base de uma cama por 100.000 habitantes ou por 10.000 habitantes,

respetivamente.

A politica antidrogas portuguesa tem, pois, marcos importantes que estdo

registados no quadro infra apresentado (fig. 3).

A Politica Portuguesa: marcos fundamentais

Paliticas inovadoras em matériz de redusBas de danmos & de sadde publice basesdzs ns
assumpsEo de que o toxicodependents & um dosnte
— Programa Nacionzl de Troca de Seringas (1993)
Tratam ento
- Rede Publiza complementada por rede privads convencionzda (1987)
- Acessibilidade 2 programas de tratamento com metadana (1997
Descriminalizagdo do consuma

- Lei n2 30/2000, define o regime juridico aplicawvel ao consumo de estupefacientss =
substEncizs psicotrdpicas, bem como 2 protecsfo sanitdriz & socizl dos consumidores dessas

substEncias

— Crizgfo das Comissdes de Dissuasfo da Toxicodependéncia (200072001
RedusZa dz Procura (200672007

— Abordagem e Respostas Integradas & Prevengo Focalizada

— Centralidade no Cidadia e Territorizlidade
— InclusZo do dlcool no mandato do IDT

Figura 3. Marcos fundamentais da politica antidrogas Portuguesa (Almeida et al - 2012)

1.2 Prevaléncia do Consumo de Substancias llicitas

1.2.1 Populacdo em Geral

Dos resultados de duas vagas do Inquérito Nacional ao Consumo de Substancias
Psicoativas na Populacdo em Geral, levadas a cabo em 2001 e em 2007,

destacam-se os seguintes elementos:

e Subida da prevaléncia dos consumos de qualquer droga, ao longo da vida
(de 7% para 12% da populagcao, entre 15-64 anos, que consumiram uma

substéancia ilicita, pelo menos uma vez na vida);
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e Estabilidade das prevaléncias de consumo de qualquer droga nos ultimos
30 dias (2,5% em 2001 e 2007);

e Descida das taxas de continuidade® dos consumos (a de qualquer droga
passou de 44% para 31%)>;

e Verifica-se uma maior propor¢ao de homens do que mulheres a consumir
substancias ilicitas. Encontraram-se diferencas de género relacionadas
com a experimentacdo, bem como na prevaléncia de consumos nos
altimos 30 dias, quer para a populacdo total (15-64 anos) quer para a
jovem-adulta (15- 34 anos), em qualquer das substancias ilicitas
consideradas?;

e A cannabis é a substancia ilicita que mais portugueses experimentaram,
quer na populacédo total, quer na jovem-adulta. Seguem-se a cocaina e o
ecstasy;

e Em ambas as populacbes, destaca-se a subida, em 2007, das prevaléncias
de consumo de cocaina;

e As prevaléncias de consumo de substancias ilicitas sdo superiores na
populacdo jovem-adulta, relativamente a populacéo total;

e Verifica-se que Portugal se manteve entre 0s paises europeus com

menores prevaléncias do consumo de drogas (a excecao da heroina).
1.2.2 Populacdes Escolares

Conforme consta do Relatério Anual 2010, “no contexto das populagées
escolares, os resultados dos estudos nacionais evidenciam que o consumo de
drogas que vinha aumentando desde os anos 90 diminuiu pela primeira vez em
2006 e 2007, constatando-se em 2010 novamente um aumento do consumo de
drogas nestas populacdes, o que alerta desde ja para a necessidade do reforco
das medidas preventivas.” (IDT, I.P., 2011: 11).

Em 2006, os resultados do HBSC/OMS e do INME evidenciaram descidas dos

consumos, sendo a cannabis a droga com maiores prevaléncias de consumo

! A Taxa de Continuidade indica a proporgéo de individuos que tendo consumido uma dada substancia ao
longo da vida, declaram ter consumido essa mesma substancia no Gltimo ano.

2IDT, I.P., Relatério Anual 2010, pp 15-26.

¥ Cannabis, cocaina, anfetaminas, ecstasy, heroina, LSD, cogumelos mégicos.
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entre estas populacées. A excecdo na diminuicdo do consumo de cannabis

verificou-se no grupo dos mais novos e com estatuto socioecondmico mais baixo.

Em 2007, os resultados do ESPAD (alunos de 16 anos) e do ECATD (alunos dos
13 aos 18 anos) também evidenciaram descidas dos consumos (entre 2003-
2007), destacando-se a descida da experimentacdo de todas as substancias
ilicitas* em todas as idades®. A cannabis manteve-se como a droga mais

experimentada.

Contudo, os resultados dos estudos apresentados a partir de 2010 evidenciam

uma tendéncia de aumento das prevaléncias dos consumos.

Em 2010, os resultados do HBSC/OMS evidenciaram um aumento das
prevaléncias dos consumos entre 2006 e 2010, contrariamente a diminuicao
ocorrida entre 2002-2006, nomeadamente da cannabis. A cannabis, o0s
estimulantes e o LSD surgiram, em 2010, como as drogas mais experimentadas.
Em 2011, os resultados do ESPAD, do ECADT e do INME confirmam a tendéncia
de aumento das prevaléncias de consumos, entre 2007 e 2011, nos dois
primeiros e entre 2006 e 2011, no ultimo (IDT, I.P., 2012).

Os resultados do ESPAD e do ECADT revelam uma subida da experimentacao de
drogas, com aumento das prevaléncias ao longo da vida em todas as idades,
comparativamente a 2007. Verifica-se ainda:

BN

e Especificamente quanto a cannabis, registou-se um aumento da
experimentacgdo entre os alunos dos 14 aos 18 anos, comparativamente a
2007. Verificou-se, ainda, um aumento das prevaléncias dos consumidores
recentes (no Ultimo ano), a exce¢do dos alunos com 13 anos. Quanto aos
consumos atuais, verifica-se um aumento das prevaléncias em todas as
faixas etarias, a excecdo dos alunos com 13 anos;

e Comparativamente a 2007, destaca-se ainda o0 aumento da
experimentacdo de anfetaminas, dos alunos com 14, 16 e 18 anos, de LSD

* ESPAD - a prevaléncia ao longo da vida de qualquer droga passou de 18% para 14% (IDT, I.P., 2010:
p.11).

> ECADT - descida das prevaléncias de consumo ao longo da vida de qualquer droga em todas as idades
(IDT, I.P., 2010: p.11).
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em todas as idades, de cocaina entre os 13 e os 16 anos e de heroina
entre os alunos com 14 e 15 anos;

No INME 2011, verificou-se um aumento das prevaléncias de consumo ao
longo da vida de qualquer droga, quer no 3.° Ciclo (10,3%, 2006 — 8,4%),
quer no Secundario (29,4%, 2006 — 19,9%). Desatacam-se, ainda, 0s
seguintes resultados®:

A cannabis manteve-se com as maiores prevaléncias de consumo ao longo
da vida, quer no 3.° ciclo quer no Secundario;

No 3.° Ciclo, entre 2006 e 2011, verificou-se um aumento das prevaléncias
do consumo de cannabis, e registou-se uma estabilizagédo e diminui¢cdes na
maioria das outras drogas; e

Entre 2006 e 2011, no Secundario, a tendéncia foi de aumento do consumo
da maioria das drogas, destacando-se para além da cannabis, uma subida

das prevaléncias de consumo de anfetaminas e de LSD.

1.2.3 Consumo Problematico de Substancias Psicoativas

Relativamente as estimativas da prevaléncia de consumidores probleméticos de

drogas em Portugal e de acordo com o Relatério Anual de 2010, constata-se uma

diminuicdo do nimero estimado de consumidores, comparando com os dados de

2000-2005, no que diz respeito aos consumidores de opidides, cocaina e/ou

anfetaminas’, aos consumidores de longa duracdo/uso regular de opidides,

cocaina, e/ou anfetaminas®, bem como dos consumidores (atuais ou recentes) de

drogas por via endovenosa®.

Relativamente ao movimento clinico, desde 2008 a 2011 verifica-se uma

estabilidade (com ligeiras alterac6es) do numero total de utentes em ambulatério
na Rede Publica (2008 — 38 532; 2009 — 38 875; 2010 — 37 983 e 2011 — 38

292)%.

®IDT, I.P., Relatério Anual 2011, pp 21-23.
" Estimativa da prevaléncia 2005 situa-se entre 44 653-53 240, entre 6,2 — 7,4 por mil habitantes dos 15 — 64

anos.

8 Estimativa da prevaléncia 2005 entre 30 833 — 35 576, entre 4,3 — 5,0 por mil habitantes 15-64 anos.
% Estimativa da prevaléncia 2005 entre 13 183 — 16 285, entre 1,8 — 2,2 por mil habitantes 15-64 anos.
IDT, I.P. Relatério Anual 2010, p. 27 e Relatério de Atividades 2011, p. 91.
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1.3 Novos Desafios

1.3.1 Novas substéncias psicoativas/alternativas legais as drogas ilegais

(Legal highs)

Em Portugal tem-se verificado um aumento do mercado de novas substancias
psicoativas, nomeadamente através do aumento do niumero de pontos de venda
que disponibilizam estas substancias. Refira-se, contudo, que se assiste ao
aumento deste fendbmeno em toda a Europa, como se pode confirmar no Relatério
Anual 2011 do OEDT, onde é referido que “Em 2010 foi notificado um namero
recorde de 41 substancias novas ao mecanismo europeu de alerta rapido e os
dados preliminares para 2011 ndo mostram sinais de diminui¢éo.” (OEDT, 2011:
16).

A Internet é um dos principais mercados para estas substancias, e tem-se podido
observar a rapidez com que surgem novos produtos. Um aspeto importante a
considerar é o facto de estas substancias estarem disponiveis a populacdo em
geral e serem de facil acesso, contrariamente, as drogas ilicitas. Importa, assim,
conhecer aprofundadamente esta realidade, acompanhar o0s novos
desenvolvimentos a varios niveis (mercado, procura, consequéncias para a

saude, entre outros), por forma a implementar medidas adequadas e relevantes.
1.3.2 Comportamentos aditivos sem consumo de substancias

No campo da adi¢do, tornou-se comum adotar o conceito de dependéncia
associada ao abuso de substancias psicoativas, legais e ilegais. Contudo, a
adicdo abrange também um espectro de comportamentos de alto risco e de
dependéncia que podem ndo estar relacionados com substancias. Os
comportamentos aditivos podem ser definidos enquanto dependéncia compulsiva
de determinadas atividades ou comportamentos (como, por exemplo, o0 jogo e as
compras patologicos). A adicdo e a adocdo de comportamentos de alto risco
associados a substdncias e a atividades tém caracteristicas comuns,
nomeadamente quando se tornam tdo excessivos na vida dos individuos, que

assumem um papel fundamental, conduzindo-os a situa¢cbes de negligéncia ou
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exclusdo de outras areas da sua vida quotidiana, a nivel social ou profissional.
Apesar de os individuos estarem conscientes dessas situacdes e das implicacbes

nas suas vidas, nao tém capacidade de limitar ou alterar esses comportamentos.

Importa conhecer quais os comportamentos aditivos que assumem relevancia na
sociedade portuguesa e exigem o planeamento de intervencdes ajustadas as
necessidades diagnosticadas.

1.3.2.1 Jogo patologico e Internet

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, o jogo patoldgico é reconhecido
como uma perturbacdo dos habitos e dos impulsos, segundo a Classificacdo

Internacional de Doencgas (CID — 10).

Nos ultimos anos, tem havido uma preocupacdo crescente com o perigo de
adicdo ao jogo na Internet, uma vez que € possivel jogar num ambiente mais
isolado e anénimo, sem nenhuma forma de controlo social, o que leva a uma

maior exposicao a todas as formas de jogo.

Segundo o estudo realizado em 2009, da autoria de Henrique Lopes'!, sobre a
dependéncia do jogo em Portugal, ha pelo menos 16.124 viciados em jogos a
dinheiro em Portugal e mais de 400 mil jogadores de risco. Segundo o autor, um
dos dados preocupantes é o numero de jovens que mostram sinais de
dependéncia: 1.564 tém menos de 25 anos e 8.741 tém entre 26 e 40 anos.
Segundo o autor, assiste-se a um fenémeno de rejuvenescimento da classe dos
jogadores, o qual se deve ao crescimento da oferta e acesso a jogos a dinheiro na
Internet. Entre as principais conclusdes do estudo “Epidemiologia de Dependéncia

de Jogo a Dinheiro em Portugal” destacam-se as seguintes:

e Os jogos que causam maior dependéncia sdo, por ordem decrescente:
jogos clandestinos de cartas, jogos por Internet e slot machines;

e EXxiste ainda pouco conhecimento sobre o fenémeno de dependéncia de
jogo a dinheiro, em particular entre 0os mais jovens, nomeadamente entre

os adolescentes e jovens na faixa 14-18 anos ou 12-18 anos; e

1 Apresentaco disponivel em http://www.jogoremoto.pt/docs/extra/qSE2sB.pdf
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¢ Verifica-se ainda que a taxa de prevaléncia entre os jovens em Portugal €
semelhante a taxa de prevaléncia nos paises ocidentais e “¢ motivo de

séria reflexdo” (Lopes, 2009).

Considerando a falta de informacédo aprofundada deste fendmeno em Portugal,
bem como a importdncia que o0 jogo patoldgico, associado a Internet, tem
assumido noutros paises, é de particular importancia conhecer aprofundadamente
esta realidade, principalmente junto das populacdes jovens. Sera necessario
desenvolver intervencdes adequadas as necessidades diagnosticadas, de
caracter preventivo, relativamente ao jogo patoldgico e ao uso indevido da

Internet.
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1.4 Unidade de Desabituacdo de Coimbra

A Unidade de Desabituacdo de Coimbra esta alojada no Hospital Sobral Cid. Uma
vez que as instalagdes anteriores ndo eram consideradas adequadas para uma
unidade de internamento e o numero de camas disponiveis era considerado
insuficiente para a area geografica da regidao centro, em Marco de 2007 foram
realizadas obras de remodelagdo do pavilhdo 12 do Hospital Sobral Cid, para
onde se transferiu a Unidade de Desabituacdo de Coimbra que passou a contar
com instalacbes novas e modernas, disponibilizando 12 camas para

internamento.

O edificio conta com dois andares, sendo o 1° andar destinado ao internamento
em quartos individuais e duplos, e existindo um quarto devidamente preparado
para doentes agitados e salas de tratamento. O rés-do-chdo contempla os
servicos administrativos, refeitorio, gabinetes para consulta, area de terapia

ocupacional, sala para terapia de grupo e um espaco exterior.

Desde Julho de 2009 que a UDC esta certificada para a Qualidade pela Norma
NP EN ISO 9001: 2008. Esta certificacdo garante que todos os processos de
gestdo e manutencao sao realizados de acordo com as melhores metodologias e

com os mais elevados niveis de qualidade nas intervencgdes.

Atualmente, a UDC de Coimbra conta com vinte e seis técnicos distribuidos pelas
areas representadas na Figura 4.
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Figura 4. Distribuicdo dos recursos humanos da UDC, por categoria.

26




As Unidades Locais de Tratamento do IDT espalhadas por Portugal Continental, e
nas quais se enquadra a Unidade de Desabituacdo de Coimbra, foram integradas
nas Administracfes Regionais de Saude através do Decreto-Lei n° 22/2012, de 30

de Janeiro. O Organograma da UDC é apresentado na Figura 5.

[organograma da Unidade de Desabituacdo de Coimbra

Administragio Regional de Saide do Centro, L.P.

Unidade de Desabituacio de Coimbra

Director de Servigo

. - i
Comissao "
Técnica !

! Comité da !
! Qualidade |
i i

Médico Responsavel de Enfermeiro
Enfermagem

Assistente Técnico de Apoig
Administrativo Psicossocial

| l

Auxiliar de Auxiliar de
Accio Médica | (poio e Vigilancia

Figura 5. Organograma da UDC.

1.4.1 Movimento Assistencial

A Unidade de Desabituacédo de Coimbra proporciona, por ano, internamento a 360

utentes, em média, para realizarem 0 seu tratamento de desabituacdo de
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substancias psicoativas (drogas e/ou &lcool). Saliente-se que, conforme ja
referido, no ano de 2007 ocorreu a transferéncia de instalagcbes de um servico
com apenas sete camas, para as novas instalacdes que passaram a disponibilizar

doze camas para internamento.

N.2 Utentes

%
/ %6 T

m

007 2008 2009 200

Figura 6. N.° de Utentes.

Estes utentes perfazem uma média anual de 2740 dias de internamento, em
termos de ocupacédo, verificando-se uma aumento da média de dias de
internamento individual que passou de sete dias no ano de 2007 para perto de 9
dias em 2010, o que representa um aumento da taxa de ocupacédo de 55%, em
2007 para 76,8%, em 2010. De destacar também que a taxa de retencao (altas
clinicas) tem vindo a progredir positivamente desde o ano de 2007.

Numa observacdo atenta dos gréficos apresentados na Figura 7, podemos
verificar o esfor¢co que tem sido feito no sentido de potenciar, a0 maximo, esta

resposta terapéutica.

1.4.2 Recursos Financeiros

A UD é uma estrutura organica que nos ultimos quatro anos teve uma dotacao
financeira que ronda, em média, os 668.000 €. Ao longo dos ultimos anos, a sua
estrutura de custos tem tido uma evolugdo, por grandes rubricas, conforme os

dados apresentados na figura 8.
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N.2 Dias de Internamento Duracdo média de internamento
(dias)
2346 8,76

019
8,13

7,42

Taxa Ocupacdo

76.30% 76,80%
66,66%

55,00%

2007 2008 2009 2010

Figura 7. Dados da atividade assistencial da UDC.

Total Custos UD 2007 -2010

—— Aguisicio Bens e Servicos ———Despesas C/f Pessoal Tatal

 755.391,17¢€

"_---_---éE 8.601,53€ 700.805,22€

557.924,34€
526.479,66 €

____’,_——r-"‘mm;:'_ 477.574,99 €

372.947 94 €

184.976,40 € 179.769,64 € 228.911,51€ 223.230,23€

2007 2008 20039 2010

Figura 8. Total dos custos da UDC, no quadriénio 2007-2010.
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Tendo em conta a especificidade do tratamento de desintoxicacao, verifica-se que
0 custo médio por utente tratado em 2010 era elevado, 1.958 €, o que perfaz um

custo médio por dia de internamento de 224 €.

Custo utente/dia
255,80 €
276,34 €
231,41 €
223,54 €
2007 2008 2009 2010

Figura 9. Evolucéo do custo utente/dia, de 2007 a 2010.

Custo por utente tratado

2.080,97 €
2.051,19 £

1.957,56 €

1.850,00 €

2007 2008 2009 2010

Figura 10. Evolugdo do custo por utente tratado, ao longo dos anos.
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Importa ainda referir que, analisando a estrutura de custos da Unidade de
Desabituacdo em 2010 (Figura 11), verificamos que as despesas com pessoal
representam cerca de 68% do total dos custos, ou seja, mais de dois ter¢cos dos
custos da UDC sao custos tendencialmente fixos e dificeis de fazer variar
significativamente, dada a natureza do servigo prestado (Unidade de internamento
com 12 camas, que funciona 24 horas por dia, 7 dias por semana, 365 dias por

ano).

Reparticao de Custos

Despesa com pessoal B Aquisicao bens e servicos

68%

Figura 11. Reparti¢do de custos, em 2010.

1.4.3 Poder politico vs toxicodependente

A politica portuguesa tem-se baseado na ideia de que o toxicodependente é uma

pessoa doente com necessidades de tratamento

A deciséo sobre a necessidade de se tratar surge, a maioria das vezes, quando o
toxicodependente considera que os efeitos negativos devidos aos consumos séo
superiores aos efeitos positivos.

Do ponto de vista neurobioldgico, as drogas alteram o equilibrio dos sistemas de
neuro transmissao e dos circuitos cerebrais, modificando a homeostasia cerebral,

originando altera¢des cognitivas, emocionais, motivacionais e comportamentais.
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Um consumo produz alteracdes transitérias que revertem quando acaba o efeito
da substancia. Se os consumos se repetem, pouco a pouco o cérebro opde-se
aos efeitos da substancia para manter o equilibrio, € o fendbmeno da neuro
adaptacdo. Ao mesmo tempo, ha necessidade de aumentar os consumos. E a
fase em que o toxicodependente recorre a droga de que esta dependente, ndo
tanto para a procura do prazer, mas para recuperar o equilibrio perdido devido as
alteracdes cerebrais que ocorreram com 0s consumos. A droga deixa de dar

prazer e 0 consumo ocorre para o toxicodependente ndo se sentir mal.

D iferentes Fdades que Podem SerEncontrades nao SEstems Mervwoesa Central

Droge
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Figura 12. Diferente estados do Sistema Nervoso Central (Almeida et al - 2012).

A investigagdo a nivel das neurociéncias vem mostrando que a decisdo de deixar

0S CONSUMOS € um processo que requer um cortex pré-frontal em boas condicoes.

No entanto, e segundo Hester, Lubman y Yucel (2010) o funcionamento do cértex
pré-frontal esta seriamente afetado pelos consumos. Neste sentido, a capacidade

de tomar decisdes e de autocontrolo esta comprometida.

A tendéncia é para o toxicodependente estar mais preocupado com o presente e
pelo efeito imediato, mostrando uma despreocupacdo e uma insensibilidade, pelo

futuro.
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Por isso, quando o toxicodependente toma a decisédo de se tratar e parar 0s
consumos, tem grandes duvidas sobre as suas capacidades para enfrentar o

problema.

Por vezes, o pedido de ajuda ndo parte da sua vontade, (motivacéo intrinseca),
mas de pressdes externas, familiares ou outras, ou na procura de um beneficio,

por exemplo tratamento alternativo ao cumprimento de pena judicial.

1.4.4 Apresentacao do Programa Terapéutico de Estimulacdo Cognitiva

com Dependentes de Substancias

Conseguir que alguém pare de consumir drogas € uma parte de um processo
longo. O consumo ocupou o lugar primordial das pessoas, ao ser o0 Unico ponto de
interesse para o consumidor. A adicdo pode afetar muitos aspetos da vida da
pessoa, pelo que o tratamento terd de ser dirigido a todas as dimensfes da sua

vida, para que possa ser bem-sucedido.

Tratando-se de uma doenga com tendéncia a cronicidade e recidiva, a adi¢cdo tem
componentes genéticos, neurofisiolégicos e comportamentais que se influenciam
mutuamente e revelam toda a complexidade da doenca e, consequentemente,
das abordagens terapéuticas.

E neste sentido que a procura de novas intervencdes terapéuticas baseadas em
evidéncia cientifica se torna um verdadeiro desafio, uma vez que ainda ndo ha um

tratamento de eficacia comprovada para as adicdes.

Mas o tratamento € possivel numa doenca cronica e recidivante, como acontece
em todas as outras doencas cronicas, em gque podemos verificar 0 sucesso da

intervencao pelos beneficios conseguidos na vida da pessoa.

Tendo em consideracdo que a adicdo resulta da disfuncdo de sistemas
neurobioldgicos ligados as fungdes cognitivas, particularmente as implicadas na
tomada de decisdo, e na valorizagédo e relevancia motivacional de reforcadores,
pretende-se que ao estimularmos este tipo de fungfes através de um conjunto de
técnicas terapéuticas especificas, o0 doente realize um processo de
reaprendizagem que possa facilitar as escolhas mais adaptadas ao seu

tratamento e ponderar melhor as suas acdes de forma a serem mais adaptativas.
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Com este pressuposto, devemos entender a aplicagdo de técnicas de estimulacao
cognitiva, no contexto de desabituacdo fisica, como uma reativagdo de funcbes
cognitivas através de um conjunto de instrumentos terapéuticos coordenados e
adaptados as circunstancias que permitam ao adito assimilar melhor o contetdo
do programa terapéutico, contribuir para uma maior capacidade em finalizar o
tratamento, a0 mesmo tempo que se proporciona ao doente feedback sobre o seu

rendimento e evolucéao.

A necessidade de estimular as funcdes cognitivas torna-se assim importante em
todo o processo de tratamento, sem nunca perder de vista o objetivo principal do

utente quando € internado — concluir com éxito o processo de desabituagéo.

A Unidade de Desabituacdo possui uma equipa técnica com profissionais com
formacdo nas varias terapéuticas incluidas no modelo de programa terapéutico,
com o objetivo de garantir intervencbes especificas de acordo com as suas

competéncias profissionais.

Plano funcional

Coordenagéo
Psicologa Clinica

Avaliagioinicial e pos tratamento
perfil neuropsicoldgico
escalas de avaliacio

Actividades desportivas
Técnicode Servigo Social
Técnico Psicossocial

Psicologalpsiquiatra

Intervencio psicoterapéuica
em grupo

Psicdloga Clinica

Jogos cognitivos

Técnica Psicossocial

Avaliacio psicopatologica
neuroldgica e incapacidades
fisicas

Psiquiatra/Médico de Clinica
Gerale Familiar

Intervencio pedagogico-terapéutica
emarupo

Técnico de Servigo
SociallPsicoterapeuta

Técnicas de acupunctura e Técnicas de relaxamento integrativo
sofrologia mente/corpo

Médica de medicina Gerale
Familiar

Estimulacio cognitiva através de Fisioterapeuta/Enfermeira

realidade virtual interactiva

Psicaologa clinica

Técnico Superior de Animagao

Figura 13. — Programa Terapéutico de Estimulacdo Cognitiva com Dependentes de Substancias (Almeida et
al - 2012).
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1.4.5 Enquadramento da Unidade de Desabituacdo de Coimbra face a

nova legislacéo

A lei organica (Decreto-Lei n° 43/94, de 17 de Fevereiro) do Servico de Prevencao
e Tratamento da Toxicodependéncia (SPTT) faz referéncia as Unidades
Hospitalares Especializadas, sendo criado em Coimbra o Centro de Apoio a
Toxicodependentes de Coimbra, que integrava a Unidade de Desabituacao.
Através do Decreto-Lei n® 67/95, de 8 de Abril é alterada a lei organica do SPTT,
passando a referir que o SPTT dispde de trés tipos de Unidades Especializadas:
Centros de Atendimento, Unidades de Desabituacdo (UDC) e Comunidades
Terapéuticas. E esta a estrutura que mais tarde vem a ser implementada no

regulamento do IDT, IP.

A partir desta altura, a UDC de Coimbra passa a ter autonomia administrativa,
ficando situada nas mesmas instalacdes do entdo Centro de Atendimento para
Toxicodependentes de Coimbra, disponibilizando um maximo de seis camas para

internamento.

Contudo, com a publicacdo da nova organica do Ministério da Saude, aprovada
pelo Decreto-Lei n.° 124/2011, de 29 de dezembro, o Governo criou o Servico de
Intervencdo nos Comportamentos Aditivos e Dependéncias (SICAD), extinguindo,
em consequéncia, o Instituto da Droga e da Toxicodependéncia, I.P., e atribuindo
as Administracbes Regionais de Saude, I.P., parte da operacionalizacdo das
politicas no dominio dos comportamentos aditivos e dependéncias, através das

Unidades de Desabituacao.

Ao SICAD foram atribuidas as competéncias eminentemente técnico-normativas
no que respeita a intervencdo, ao planeamento e avaliacdo, assim como o

acompanhamento e coordenacéo do dispositivo da dissuasao.
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SUMARIO

Neste primeiro capitulo, realizou-se um enquadramento historico sobre o
consumo de drogas em Portugal e, paralelamente versaram-se as politicas
implementadas para o seu combate. Abordou-se, igualmente, o tema do consumo
de substancias llicitas na populacdo em geral, nas populacdes escolares, bem

como, 0 consumo problematico de substancias psicoativas.

Através da apresentacdo da Unidade de Desabituacdo de Coimbra foi possivel
conhecer 0 seu movimento assistencial, 0os seus recursos financeiros e a
apresentacdo do Programa terapéutico de estimulacdo cognitiva com

dependentes de substancias.

Através do enquadramento da Unidade de Desabituacdo de Coimbra foi possivel
verificar que com a publicacdo do Decreto-Lei n.° 124/2011, de 29 de dezembro
foi extinto o Instituto da Droga e da Toxicodependéncia, I.P., e atribuido as
Administrac6es Regionais de Saude, |.P., parte da operacionalizacdo das politicas
no dominio dos comportamentos aditivos e dependéncias, nomeadamente

através das Unidades de Desabituacéo.

O novo enquadramento da Unidade e os desafios que sao colocados pelas novas
dependéncias agora existentes, como 0 jogo patolégico, dependéncia da Internet,
de compras ou outras associadas ao novo ciclo estratégico que agora se inicia
exigem da Unidade de Desabituacdo de Coimbra uma posicdo de sisteméatica
concertacdo e aliancas estratégicas, designadamente com 0s parceiros

responsaveis pela definicdo das politicas e das intervencdes.

Neste sentido, logo apés a estabilizacdo e a entrada em vigor dos normativos que
regulam o funcionamento da Unidade de Desabituacdo de Coimbra, é essencial o
desenvolvimento de um método de avaliacdo que contribua para o alinhamento
da UDC, com a estratégia definida no Plano Estratégico 2012- 2014 e que

promove a Comunicacao da estratégia a toda a organizacao.
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CAPITULO Il - FERRAMENTAS DE MEDIDA DE DESEMPENHO

EMPRESARIAL

Conforme foi referido, o novo enquadramento da Unidade de Desabituacdo e
Coimbra e os desafios que sdo colocados pelas novas dependéncias agora
existentes, como 0 jogo patoldgico, dependéncia da Internet, de compras ou
outras, associadas ao novo ciclo estratégico que agora se inicia exigem da
Unidade de Desabituacdo uma posicdo de sistemética concertacdo e aliangas
estratégicas, designadamente com 0s parceiros responsaveis pela definicdo das

politicas e das intervencdes.

Neste sentido, logo apés a estabilizacdo e a entrada em vigor dos normativos que
regulam o funcionamento da Unidade de Desabituacdo de Coimbra, é essencial o
desenvolvimento de um método de avaliacdo que contribua para o alinhamento
da UDC, com a estratégia definida no Plano Estratégico 2012- 2014 e que

promove a Comunicacao da estratégia a toda a organizacao.

Surge assim uma questdo fundamental: qual a ferramenta de avaliagcdo mais

adequada?

O presente capitulo procura identificar e clarificar o que diferencia e o que tém em
comum o Balanced Scorecard (BSC) e o Tableau de Bord (TDB), metodologias
desenvolvidas no ambito do controlo de gestdo, a partir da analise das suas
caracteristicas estudadas por varios autores, de forma a contextualizar e informar

a tomada de decisao.

37




2.1 Origens aspetos conceptuais do TDB e do BSC

O Tableau de Bord e o Balanced Scorecard nasceram em circunstancias, épocas
e lugares distintos. O TB surgiu em Franca no campo da gestdo em 1932, como
resposta ao facto de os dados contabilisticos serem manifestamente insuficientes
para a tomada de decisdes, como tinha ficado evidente quando analisadas as

causas da crise de 1929.

No inicio, o TB representava sobretudo um conjunto de medidas de desempenho,
associadas as engenharias e ndo exatamente a area da contabilidade. Contudo, a
evolucdo a que se assistiu, principalmente a partir da década de 1950,
nomeadamente com a propagacdo dos métodos de gestdo vindos dos Estados
Unidos da América, permitiu que o TB passasse a incluir dados orcamentais e a

desagregar-se por centros de custo/responsabilidade.

Apesar disso, até a década de 1980, o TB consistia, fundamentalmente, num
“relatério” onde se comparavam e controlavam as metas anteriormente definidas
com os dados realizados, com 0 objetivo de implementar medidas corretivas.
Apesar da utilidade evidente do Tableau de Bord para as empresas/organizacoes,

esta ferramenta revelava varias insuficiéncias, como refere Bugalho (2004):
- Apresentava dados eminentemente financeiros;

- A predominancia de critérios financeiros ndo garantia o alinhamento dos

interesses da Direcdo e dos gestores dos diversos centros de responsabilidade;
- N&o estabelecia relacdes de causa e efeito, apenas apurava o resultado final;

- Nao mostrava qual o impacto das decis6es dos gestores sobre as variaveis nao

financeiras, como a qualidade, a satisfacéo dos clientes e a inovacao;

- Néo fazia a ligacdo entre a estratégia e as decisdes e acdes ao nivel

operacional;

- Analisava dados historicos, do passado, mas nao considerava de forma

sistematica variaveis com impacto nos resultados futuros.

Ainda assim, nos anos 1990 surgem preocupacdes para encontrar congruéncias

entre os objetivos estratégicos e as acdes a tomar no ambito desta ferramenta de
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gestdo. Contudo, estas ligagbes sao abordadas de modo abstrato, deixando aos
gestores a tarefa de definirem o que consideram mais relevante, o que contribuiu
para que a tonica se mantivesse na perspetiva financeira na analise do

desempenho, em detrimento de outras perspetivas igualmente importantes.

Com o crescimento da relevancia dos fatores intangiveis e néo financeiros para a

gestdo das organizacOes, assistiu-se a melhoria do TD, que passou a incluir

novos aspetos, conforme referem Bugalho (2004) e Jordan et al. (2002):

- O TB é desenvolvido a partir da missédo e da definicdo dos objetivos de cada
Centro de Responsabilidade que, por sua vez, dao origem a identificacdo dos
fatores criticos de sucesso, quantificados pelos Indicadores Chave de

Desempenho;

- Como instrumento de informacdo rapida, para apoio ao processo de tomada de

decisdo, o Tableau de Bord deve ter as seguintes caracteristicas:

o Ser personalizado por Gestor ou Centro de Responsabilidade, em
funcdo das necessidades e objetivos especificos de cada um;

o Conter indicadores financeiros e ndo financeiros que possibilitem
prever, com mais preciséo, o impacto das decisdes operacionais;

o Ser sintético, mas incluir os elementos relevantes no processo de
deciséo, permitindo, ainda assim, o desdobramento da informacéao;

o Incluir informagéo diversificada, como dados reais e previsionais
(por estimativas), dados fisicos, financeiros, indicadores de objetivos
e de meios, entre outros.

o Ser convergente, i.e., 0s objetivos dos Centros de Responsabilidade
mais elementares devem traduzir os meios de acdo dos Centros de
Responsabilidade hierarquicamente superiores; e

o Ser disponibilizado em tempo util, de forma continuada e frequente;

Face ao exposto, pode-se referir que o TB € um instrumento de informacao
célere, que confronta previsdes e a execucdo e que possibilita 0 apuramento de
desvios e a elaboragéo de diagndsticos para contribuir para a tomada de decisdes

a curto prazo.
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Por seu lado, o conceito e sistema de gestdo Balanced Scorecard (BSC)
apresentado por Robert Kaplan e David Norton nos anos 1990, nos Estados
Unidos, surgiu na sequéncia de estudos realizados em varias multinacionais
americanas, insatisfeitas com o facto de verificarem que os seus métodos de
avaliacdo do desempenho empresarial, baseados em indicadores contabilisticos e
financeiros, eram inadequados no atual contexto competitivo mundial, porque

prejudicavam a criacao de valor a médio e longo prazo.

Efetivamente, para além da pouca adeséao e divulgacédo do Tableau de Bord entre
0s gestores e académicos norte americanos, 0s gestores nem sempre retiraram o
melhor partido das potencialidades do TB, utilizando-o, muitas vezes, de forma
inadequada no controlo de gestdo, apesar das recomendacdes existentes para a

utilizacao desta ferramenta.

Este facto contribuiu, decisivamente, para o desenvolvimento do Balanced
Scorecard, como alternativa para dar resposta as insuficiéncias apontadas na
avaliacdo do desempenho empresarial com base noutras metodologias, como o
TB.

O primeiro artigo sobre o Balanced Scorecard — “The Balanced Scorecard —
Measures that Drive Performance” — foi publicado em Jan-Fev.1992, na Harvard
Business Review, paginas 71-79. Por essa altura, os gestores exclusivamente
interessados na maximizacdo das suas remuneracdes variaveis, dependentes dos
resultados financeiros apresentados aos acionistas, promoviam, no curto prazo, a
reducdo de custos sem olhar a meios. Os “cortes cegos” nas despesas das
empresas, com 0 objetivo claro de alcancar lucros imediatos, tinham como
consequéncia ndo s6 a quebra da qualidade dos servicos prestados mas,
também, a saida de colaboradores fundamentais, aumentando a insatisfacdo dos
clientes e a desmotivacao dos colaboradores que permaneciam nas entidades, ou

seja, minando o potencial de desenvolvimento futuro das organizagdes.

A crescente globalizacdo dos mercados, desde os anos oitenta do seéculo
passado e a necessidade de diferenciacdo das empresas no novo contexto
econdémico internacional, tornara indispensavel a gestdo e o controlo de fatores

nao financeiros e intangiveis, como forma de se alcancarem vantagens
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competitivas duradouras, 0 que néo estava a ser assegurado pelas ferramentas
de controlo de gestao existentes até entao.

A novidade do BSC assenta nas seguintes carateristicas:

1° Focaliza a gestdo na estratégia da empresa/organizacédo, traduzindo esta em
objetivos, iniciativas e indicadores, segundo quatro perspetivas, uma financeira e

trés ndo financeiras;

2° Inclui trés perspetivas até entdo descuradas em ferramentas semelhantes -
Clientes, Processos Internos, Aprendizagem e Desenvolvimento Organizacional
— para além da Perspetiva Financeira tradicional de avaliacdo do desempenho,
ja contemplada no TDB, o que permite gerir fatores intangiveis fundamentais

para um bom desempenho futuro;

3° Induz a comunicacédo, o envolvimento e o alinhamento dos colaboradores e o

ajustamento dos recursos da organizacao, de acordo com a estratégia definida;

4°- Considera a existéncia de relacdes de causa e efeito entre as varias
perspetivas e entre as medidas e as acdes de desempenho, de curto e longo

prazo.

5° Pretende assegurar o feedback e a aprendizagem resultante das acoes e dos
resultados alcancados (a curto e a longo prazo), de modo a facilitar a revisdo da

prépria estratégia.
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Figura 14. Perspetivas do Balanced Scorecard (Adaptado de KAPLAN & NORTON (1996)).
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De acordo com Sousa e Rodrigues (2002), apesar de ter surgido como mera
ferramenta de medicdo e avaliacdo de desempenho multidimensional, o BSC
rapidamente evoluiu para um sistema de comunicacdo e de alinhamento da
organizacdo com novas estratégias, tornando-se numa metodologia de

clarificacdo e implementacao da estratégia.

Numa altura em que as organizac¢des atribuiam excessiva importancia a definicao
de objetivos de curto prazo, assentes na reducdo de custos e na politica de
precos baixos, como forma de combater a concorréncia, quase desprezando 0s
seus planos de acdo de médio e longo prazo, o BSC surge como uma ferramenta

capaz de colmatar as caréncias sentidas por muitas das organizagoes.

Segundo os criadores do BSC, o conjunto de indicadores de desempenho tem de
ser escolhido de modo coerente com a visdo, missdo e estratégia organizacional,
num processo de desdobramento hierarquico do topo para a base (top-down). A
definicAo e construcdo dos indicadores devem ser realizadas na fase de
planeamento, quando se determina a missdo e a estratégia da empresa, 0s
fatores criticos de sucesso da mesma, as metas de desempenho a alcancar, 0s
indutores desses resultados e os indicadores de causa-efeito, para posterior
controlo. Define-se, assim, o cenario pretendido, com 0s meios para o atingir,
consciencializando os envolvidos para o seu alcance, através de medidas de

compensacao e incentivo (Ramos e Gongalves, 2002).

Na mesma linha de opinido, Citando Atkinson e Epstein (2001), Russo (2005)
afirma que “um dos aspectos mais importantes do Balanced Scorecard, que
permite ligar os resultados com as actividades operacionais e as caracteristicas
que conduzem a esses resultados, é o esfor¢o sistematico conjunto para medir
essas relagcdes, comunica-las aos gestores operativos e providenciar o suporte

para a aprendizagem das organizacfes sobre essas relacdes”.

7

Em sintese, o Balanced Scorecard € apresentado pelos seus criadores e
defensores como uma solucdo “a medida” para as empresas implementarem um
sistema multidimensional de medi¢do do desempenho organizacional, articulado

com a estratégia definida, que lhes possibilita identificar o que realmente cria e
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sustenta a sua competitividade e agir atempadamente, de forma a assegurarem a

criacao de valor econdmico para o futuro.

O atual ambiente competitivo exige das empresas a definicdo da sua orientacao
estratégica e o dominio de fatores nao financeiros e intangiveis, necessarios a
sustentacao futura das suas vantagens competitivas. Neste contexto, o Balanced
Scorecard apresenta-se como uma solucdo apelativa, nomeadamente para o
tecido empresarial portugués, constituido maioritariamente por PME, confrontado
hoje com graves problemas de competitividade internacional. Contudo, deve
existir alguma precaucdo e ponderar alguns aspetos mais criticos. O mais
sensivel é, talvez, o facto de o BSC ter sido desenvolvido num contexto diferente
daquele que é o da maioria das empresas portuguesas, que sao de reduzidissima
dimensdo. Nesta situacdo particular, o grau de formalismo e a complexidade
inerentes a implementacdo da ferramenta podem ndo ser compativeis com a
gestdo fortemente informal e simplificada das empresas mais pequenas, numa
perspetiva de custo-beneficio (RUSSO, 2003). No entanto, este problema também

se coloca na implementacdo de um modelo formal de Tableau de Bord.

Para poder aferir melhor as virtudes e defeitos do Balanced Scorecard, o que se
propde, em seguida, € a comparacao critica com o Tableau de Bord.

2.2 As criticas ao BSC formuladas pelos defensores do TDB

Alguns autores afirmam que o TDB francés “inspirou” o desenvolvimento do BSC
(Bourguignon et al., 2004 e, de facto, parece evidente que apesar de se tratarem
de duas ferramentas de gestdo originarias de contextos e épocas diferentes, o
TDB deve ser visto como a ferramenta que serviu de base ao BSC na medi¢éo do
desempenho empresarial.

Esta é a base das criticas lancadas ao BSC pelos defensores do TDB, que nao
identificam inovagéao na ferramenta de Kaplan & Norton. Afirmam, ainda, que na
base do BSC estiveram necessidades de dados nédo contabilisticos,
nomeadamente os dados fisicos de producéo e de consumos. No entanto, o atual
Tableau de Bord também abarca, adicionalmente, um largo espectro de outras

medidas ndo financeiras, por exemplo, medidas qualitativas (percentagem de
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entregas fora de prazo), medidas sociais (absentismo), medidas de satisfagéo dos
clientes, medidas de orientacéo dos processos (tempos de producao).

Bessire (2000) mas, também, autores como Otley, Atkinson, Waterhouse e Wells,

referidos por BESSIRE (2000) apresentam outras criticas ao BSC, pelo facto de:

- Nao esclarecer, suficientemente, a contribuicdo dos colaboradores e
fornecedores para que a organizagao atinja os seus objetivos;

- Ser incapaz de identificar o papel da sociedade na definicdo do meio envolvente

em que a organizacgao esta inserida;

- N&o reconhecer o processo de definicdo das medidas de desempenho como
um processo de duas vias, que seja capaz de uma gestdo avaliadora da
contribuicdo dos “Stakeholders” para os objetivos primarios e secundarios, e que
consiga que os mesmos “Stakeholders” percebam que a organizacao é capaz de

respeitar as suas obriga¢cdes face aos mesmos.

Bessire (2000) critica ainda o BSC pelo facto de Kaplan & Norton apresentarem
esta ferramenta como uma grande novidade, por integrar medidas derivadas da
Estratégia. Efetivamente, considera que o TDB, apesar de existir em grande
namero de formatos, é para 0s gestores e investigadores franceses, uma
ferramenta mais conhecida, e que, ndo obstante as suas fraquezas, é do ponto de
vista conceptual, mais rica e menos dubia que o BSC.

Bessire (2000) conclui que "o contributo do BSC reside, ndo na ferramenta em si,
mas na atencdo dada a aprendizagem organizacional e a adequacdo dos
objetivos com a estratégia que este pode induzir, quer seja na fase de construcao
ou na fase de analise” ou seja, apesar das criticas lancadas ao BSC é-lhe
reconhecido determinado sucesso de implementacdo no meio empresarial, ndo
pelas suas qualidades intrinsecas, mas sim pelo modo de funcionamento que
revela uma forte compreensdo dos mecanismos de orientagcdo das

empresas/organizacoes.

A novidade do BSC face ao TDB consistiria, assim, em dois aspetos, referidos por

Kaplan e Norton:
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- 0 modo como permite a criacdo de objetivos alinhados com a estratégia para 0s

membros da organizacgéao;

- o0 facto de constituir um modo privilegiado de construir, orientar e estimular a

aprendizagem.

Acrescenta ainda BESSIRE (2000), acerca da compara¢ao do BSC com o TDB,

as seguintes apreciagoes:

- A abordagem francesa (TDB) e americana (BSC) sdo complementares. A
abordagem do TDB sustenta melhor os fundamentos das suas propostas, contudo
nado dispensa atencao suficiente a aprendizagem e adequacao do processo. J4 o
BSC apresenta falhas na sua concetualizacao tedrica mas tem um maior potencial

na sua aplicabilidade préatica;

- Apesar de muito importantes, as ferramentas como o BSC e o TDB devem ser
encaradas como instrumentos que contribuem para definir o rumo das
organizagbes e que n&o revogam a necessidade de lideranga, de chefias e

eguipas com as competéncias adequadas;

- Para alcancar os objetivos das organizacdes através de ferramentas de analise
de desempenho (TDB, BSC ou outras) € necessario consumir recursos para obter
conhecimentos sobre o meio envolvente, com mecanismos de vigilancia,
pensamento estratégico, aprendizagem individual e organizacional e construgédo

de consensos.

2.3 Diferencas ideoldgicas e culturais subjacentes as metodologias

As duas ferramentas apresentadas refletem contextos sociais e ideologias
diferentes. Estas diferencas culturais e sociais, bem como o facto das escolas
Francesas que formam os gestores de topo ndo terem frequentemente tradicao
como escolas de negdcios, ao contrario ao contrario do que se passa nos Estados
Unidos da América, em que 0s seus principais gestores sdo formados em escolas
de negocios prestigiadas, que ddo a maior importancia as técnicas de gestao,

estao bem evidentes no BSC e no TDB.
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Bourguignon, Malleret e Norreklit (2004) procederam a analise das diferencas
entre as duas ferramentas e explicaram que o TDB, com origem em Francga, € o
BSC oriundo dos USA, refletem em ambos os casos, contextos sociais e

ideologias diferentes uma vez que:

- A gestado e as suas técnicas gozam de um melhor “status” nos EUA do que em

Franca, presumivelmente devido a j& referida diferenca na visdo das relagbes

contratuais e sociais/hierarquicas dos americanos e franceses;

Os Americanos favorecem a relacdo contratual enquanto os Franceses optam

pela presenca de hierarquias sociais e a limitagcado da inseguranca.

O pragmatismo Norte-americano contrasta com a orientacdo mais filoséfica dos

Franceses.

Tendo em atencdo as caracteristicas apontadas ao BSC e ao TDB, nao
surpreende, pois, a relutancia dos franceses, adeptos do Tableau de Bord na
gestdo, em aceitarem o conceito americano de Balanced Scorecard, rebatizando-
o de Tableau de Bord Prospectif ou de Gestion, ou de Tableau de Bord Equilibré.
Trata-se de uma colagem dos dois conceitos, 0 que seguramente gera alguma
confusdo entre os mesmos e sugere inadvertidamente que a abordagem do BSC
pode ser integrada na metodologia do TDB.

2.4 BSC versus TDB na pratica

Segundo Jordan et al. (2002), as principais diferencas entre o TDB e 0 BSC séo:

1) O TDB é preferentemente vocacionado para a vertente mais operacional,
enguanto que o BSC esta profundamente relacionado e dependente da estratégia

formulada;

2) O BSC foi concebido por professores de gestdo da Universidade de Harvard,
com fortes tradicdes no estudo e divulgacédo da estratégia, enquanto que o TDB
teve origem na necessidade de monitorizacdo dos elementos criticos da esfera

técnico-produtiva;

3) O TDB foi difundido numa altura em que 0s novos sistemas de informacao

ainda nao tinham surgido. O BSC foi rapidamente associado a varias aplicacdes
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informéaticas, desenvolvidas para apoiar o processo de tomada de decisdo dos
gestores, 0 que contribuiu para uma rapida divulgacdo desta ferramenta de

gestao;

4) A concecéo e definicdo dos objetivos no BSC esta facilitada pelo facto de os
mesmos serem enquadrados nas quatro perspetivas ja referidas e sempre com
relacbes de causa-efeito entre as mesmas, enquanto no TDB existe uma grande

subjetividade na definicdo dos objetivos, dado poderem ser definidos livremente;

5) O TDB assenta no conceito de variavel-chave (uma acdo condiciona 0s
resultados) enquanto o BSC usa o conceito do fator critico (elemento que
condiciona a realizagao dos objetivos).

6) Enquanto o BSC distingue dois tipos de indicadores, os de resultados e os de
processo (indutores dos resultados), o TDB inclui indicadores mais abrangentes

(definindo indicadores de objetivos, de meios, de convergéncia e do meio);

7) No BSC, com base na estratégia, sdo definidos os objetivos e os fatores
criticos para que, a partir dos mesmos, sejam identificados os planos de acdo. O
TDB tem por base a definicdo dos objetivos e planos de a¢édo, que por sua vez

dardo origem aos indicadores de desempenho; e

8) O TDB revela-se um produto operacional, por oposicdo ao BSC, com uma
imagem de produto de marketing, talhado para ser difundido e utilizado no meio

académico e empresarial.

Por outro lado, Jordan et al. (2002) apresentam as semelhancas entre as duas

ferramentas:
1) S&o instrumentos de medi¢do do desempenho das organizagoes;
2) Apresentam informacéao financeira e nao financeira;

3) Relacionam os objetivos e meios de acao (fatores criticos) com os indicadores

de desempenho utilizados;

4) Tém como objetivo produzir informacdo muito concisa e imediata, que permita
celeridade na avaliacdo do desempenho e consequente tomada de decisdo, mas

sendo possivel a ambos decompor essa informacao;
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5) Possibilitam o célculo de prémios e incentivos a atribuir, mediante o

cumprimento dos indicadores, porque permitem ambos avaliar o desempenho;

6) Podem desenvolver-se de acordo com as necessidades especificas de cada
organizacdo (especialmente o TDB), pelo que sera recomendavel que sejam
personalizados em funcdo das necessidades e preferéncias dos gestores e das

organizacoes;

7) Contribuem para que os dirigentes das organizacfes definam metas, objetivos,
identifiquem os fatores criticos de sucesso e promovam a circulacdo da

informacéo e o didlogo interno.

2.5 Sumula comparativa

Os elementos expostos nas secc¢des anteriores permitem afirmar que o TDB e o
BSC sé&o instrumentos de gestdo com muitas caracteristicas comuns e até
complementares. O facto de o TDB depender mais da perspetiva dos gestores
que o concebem, mesmo que orientado por uma determinada estratégia, a
semelhanca do BSC, implica que seja aproveitado preferencialmente pelos
gestores numa perspetiva operacional. Apesar das diversas criticas ja
mencionadas, verifica-se que o BSC representa uma evolucado positiva face ao
Tableau de Bord e a outros quadros de comando/avaliagdo de desempenho,

pelas seguintes razdes (Carvalho e Azevedo, 2001):

- Inclui, de forma constante, os fatores intangiveis e qualitativos, relacionados com

a situacdo competitiva e a capacidade de inovacao;

- As variaveis e os indicadores utilizados no BSC sédo mais globais, mais ligados a
aspetos estrategicamente importantes e menos sobre o detalhe da execucéo a

nivel operacional;

- Estabelece um equilibrio entre e uma ponderacdo dos pesos das medidas

financeiras e nao financeiras;

- Considera inter-relagcbes entre todas as perspetivas (financeira, clientes,

processos internos, aprendizagem e desenvolvimento organizacional), gerando
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um encadeamento de acbes e decisdbes em todas elas, conducente ao

cumprimento da estratégia;

Russo (2005) indica como vantagem do BSC o facto de se apresentar “mais
focalizado no essencial da gestdo do que o Tableau de Bord, nomeadamente ao
privilegiar a definicdo de valores, duma viséo estratégica, a qual se submetem as
acOes a desenvolver enquadradas nas quatro perspetivas essenciais referidas (o
que constitui uma novidade), sustentadas por um nucleo reduzido de indicadores

fundamentais para a organizag&o”.

Malmi (2001) salienta que o papel dos consultores na promocéo desta ferramenta,
atravées de seminarios, artigos, livros e outros meios, assumiu um papel
determinante na fama obtida pelo BSC. Por outro lado, a modalidade “pronto a
utilizar” do BSC, estimulou a rapida divulgacdo desta ferramenta, tendo mesmo
despontado uma nova especialidade em consultoria para ajudar as empresas a

implementarem 0 mesmo.

Face ao exposto, a metodologia de gestdo desenvolvida em 1992 por Robert S.
Kaplan, professor da Harvard Business School com sede em Boston, EUA e
David P. Norton, presidente da Balanced Scorecard Collaborative (ROEST, 1997)
surge como a melhor metodologia para servir de base a ferramenta de avaliagéo
que se pretende desenvolver, na medida em que procura avaliar, medir e otimizar
o desempenho, através de um conjunto de medidas de desempenho, aplicando
diversos indicadores financeiros e nao-financeiros, interligadas por relacbes de

causa-e-efeito.

Sumario

Conforme ja foi referido, o novo enquadramento da Unidade de Desabituacao de
Coimbra e os desafios que sdo colocados pelas novas dependéncias agora
existentes, como 0 jogo patoldgico, dependéncia da Internet, de compras ou
outras, associadas ao novo ciclo estratégico que agora se inicia, exigem da
Unidade de Desabituacdo uma posicdo de sistemética concertacdo e aliangas
estratégicas, designadamente com 0s parceiros responsaveis pela definicdo das

politicas e das intervengoes.
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Neste sentido, logo apés a estabilizacdo e a entrada em vigor dos normativos que
regulam o funcionamento da Unidade de Desabituagcdo de Coimbra, € essencial a
implementacdo de um método de avaliacdo que difunda a comunicacdo da
estratégia a toda a organizacdo e promova o alinhamento da organizacdo com a

estratégia adotada

Com o objetivo de informar o desenvolvimento de tal ferramenta de avaliagéo,
identificou-se e clarificou-se, neste segundo capitulo, o que diferencia e o que tém
em comum o Balanced Scorecard e o Tableau de Bord, metodologias
desenvolvidas no ambito do controlo de gestdo, a partir da analise das suas
caracteristicas estudadas por varios autores.
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CAPITULO Ill - METODOS

Depois das apresentacdes realizadas nos dois capitulos anteriores, que serviram
para contextualizar o trabalho efetuado na Unidade de Desabituagdo de Coimbra
e para discutir as duas principais ferramentas existentes no ambito do controlo de
gestédo, o BSC e o TDB, este terceiro capitulo, de métodos, identifica e justifica as
opcbes metodoldgicas tomadas para a execucgdo deste trabalho. Nele se justifica
a selecdo efetuada, em termos de modelo de ferramenta de avaliacdo de
desempenho organizacional, se declaram os objetivos do estudo e se descreve a
metodologia utilizada no desenvolvimento da ferramenta especifica a aplicar na
Unidade de Desabituacdo de Coimbra, incluindo o tipo de estudo seguido e o
método utilizado na recolha de dados.

3.1 Natureza, forma de abordagem, objetivos e procedimentos técnicos

De acordo com Silva e Menezes (2001), as pesquisas podem ser classificadas
guanto a natureza, forma de abordagem do problema, objetivos e procedimentos

técnicos utilizados no seu desenvolvimento.

Centrando-se nos objetivos, considera-se uma pesquisa exploratéria e descritiva.
Uma pesquisa exploratdria proporciona maior familiaridade com o problema com
vista a torna-lo explicito, envolvendo levantamento bibliografico e analise de
exemplos, que estimulem a compreensao. Ja a pesquisa descritiva caracteriza-se
por descrever caracteristicas eminentes das ferramentas apresentadas. Gil (1999,
p. 81) afirma que “a pesquisa descritiva tem como principal objetivo descrever
caracteristicas de determinada populacdo ou fendmeno, ou o estabelecimento de

relagdes entre as variaveis”.

Em relacdo a forma de abordagem do problema, trata-se de uma pesquisa
qualitativa, pois considera que ha uma relacdo dindmica entre mundo real e o
objeto de estudo, isto €, um vinculo indissociavel entre 0 mundo objetivo e a
subjetividade do objeto a estudar, que ndo pode ser traduzido em numeros,

efetuando-se analises indutivamente.
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Em termos de procedimentos técnicos adotados, envolveram a necessaria
pesquisa bibliografica, recorrendo a publicacdes cientificas, relatério técnicos e
legislacdo relacionada e o levantamento de dados primarios, por via da
observacdo direta e da analise documental, de forma a construir um BSC

adaptada a realidade da UDC.

3.2 Tipo de estudo e método de investigacao

A metodologia de investigacdo utilizada nesta dissertagcédo foi o estudo de caso
que se pode definir como “uma investigacdo empirica que investiga um fenébmeno
contemporaneo dentro de seu contexto da vida real, especialmente quando o0s
limites entre o fendmeno e o contexto nao estao claramente definidos” (Yin, 2005:
32).

Inicialmente foi realizada uma pesquisa bibliografica, com maior destaque para a
Gltima década, independentemente das suas caracteristicas, nomeadamente,
livros, revistas e artigos de jornais, legislagdo e doutrina publicada, publicactes
cientificas, trabalhos apresentados em reunides cientificas e técnicas, estatisticas
oficiais, artigos disponibilizados na Internet e contactos com instituicdes ligadas a
realidade do consumo de substancias psicoativas, comportamentos, aditivos e
dependéncias em Portugal para que, no processo de elaboracéo da dissertacéo,

fosse aproveitado todo o conhecimento disponibilizado.

A pesquisa de bibliografia € um procedimento introdutério em qualquer
investigagdo, sendo que o “seu valor depende da sua precisdo, exaustividade,
detalhe e proximidade aos acontecimentos registados” (Moreira, 1994: 32). A
referida revisdo bibliografica foi realizada com o objetivo de verificar quais as
respostas existentes para as questdes, para decidir da pertinéncia de repetir uma
investigacdo com objetivos idénticos mas, também, quais os métodos utilizados

em investigacdes similares, para decidir sobre o melhor método a utilizar.

Por outro lado, a revisdo bibliografica permitiu o enquadramento do estudo de
caso e, assim, diferenciar quais serédo as variaveis de exposicao, de resposta e,
sobretudo, as variaveis interferentes. Estas variaveis interferentes (sejam elas de

confusdo ou apenas modificadoras do efeito) deverdao ser identificadas logo no
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inicio do estudo através do conhecimento ja existente sobre a matéria. Isto
possibilitara desenhar adequadamente o estudo de caso para controlar estas

variaveis, ndo deixando que as mesmas confundam os nossos resultados.

A reviséo bibliografica incidiu, em primeiro lugar, nos livros de forma a enquadrar
o melhor possivel o problema a investigar. No entanto, investigou-se, também,
aquilo que de mais atual sobre o assunto foi publicado em revistas ou publicacdes
online, procurando ser criteriosos para incidir especial atencdo nas publicacfes
mais relevantes, no meio das centenas que sdo publicados anualmente. Em
Portugal, a entidade com mais publicacdes na &rea da toxicodependéncia é o
SICAD.

3.3 Método utilizado na recolha de dados

Para a realizacdo desta dissertacdo utilizaram-se diferentes técnicas na recolha

de dados, nomeadamente, a observacao direta e a analise documental.

A utilizacdo destas fontes contribuiu para a triangulacdo de fontes de dados, que
permite recolher informagdo complementar e exaustiva sobre a realidade em
analise, o que ndo seria exequivel caso se recorresse apenas a uma técnica,
como a analise documental. Os dados podem ser recolhidos em periodos do
tempo distintos, em varios locais e a partir de varias pessoas (Moreira, 1994).
Efetuaram-se varias visitas a Unidade de Desabituacdo de Coimbra, para se
observar o funcionamento da mesma e verificar os varios processos ali existentes.
Paralelamente foi efetuado o levantamento dos documentos utilizados no ambito

desses processos, nomeadamente formularios e relatérios.

A observacgéo direta revelou-se um método de recolha de dados proficuo, uma
vez que permitiu um maior conhecimento da realidade em andlise e também um

registo mais fiel dos acontecimentos.

3.4 Escolhada metodologia de medicéo e gestao a aplicar na UDC

Tendo em conta o que foi descrito no capitulo anterior, nomeadamente na sec¢ao

2.1.5 Sumula comparativa e o facto de se pretender que esta dissertacao
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contribua para o alinhamento da UDC com Estratégia para o triénio 2012-2014,
elegeu-se 0 BSC como a metodologia mais adequada para servir de base a
ferramenta de avaliacdo que se pretende desenvolver. Para além do referido, a
ferramenta de medicdo e gestdo a aplicar na UDC baseada no BSC

proporcionara:

e Uma relacdo de causa efeito entre as areas estratégicas da organizacao;

¢ A monitorizacdo de aspetos financeiros e ndo financeiros estrategicamente
importantes;

e Uma vinculacdo entre o cumprimento dos objetivos estratégicos e 0s
sistemas de incentivos dos colaboradores; e

e A elaboracdo de diagnésticos e a tomada de decisdes de médio e de longo

prazo.

3.5 Metodologia utilizada para o desenvolvimento da ferramenta a aplicar

na UDC

O objetivo principal por detrds do desenvolvimento da ferramenta de avaliacdo
para a UDC, baseada no Balanced Scorecard (Kaplan e Norton, 1992), que aqui
se propde € de contribuir para a melhoria da capacidade de gestéo estratégica da
UDC. A ferramenta utiliza um conjunto de medidas de desempenho financeiras e
nao-financeiras especificas a esta organizacdo, interligadas por relacdes de
causa-e-efeito e agrupadas em quatro dimensdes: utente, processo,
inovacdo/aprendizagem e financeira. Pressupde-se que permitirdo fornecer

respostas a quatro questdes fundamentais:

e Como é que os utentes dos servicos nos veem? (perspetiva do utente);

e Em que devemos ser excelentes? (perspetiva interna);

e Como podemos continuar a melhorar e a criar valor? (perspetiva da
inovacao e aprendizagem) e

e Como encaramos as entidades que financiam as nossas atividades?

(perspetiva financeira).
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O desenvolvimento desta ferramenta de avaliagdo a ser implementada na UDC

envolvera as seguintes etapas:
1. Identificacdo da visédo: para onde vamos?
2. ldentificacdo da estratégia: como vamos la chegar?

3. Identificacdo dos fatores criticos de Sucesso: onde devemos procurar a

exceléncia? e

4. Selecéo do indicadores a utilizar.

3.6  Objetivos gerais e especificos

Com o desenvolvimento de uma ferramenta de avaliacdo baseada no BSC

(Kaplan e Norton, 1992), seguindo as etapas ja descritas pretende-se:

e Que a estratégia passe a guiar acdes corretas e concretas;

e Que os indicadores estratégicos sejam aplicados nos processos
organizacionais;

e Contribuir para existéncia de uma visdo sistematizada do desempenho
organizacional;

e Garantir uma cultura organizacional de aprendizagem e melhoria continua;
e

e Contribuir para um maior incentivo ao desempenho individual, contribuindo

com os resultados obtidos pela UDC.

Depois de desenvolvida a ferramenta de avaliagdo baseada no BSC (Kaplan e

Norton, 1992) pretende-se obter as seguintes respostas:

e A ferramenta adequa-se a UDC?
e O sistema de gestdo da qualidade existente na UDC e o modelo
apresentado sdo compativeis? e

e Existem aplica¢gBes informaticas aplicaveis ao modelo desenvolvido?

55




Sumario

Depois das apresentacdes realizadas nos dois capitulos anteriores, este terceiro
capitulo, de métodos, identificou e justificou as op¢des metodoldgicas tomadas,
para a execucao deste trabalho, com especial destaque para a selecdo do BSC
como a metodologia para servir de base a ferramenta de avaliacdo, que se

pretende desenvolver.

Foram, igualmente, identificados os procedimentos técnicos adotados,
nomeadamente a necessaria pesquisa bibliografica, recorrendo a publicacbes
cientificas, relatério técnicos e legislacéo relacionada e o levantamento de dados
primarios, por via da observacdo direta e da andlise documental, de forma a
construir um BSC adaptada a realidade da UDC.

Apresentaram-se as etapas para o desenvolvimento da ferramenta de avaliacdo a

ser implementada na UDC, bem como as respostas que se pretende obter.
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CAPITULO IV - Desenvolvimento da ferramenta de medicéo e gestdo de

desempenho

7

O proposito primordial deste quarto capitulo é apresentar os resultados do
trabalho desenvolvido, no sentido de construir uma proposta de ferramenta de
avaliacdo que permita potenciar a gestdo estratégica da UDC, Unidade

Especializada da Administracdo Regional de Saude do Centro.

O desenvolvimento da ferramenta de avaliacdo da UDC, baseada no BSC
(Kaplan e Norton, 1992) seguiu as etapas descritas no capitulo de métodos,
sendo que a estrutura do presente capitulo segue 0o mesmo percurso, com

especial destaque para:

¢ A identificacdo da Missao, Viséo e Valores e o estudo dos Stakeholders;

e Analise SWOT, para projetar, com base na analise efetuada de forcas e
fraquezas, as opcdes que possibilitem reconhecer os fatores criticos de
sucesso,

e Apresentacdo do Mapa estratégico onde se relacionam o0s objetivos
estratégicos, para cada uma das perspetivas, com 0s vetores estratégicos;

e Reconhecimento dos indicadores identificados para as diferentes
perspetivas, para os varios objetivos estratégicos, bem como as metas e
critérios de superacao

e Apresentacao das iniciativas e a sua relagdo com o0s objetivos existentes

Apés as referidas etapas, apresenta-se o mapa resumo da ferramenta de
avaliacdo da UDC, baseada no BSC (Kaplan e Norton, 1992).

Sera, ainda, apresentado o plano de desenvolvimento e concretizacdo do
processo de implementacdo da ferramenta de avaliacdo, baseada no BSC, na
UDC.
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41 Missao, Visao e Valores

Missé&o
A UDC tem como misséo ser um servico publico orientado para o tratamento da
sindrome de abstinéncia de substancias de abuso em pessoas com problemas de
adicéo, ajudando a promover um projeto terapéutico de continuidade, com vista a

uma vida autonoma.

Viséo
A visdo da UDC é proporcionar a descoberta e o aperfeicoamento de técnicas
terapéuticas, adaptadas ao contexto de internamentos de curta duragdo, para

desabituacdo de substancias de abuso, com incidéncia nas abordagens da

estimulacao cognitiva, orientado pela evidéncia cientifica.

Valores
O conjunto de valores que sustentam a pratica no seio da UDC sao claramente

assumidos por todos os profissionais, numa légica de interligacédo continua.

Esses valores identificados séo os seguintes (Figura 15):

Equidade Evidéncia

\

Transparéncia Responsabilidade

Dignidade Inovagdo

Confianga

Figura 15. Valores identificados pela UDC.

Responsabilidade — Ter em conta o impacto das opc¢les terapéuticas que séo

aplicadas aos utentes;

Evidéncia — Conciliar o conhecimento cientifico atual com a pratica clinica;

58




Inovagéo — Criar, a partir da evidéncia cientifica, abordagens terapéuticas na area

das dependéncias;

Confianca — Garantir credibilidade perante o utente do que lhe é administrado

através do programa terapéutico;

Dignidade — Reconhecer do doente como pessoa que necessita de cuidados de

saude para a sua doenca,

Transparéncia — Fornecer informacdo atualizada ao doente durante todo o

processo terapéutico;

Equidade — Garantir igualdade no tratamento perante pessoas que necessitam de

cuidados de saude com especial relevancia na area das dependéncias.

4.2 Anédlise de Stakeholders

A identificacdo dos individuos e das organizacdes que, quer interna, quer
externamente, detém a influéncia e a capacidade de condicionar a estratégia,
bem como o seu desempenho, permite clarificar quais os agentes cuja acéo é
imprescindivel monitorizar, face aos quais é necessario encontrar um equilibrio de

forcas e minimizar riscos e impactos negativos na execucao deste processo.

Relativamente a UDC, foram identificados doze Stakeholders internos e externos

gue podem, de alguma forma, influenciar ou ser influenciados pela organizacao.
Como Stakeholders internos, identificaram-se os seguintes:

- Conselho Diretivo da Administracdo Regional de Saude do Centro, IP — é
responsavel por garantir a componente de operacionalizacdo das intervencdes
com vista a reducdo do consumo de substancias psicoativas, a prevencao dos

comportamentos aditivos e a diminuicdo das dependéncias.

- Diretor da Unidade de Desabituacédo de Coimbra — é responsavel pela gestédo do

servico e pela implementacdo do programa terapéutico.

- Diretor-geral do SICAD — é responséavel pelo planeamento e acompanhamento
de programas de reducédo do consumo de substancias psicoativas, de prevencéo

dos comportamentos aditivos e de diminuicdo das dependéncias.
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- Profissionais da Unidade de Desabituacdo de Coimbra — equipa técnica
multidisciplinar, médicos, enfermeiros, psicélogo, técnico servi¢o social, assistente
técnico, assistentes operacionais, a quem compete a aplicabilidade das

orientacdes para o desenvolvimento do programa terapéutico.
Como Stakeholders externos, identificaram-se os seguintes:
Utentes da UD — os principais clientes.

Familiares e/ou proximos do utente — acompanhantes do utente em todo o

processo de referenciacao e tratamento.

ComissOes para a Dissuasao da Toxicodependéncia do SICAD — unidades do
SICAD que se encontram distribuidas por todo o pais, havendo uma preferéncia

das unidades da regido centro, e que referenciam utentes.

Administracdo Regional de Saude do Centro, I. P. — centros de saude, unidades

de saude familiar, hospitais, que articulam servicos com a UDC.

Instituicbes Particulares de Solidariedade Social e ONG. — Instituicbes privadas

que referenciam utentes.

Ministério da Justica — 6rgdo que solicita informacbes sobre utentes e

internamentos compulsivos.

Universidade de Coimbra — através do Centro de Neurociéncias, fara a supervisao

do programa terapéutico.

Clinica Privada — entidades privadas de saude que referenciam utentes.

Uma vez identificados os Stakeholders, estabelecemos uma hierarquia,

resultando nos seguintes niveis de importancia:

Nivel 5 — Stakeholders de importancia/influéncia fundamental,
Nivel 4 — Stakeholders de importancia/influéncia elevada;
Nivel 3 - Stakeholders de importancia/influéncia moderada;
Nivel 2 — Stakeholders com alguma importancia/influéncia;

Nivel 1 — Stakeholders com pouca ou importancia/influéncia.
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Na figura 16 sdo apresentados, de forma sintética e desagregada, de acordo com

0 seu poder e interesse para a organizacao, 0s agentes acima referenciados, de

modo a proporcionar uma visdo mais simplificada da analise realizada.

Conselho Diretivo da .
Administragao Regional de C;rnp;ments;l:s 2 4 5
Saude do Centro, IP objectivos Q
. Cumprimento dos
wv -
8 Diretor-geral do SICAD objectivos SIADAP Il 3 5 5
E Verificar a execugao
l-ll_-l Diretor da Unidade de|do plano de actividades 3 c 5
2 Desabituacao (UD) garantir a qualidade do
= servico
Desenvolvimento pessoal,
Profissionais da UD auto avaliagdo de 4 5 3
desempenho
Utentes da UD Satisfa¢do do utente 4 5 2
Familiares elou proéximos do|5atisfacdo pelo 3 4 2
utente servigo prestado
Comissoes para a Dissuasdo da|Articulacdo na 2 5 2
Toxicodependéncia do SICAD resposta ao internamento
8 Administragdo Regional Eficiéncia no processo 1 3 3
= de Satde do Centro, I. P. de referenciacéo dos
o utentes
w
Instituiges Particulares de I
E Soli darf: dade Social e ONG's Resposta as solicitagdes 2 5 2
C i to d
Ministério da Justica fjmpr_mjen ° ?s 1 2 4
disposig¢des legais
Colaboragdo no
Universidade de Coimbra acompanhamento da 2 3 2
investigacgdo cientifica
Clinica Privada Resposta as solicitagGes 1 3 2
1(-) a 5(+) 1(-) a 5(+) 1(-) a 5(+)

Figura 16. Matriz de Stakeholders.

Dos Stakeholders externos destacamos o0s utentes, familiares e unidades de

referenciacdo publicas e privadas, que tém um nivel elevado de interesse, mas

menor poder na gestdo da organizacao.

61




[T -_".F1

MATRIZ DE AME LISE DE STAKEROLOERS
T Comtuines i e AT

T Dl cnplsl s BT
T Cllcaat D

W Mok komaa da B

Ein o Ao T Uik o D

N P ok i s Il i ok
W Lk o bt i s Lewtees I

L 4 T | 7 e

v v T L s € s

Hivel de interesse

Erfarg e MRime Manlr nmade

Eaixo
<
<]

'.a_.. [ i kbbb e kel & DAL
v ot s Iy e I gl e, LI
v s i P i

Blto

v

Vv
Mankr IirdiE [Garrem Proximices ¥

Figura 17. Matriz da andlise de Stakeholders (Almeida et al - 2012).

4.3 Andlise SWOT

A andlise SWOT permite projetar, com base na andlise efetuada de forcas e
fraquezas, as opcdes que possibilitem reconhecer os fatores criticos de sucesso.
Através da identificacdo e conhecimento das forcas e fraquezas internas e da
aplicacdo de uma estratégia de antecipacdo poder definir novas oportunidades

que se transformem em beneficios para os utentes da organizagéo.

4.3.1 Envolvente interna

Pontos Fortes
Foram identificados 0s seguintes pontos fortes:

- Unidade Certificada em sistemas de gestéo de qualidade pela norma ISO 9001-

2008 — Em 2009 a UD foi certificada pelo grupo Lloyd’s Register Quality
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Assurance e Instituto Portugués da Qualidade e mantém, através de auditorias
anuais, a certificagdo em 2011,

- Programa integrado e equipa multidisciplinar especializada para o tratamento
dependentes de substéncias de abuso — a Unidade mantém uma formacao

especializada em dependéncias para os seus profissionais;

- Instalagbes, equipamentos e software adequados ao exercicio das funcdes —
instalagdes construidas com um projeto proprio de uma unidade de tratamento

para desintoxicacdo de dependentes de substancias de abuso;

- Acessibilidade facil e atendimento r4pido, sem lista de espera — 0 acesso pode
ser feito via telefone, correio eletronico ou presenca fisica, um contacto direto e
imediato com a organizacdo; o acesso as instalacdes esta facilitado pela rede

transportes municipais.

Pontos Fracos

Foram identificados os seguintes pontos fracos:

- Falta de preparacdo prévia do utente para o internamento — deficiente

informacéao fornecida ao utente pelas entidades de referéncia;

- Dificuldade na equidade na relacdo terapéutica com os doentes — utentes

olhados pelos técnicos de forma diferente;

- Falta de supervisdo técnica — atualmente, ndo existe supervisdo externa da

equipa técnica.

4.3.2 Envolvimento externo

Oportunidades
Foram identificados as seguintes oportunidades:-

- Alargamento da intervencdo a outras dependéncias com ou sem substancias
psicoativas — a intervencédo de estimulacdo cognitiva possibilita a abordagens

noutras dependéncias com ou sem substancias;
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- Importancia das fungbes cognitivas na reabilitagdo dos dependentes — contributo
das neurociéncias ao demonstrar as alteragcbes de funcdes cognitivas nos

consumidores de substancias psicoativas.

- Existéncia de sinergias institucionais com Stakeholders externos — contributos
para a investigacdo cientifica com entidades publicas e privadas ligadas a
investigacao.

Ameacas
Foram identificados as seguintes ameacgas:
- O estigma da doenca — percecéo da sociedade em geral do toxicodependente;

- Desilusdo e desmotivacdo individual, familiar e social face ao tratamento —

dificuldade da aceitacdo de se tratar de uma doenca crénica com recidivas;

- Presenca de comorbilidade psiquiatrica e/ou somatica — maior dificuldade no
diagndstico e na adequacao do tipo de intervencao terapéutica;

- Dificuldades na aplicacdo de instrumentos de avaliacdo ndo validados para a
populacdo portuguesa — nem todos os instrumentos de avaliacdo utilizados

internacionalmente estéo validades para a populacdo portuguesa.

4.4  Vetores Estratégicos

Verifica-se a existéncia de trés vetores essenciais, considerados pela UDC como

alicerces da estratégia para o triénio 2012-2014:

- Aperfeicoar o programa terapéutico para dependentes de substancia de abusos.
- Oferecer inovacdo, através de uma intervencdo terapéutica de estimulacao
cognitiva que possa trazer mais valor para os doentes € um contributo importante

para o servi¢o de elevada qualidade que se pretende atingir.

- Aumentar o nivel de eficiéncia e eficacia do programa terapéutico da UDC - Um
programa terapéutico tem de acompanhar a evolucao cientifica. A investigacéo

nas neurociéncias permitiu desenvolver o conhecimento ao nivel da acédo das
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drogas nos circuitos cerebrais e respetiva base neurobiolégica, tornando possivel
um melhor conhecimento da acdo das drogas nos mecanismos que afetam as
funcdes cognitivas. A intervencdo terapéutica na reabilitacdo destas funcbes em
doentes com transtornos de consumo de substancias psicoativas pretende evitar
a cronificagdo das dependéncias e aumentar a o nivel de adesdo dos doentes ao

tratamento.

- Promover a avaliacdo sistematica e organizada, que possa conduzir a producao
de estudos cientificos - A implementacdo de novas técnicas terapéuticas deve ser
monitorizada e os resultados devem ser avaliados, de forma a provar a sua
eficicia e utilidade. Para isso, é necessario utilizar instrumentos validados para a
populacao portuguesa, pelo que a coordenacao deve ter presente a necessidade

de garantir rigor permanente, através de mobilizacdo de todos os envolvidos.
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Figura 18. Anélise SWOT.
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4.4.1 Objetivos estratégicos

Na figura 19 apresentam-se os objetivos definidos para cada um dos vetores

mencionados, considerados pela UDC como essenciais para o triénio 2012-2014,

e a relacao entre eles.

Vectores

Aperfeicoar o
programa
terapéutico para
dependentes de
substancia de
ELIIN

Aumentar o nivel
de eficiéncia e

eficacia do
programa
terapéutico da
Unidade

Promover
avaliacao
sistemética e
organizada que
possa conduzir a
producéo de

estudos cientificos

4.5

Assegurar que 0
programa de
estimulagéo

cognitiva seja
aplicado na sua
plenitude

Assegurar a
supeniséo do
processo por parte
da Universidade de
Coimbra (Centro
neurociéncias)

Pesquisar
literatura
cinentifica
actualizada nesta
area

Contribuir para a
finalizagédo do
processo de
desintoxicacao

Aumentar a
compreenséo de
doenca e melhorar
a percepgéo sobre
a utilidade das
intenvencdes
terapéuticas

Avaliar se a
utilizacdo de
técnicas de
estimulacao
cognitiva contribui
para a diminuigéo
de taxas de
recaida

Promower a
avaliagdo de
resultados das
intervencdes
realizadas

Obj 4

Avaliar o perfil
neuropsicoldgico
dos doentes a
internar

Obj 7

Garantir a
operacionalizacéo
do programa
terapéutico em
mudanga

Obj 10

Realizar formagéo
continua na area
de estimulagéo
cognitiva

Figura 19. Relacdo entre Vetores Estratégicos e Objetivos Estratégicos.

Obj 11

Assegurar o
controlo da
execucdo
orgamental
estipulada pela
DRC/IDT, IP

Desenvolvimento da ferramenta de avaliagcdo baseada no BSC

A UDC de Coimbra é uma Unidade de Saude sem divisdo em subunidades

organicas. Trata-se de assegurar o alinhamento das atividades operacionais com

a estratégia planeada. Desta forma entende-se que as acbes terapéuticas

exercidas no ambito de cada intervencéo se constituem como parte de um todo

7

articulado cujo fim Unico é a evolucdo positiva do doente internado, nas

dimensdes organica e cognitiva. As novas atividades terapéuticas programadas e

qgue contribuem para o objetivo comum de estimular as fungbes cognitivas, com
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incidéncia na atencdo, memoria de trabalho e tomada de decisdes, sao
aplicadas/desempenhadas por profissionais qualificados para a fungcdo e de
acordo com modelos cuja fundamentacéo cientifica esta inserida em pasta de

anexos do Manual da Qualidade.

Cada atividade estd representada por um conjunto de indicadores e iniciativas
que constam dos respetivos mapas Indicadores e Iniciativas, e possuem
instrumentos especificos de avaliacdo por cada uma delas, sendo os profissionais
abrangidos por avaliacdo de desempenho de acordo com objetivos que resultam

do desdobramento dos fatores estratégicos iniciais.

Nesta seccdo ser4 demonstrado o alinhamento da ferramenta de avaliagéo,
baseada no método do BSC, da UDC com a visdo, 0 mapa estratégico, 0s
indicadores e as iniciativas, 0os objetivos individuais (profissionais) e finalmente a

verificagéo do alinhamento com a estrutura organizacional.
4.5.1 Perspetivas da ferramenta de avaliacao

Perspetiva de Aprendizagem e Inovagéao

Todos os objetivos definidos tiveram em consideracdo as competéncias e a
capacidade de mobilizacdo dos profissionais da UDC e do sistema de informacéao
existente, Quebrando o paradigma existente, a aplicacdo de técnicas de
estimulacdo cognitiva, no contexto da desabituacdo fisica contribui ndo s6 para
uma maior adesao/finalizacdo ao/do tratamento, como também proporciona ao
doente compreensibilidade sobre a sua evolugcdo. A pesquisa de literatura
cientifica atualizada nesta area e a promocao da avaliacdo de resultados das

intervengbes realizadas € também uma forma de comprometer todos o0s

intervenientes para com o sucesso da estratégia.
Perspetiva dos Processos

Aproveitando a formacdo dada aos colaboradores e o Manual da Qualidade da
UDC, numa primeira perspetiva pretende-se conseguir a uniformizacdo de
procedimentos, por forma a credibilizar a atuacdo. Através da supervisdo do

processo garante-se a operacionaliza¢do do programa terapéutico.
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Perspetiva do Utente

Partindo da interacdo entre todas as intervenc¢fes incluidas no programa de
terapéutico e do conhecimento mutuo das atividades por parte dos colaboradores,
poderd conseguir-se maior eficiéncia, obtendo assim ganhos nos tempos de

resposta aos utentes.
Perspetiva Financeira

N&o sendo um objetivo essencial da Unidade alcancar o lucro, sera necessario

assegurar o controlo da execucao orcamental estipulado
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4.5.2 Mapa Estratégico da UDC

Na Figura 20, apresentam-se 0s objetivos estratégicos para cada uma das

perspetivas e os vetores estratégicos, bem como 0s seus relacionamentos.

Desenvolver o servigo para que seja referenciado pela melhoria continua da qualidade
quido pela sua abordagem na estimulagao cognitiva, orientado por praticas inovadoras de rigor e evidéncia cientif

Responsabilidade, Evidéncia, Inovagéo, Confianga, Dignidade, Transparéncia, Equidade

S

Aperfeigoar o programa terapéutico
para dependentes de substancia de | eficacia do programa terapéutico da

abusos

UObj1 -
Assegurar que o
programa de
estimulcao cognitiva
seja aplicado na
sua plenitude

P Obj 5 - Assegurar
a supervisao do
processo por paret
da Universidade de
Coimbra (Centro
neurociéncias)

IA Obj 8 - Pesquisar
literatura cinentifica
actualizada nesta
area

U Obj 2 - Contribuir
para a finalizagao
do processo de
desintoxicacao

Aumentar o nivel de eficiéncia e

Unidade

U Obj 3 - Aumentra
a compreensao de
doenag e melhorar
a percepgao sobre a
utilidade das
intervengdes
teranéuticas

P Obj 6 - Avaliar se
a utilizagao de
técnicas de
estimulagao
cognitiva contribui
para a diminuigao
de tavae de recaida

IA Obj 9 - Promover
a avaliagao de
resultados das

intervengoes
realizadas

Promover avaliagao sistematica e
organizada que possa conduzir a
producao de estudos cientificos

U Obj 4 - Avaliar o
perfil
neuropsicoloégico
dos doentes a
internar

P Obj 7 - Garantir a
operacionalizacao
do programa
terapéutico em
mudanga

IA Obj 10 - Realizar
formagao continua
na area de
estimulacao
cognitiva

F Obj 11 - Assegurar o controlo da execugao orgamental estipulada pela ARSC IP

Figura 20. Mapa estratégico da UDC.
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45.3 Indicadores identificados

Na figura 21, apresentam-se os indicadores identificados para as diferentes
perspetivas, para os varios objetivos estratégicos, bem como as metas e critérios

de superacéo.

o |

Perspectivas
Meta 2012
Meta 2013
Tolerancia

Peso Objectivo

Figura 21. Perspetivas vs Objetivos vs Indicadores.
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454 Iniciativas

Na figura 22, apresentamos as iniciativas propostas e sua relagcdo com o0s
objetivos identificados.

@ ~ o~ o -t w o ~ -] o
o o o o o o o o o o
Descricao da iniciativa = B 2 2 2 B 2 2 2 B
S = = = = = = = = =
5 (=] (=] (=] (=] (=] (=] (=] (=] (=]
Introducé&o de técnicas de "Terapia Ocupacional Individualizada" 3.900,00 € 1 1 2 1 1
Espaco de intervencéo "Pedagdgico-terapéutica em grupo” 3.900,00 € 1 1 2 1 1
Ml Grupo terapéutico de "Relaxamento integrativo mente/corpo” 1.900,00 € 1 1 2 1 1
Introdugao de técnicas de "Estimulagdo cognitiva através de realidade [
virtual” 5.000,00 € 1 1 2 1 1
Introducé&o de técnicas de "Acupunctura e Sofrologia" 2.500,00 € 1 1 2 1 1
Consulta de intervengdo em crise 300,00 € 1 1 2
22 Registo clinico em "Sistema de Informag&o M ultidisciplinar" 500,00 € 2 2 1
Introdug&o de escalas de avaliagdo apds alta do programa 500,00 € 2 2 1 1 1
Desenvolver no acto da admisséo entrevista de avaliagcao _
In 4.1 NP, 1.200,00 €] 1 1 1 2 1
Diligenciar arecepgéo prévia a admisséo dos testes de avaliagdo
coanitiva 2.500,00 € 1 1 1 1
Formalizar parceria institucional com o Centro de Neurociéncias da
in 5.1 [ 0,00 € 12 1
Introduc&do de mecanismos de superviséo clinica 2.450,00 € 2 1 1 1 2 1
Criac&o de servico partilhado desmaterializado entreaUDC e a
e cop 5.000,00 € 1] 2 1 2
Programar consulta de seguimento follow-up aos 3,6 e 9 meses apoés
¥ g ° oo0e 2 | d
M apa mensal de monitorizag&o do nimero de readmissdes 0,00 € 1 2
M onitorizagdo semestral da taxa de variagdo de readmissdes 0,00 € 1 2
Reunides multidisciplinares de equipa 5.000,00 € 1 2 2 2 1 1
Briefing's diarios para discusséo clinicade casos 5.000,00 € 1 2 2 1 1
Avaliagéo dos registos observados em sede de SGQ ISO 90012008 1.200,00 € 2 1 2
Registos das acg¢des terapéuticas desenvolvidas 500,00 € 2 2 1 2 2 2
Acesso abases de dados da especialidade 3.500,00 € 2 1
Disponibilizagéo aos colaboradores de pasta partilhada de
informacé&o cientifica 500,00 € 1
Elaboracé&o da bateria de avaliagéo neuro-psicolégica 1.200,00 € 1 2 1 1
Validacéao cientifica da bateria de avaliagdo neuro-psicolégica 500,00 € 1 2 1 1
Implementacéo de bateria de avaliagdo neuropsicolégica 1.500,00 € 2 1 2 2 1 1 2 1
Inquérito a utentes (Satisfagéo e Qualidade dos Cuidados Recebidos) 0,00€| 2 2 1 2 2 1
Accbes de formacéo sobre Técnicas de Estimulacédo Neuro-
Cotma - swooe] 1 1 REE T
Participagdo em congressos, seminarios e workshops na area 10.000,00 € 2 1
Elaboragdo de mapa mensal de controlo de gestéo dos recursos
WSS administrativos 2 2 2 2 2
- Elaborag&o de mapa mensal de controlo de gestéo dos recursos
WS tecnolbaicos 1 2 2 1 1 2
Elaboragdo de mapa mensal de controlo de gestédo dos recursos
WEEE] hoteleiros 1.200,00 € 2 2
- Elaborag&o de mapa mensal de controlo de gest&o dos recursos
WEEEA clinicos 2 2
Elaboragdo de mapa mensal de controlo de gestédo dos recursos
WEERE) farmacol6aicos 1 2 1
1 Impacto Fort 2 Impacto M édio

Figura 22. Iniciativas propostas vs objetivos identificados (Almeida et al - 2012)
As iniciativas propostas pretendem garantir uma melhor viabilidade do plano

existente e permitir, a0 mesmo tempo, testar a validade intrinseca da nova
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proposta terapéutica, aferindo o impacto que vao tendo nos doentes sujeitos ao

programa.

A importancia de alguns Stakeholders externos e o seu potencial de influéncia na
organizacao leva a que sejam realizadas algumas acdes junto das mesmas, néo
sé no sentido da sua colaboragdo como também no que respeita a informacéo

que a organizacao terd que fornecer.

Uma vez que todos os colaboradores devem compreender e conhecer a
estratégia existente, torna-se imperativo comunicar e, acima de tudo, ouvir e
saber envolver. SO assim se conseguirA O apoio necessario para a

implementag&o, com sucesso, de todas as iniciativas definidas.

N&o alheia a esta situacdo, foi a escolha de algumas das acdes a desenvolver,
pois além de as mesmas permitirem o aperfeicoamento das competéncias e um
conhecimento mais real da estratégia, constituir-se-d4o um aliado essencial para

que toda a comunicacéao flua de uma forma mais célere e simples.

4541 Acompanhamento

Tao importante como definir as iniciativas é acompanhar a evolucdo das mesmas

para perceber e avaliar o impacto na organizacgéao.

Assume capital importancia realizar uma monitorizacdo constante das iniciativas,
criando responsabilidade, através da nomeacdo de um responsavel no
acompanhamento das mesmas. E necessario atuar em tempo real, para que 0s
eventuais desvios possam ser detetados em tempo util e as eventuais acdes
corretivas possam ser aplicadas de forma imediata. Propde-se a realizacdo de
reunibes trimestrais, e o desenvolvimento/preenchimento de um relatério de

desempenho.
4.5.5 Ferramenta de avaliacdo, baseada no método do BSC

Através da figura 23, pretende-se demonstrar o alinhamento da ferramenta de
avaliacdo da UDC, baseada no método do BSC, com a visdo, o0 mapa estratégico,
os indicadores e suas metas associadas, bem como as iniciativas respetivas, e

finalmente a verificagdo do alinhamento com a estrutura organizacional.
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neurociéncias)
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para a finalizacéo
do processo de
desintoxicagdo
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de taxas de

Obj 9- Pomover
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resultados das
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Obj 7 - Garantir a
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terapéutico em
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Obj 10 - Realizar
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estimulacéo
cognifiva

Obi 11 - Assegurar o controlo da execugéo orgamental esfipulada pela DRCADT

Figura 23. Ferramenta de avaliagdo, baseada no método do BSC.




4.6 Plano de Desenvolvimento

O plano de desenvolvimento corresponde a fase de alinhamento com o Plano
Estratégico 2012-2014 e concretizacdo do processo de implementacdo da
ferramenta de avaliacdo, baseada no BSC, na UDC. A realizacdo deste projeto
exige o envolvimento de todos os profissionais com a forte conviccdo dos
potenciais beneficios que esta programacdo possa trazer aos utentes internados
para desabituacdo. As razbes da implementacdo da ferramenta de avaliacao,
baseada no método do BSC, como metodologia de trabalho na ajuda a gestao,
numa Unidade ja certificada pela norma ISO 9001: 2008 prende-se com a
possibilidade de aumentar o rigor nas dimensdes organizativa, funcional e
integrativa das varias acfes terapéuticas utilizadas, bem como permitir que as
competéncias profissionais possam complementar-se de forma mais

compreensivel.

Paralelamente aos objetivos definidos em QUAR para a UDC s&o elaborados
objetivos da qualidade que podem ou nao coincidir com o0s objetivos
estabelecidos em sede de SIADAP, e que comprometem todos os profissionais da
Unidade.

Assim sendo, o processo de implementacdo da ferramenta de avaliacdo, baseada
no método do BSC, ao nivel da UDC e da sua equipa técnica tera,

necessariamente, de ter em consideracéo esta realidade ja existente.

O plano de desenvolvimento consiste na preparacdo e planeamento de todo o
processo de implementacdo da BSC para a UDC e da sua equipa técnica,

chegando ao desdobramento para todas as areas de atividade terapéutica.

4.6.1 Preparacao

Esta etapa inclui:
- Pesquisa bibliografica, com incidéncia na ultima década, de literatura cientifica
sobre funcdo e reabilitacdo cognitiva, particularmente a que se dedica a

estimulacdo cognitiva em dependentes de substancias de abuso;
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- Levantamento dos recursos humanos, materiais e financeiros disponiveis para a
realizacéo do projeto;

- Criacdo e organizacdo de pasta partiihada em suporte informéatico com a
documentacéo resultante do trabalho de recolha da literatura cientifica;

- Apresentacao do projeto em reunido geral de servico;

- Atribuicdo aos varios profissionais responsaveis pela aplicacdo de sessfes
terapéuticas, a responsabilidade de um memorando fundamentado sobre as
técnicas a aplicar em cada acao terapéutica;

- Levantamento de conjunto de escalas e questionarios de avaliacdo e sua

organizacgédo para avaliagao neuro cognitiva;

- Definicao de objetivos a atingir;

- Elaboracédo de plano de formacdo e comunicacdo bem como formacédo em BSC
dirigida a todos os técnicos;

- Inventariacdo e aquisi¢cdo de equipamentos necessarios para as acdes definidas
no programa terapéutico;

- Contacto com o Centro de Neurociéncias da Universidade de Coimbra,
Stakeholder externo, para definicdo de parametros de supervisor do projeto;

- Apresentagao ao dirigente superior.

4.6.2 Desenvolvimento

Esta etapa inclui:

- Colocacédo do projeto a discussédo interna que permita criticas e sugestdes ao
mesmo tempo que identifique ameacas e oportunidades presentes e futuras.

- Definicao de ac¢des individuais/grupais para implementacéo do BSC.

- Fase experimental de duas semanas no que respeita a realizacédo das sessofes e
teste do funcionamento do equipamento.

- Divulgacéo junto das entidades de referéncia do novo programa de tratamento
na Unidade de Desabituacéo.

- Elaboracdo da estratégia de implementacédo organizacional, harmonizacédo dos

objetivos QUAR, da Qualidade e do SIADAP.
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- Consolidacao da parceria com os supervisores do Centro de Neurociéncias para

estudo sobre validagdo da evidéncia cientifica do programa e sua aplicagdo na

area das dependéncias.

- Definicdo da monitorizacdo trimestral da implementacdo do programa com
discussédo em reunido geral do servico.

- Preparacao do sistema de informacéao.

4.7  Sistema Gestdo da Qualidade e sua relacdo com o BSC

A Unidade de Desabituacdo de Coimbra esta certificada, segundo a Norma ISO
9001: 2008, desde 2009 pela Lloyd’s Register Quality Assurance Limited e pelo
Instituto Portugués da Qualidade, no ambito — “Abordagem Terapéutica do
Processo de Desabituacido do Consumo de Substancias e Doengas Associadas”.
De acordo com o Manual da Qualidade, “A politica da Qualidade da UDC reflete-
se, em ultima instancia, na adequacédo e no nivel dos cuidados prestados, mas
esta igualmente interligada com as condi¢des de trabalho dos seus profissionais,
de atendimento aos utentes e ainda com 0s niveis gerais e especificos da
seguranca do seu edificio e equipamentos. Neste contexto, a UDC tem como
objetivo primordial ir ao encontro das necessidades e superar continuamente as

expectativas dos utentes a quem presta servigos”.

4.7.1 SGCeBSC

Nesta logica de intervencao, para concretizar cada um dos desafios estratégicos e
mais facilmente monitorizar a evolucédo, ha que identificar indicadores estratégicos
do BSC. Estas iniciativas manifestam-se em metas concretas e estas metas
correspondem na ISO aos objetivos da Qualidade. Verificamos, entdo, que na
UDC os objetivos da Qualidade e objetivos do BSC se cruzam em aspetos
essenciais, ja que o objetivo Ultimo da existéncia desta Unidade é o utente e a
melhoria do servigo prestado. Ora, tratando-se de um Servigo Publico, podemos
aferir que a direcao final da intervencdo de ambos os modelos € o utente e a
tutela perante quem a UDC responde, sendo que existe sempre a
responsabilizacdo dos intervenientes nos resultados. Os dois sistemas poderao

coexistir, apresentando objetivos similares ou relacionados (Figuras 24 e 25).
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SGQ BSC

4. SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

4.1 Requisitos Gerais

4.2 Requisitos da documentacéo Documentacgédo de apoio

5. RESPONSABILIDADE DA GESTAO Envolvimento da gestéo topo

5.1 Comprometimento da gestao

5.2 Focalizagdo no cliente Satisfacéo cliente
5.3 Politica da Qualidade Mapa estratégico
5.4 Planeamento Objetivos, indicadores, metas
5.5 Responsabilidade, autoridade e comunicacao Comunicacdo interna e externa
5.6 Reviséo pela Gestéo Monitorizacao

6. GESTAO DE RECURSOS Iniciativas (recursos necessarios)

6.1 Provisao de recursos

6.2 Recursos humanos

6.3 Infraestrutura

6.4 Ambiente de Trabalho

7. REALIZACAO DO PRODUTO

7.1 Planeamento da realizacdo do produto

7.2 Processos relacionados com cliente

- - Fluxogramas, documentos,
7.3 Concecéao e desenvolvimento

responsavel, custos
7.4 Compras

7.5 Producéo e fornecimento do servico

7.6 Controlo do equipamento de monitorizagdo e medicao

8. MEDICAO, ANALISE E MEDICAO

8.1 Generalidades

8.2 Monitorizacdo e medicao Satisfacdo do utente

8.3 Controlo do produto ndo conforme

8.4 Andlise de dados Andlise dos dados

8.5 Melhoria Tomada de decisbes

Figura 24. SGQ (Norma 1SO 9001: 2008) e a relacdo com 0 BSC (Almeida et al - 2012)
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A 1SO 9001 refere as exigéncias de um sistema de gestdo de qualidade feito por
processos tendo em vista a eficicia da satisfagédo do cliente.

O modelo BSC através da definicdo de objetivos e indicadores permite balizar as
metas que terdo impacto na definicAo do mapa estratégico e consequentemente
nos resultados obtidos.

Verificar Executar

Assegurar que o programa de estimulagio cognitiva seja aplicado na sua
plenitude

Contribuir para a finalizagao do processo de desintoxicagao

Aumentar a compreensao de doenca e melhorar a percepgao sobre a utilidade
das intervengoes terapeuticas

Avaliar o perfil neuro psicolégico dos doentes a internar

Assegurar a supervisao do processo por parte da Universidade de Coimbra
(Centro neurociéncia)

Avaliar se a utilizagao de técnicas de estimulagao cognitiva para a diminuigao
de taxas de recaida

Garantir a operacionalizagao do programa terapéutico em mudanga

Pesquisa de investigacao cientifica actualizada nesta area
Promover a avaliagao de resultados das intervengdes realizadas -

Realizagao de formagao continua na area de estimulagao cognitiva

Assegurar o controlo da execugao orgamental estipulada pela DRCIH DT, IP

I Chjectivos similares

Objectivos relacionados

Figura 25. Sistema Gestdo da Qualidade vs BSC (Almeida et al - 2012).
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4.7.2 Objetivos Individuais

As razdes do desenvolvimento de uma ferramenta de avaliagdo, que tem como
base o BSC, numa Unidade j& certificada pela norma ISO 9001/2008 prendem-se
com a possibilidade de aumentar o rigor nas dimensdes organizativa, funcional e
integrativa das varias acles terapéuticas utilizadas, bem como permitir que as
competéncias profissionais possam complementar-se de forma mais

compreensivel.

S5GQ BSC SIADAP

\_ BSC
UDC Unidade ADAP 1

BSC
| Individual ADAP 2
SIADAP 3

Figura 26. Sistema Gestdo da Qualidade vs BSC vs SIADAP.

Paralelamente aos objetivos definidos em QUAR para a UDC de Coimbra, sao
elaborados objetivos da Qualidade que podem ou nado coincidir com os objetivos
estabelecidos em sede de SIADAP, e qgue comprometem todos os profissionais da
Unidade.

Assim sendo, o processo de implementacéo da referida ferramenta na UDC e sua
equipa técnica, tera necessariamente de ter em consideracdo esta realidade ja

existente.
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A integracao e articulagao entre a Qualidade, o BSC e o SIADAP, vistos como um
modelo global, concetualizador e regulador da gestdo, sdo fatores importantes

gue podem fazer a diferenca no sucesso futuro de processos em mudanca.

4.8 Plano de formacéao

Sendo o objetivo primordial da administracdo a prestacdo de um servi¢co publico
qualificado e ajustado aos interesses dos cidaddos, os resultados da sua acéo
estao estreitamente associados a sua capacidade de acompanhar e interpretar os

sinais da mudanca.

Os servicos publicos, sendo estruturas propensas a estabilidade, atuam num
universo marcado pela incerteza e pelo imperativo da mudanca. Tais desafios
poderdo constituir uma ameaca ao arquétipo tradicional de funcionamento da

administracdo ou, em vez disso, poderao ser convertidos em oportunidades.

A equipa do BSC tem responsabilidades que necessitam, ndo sé do
conhecimento da metodologia, mas também de excelente conhecimento da UDC.
Esta equipa tera de transmitir conhecimento, segurancga, confianca e competéncia
aos colaboradores da instituicdo. Deste modo, proporcionar-se-a a equipa BSC e
as equipas de apoio as competéncias indispensaveis ao pleno sucesso do BSC.
Sera de primordial importancia, a elaboracéo de acées de formacéo com objetivos

claramente definidos para todos.

Aquando da preparacao destas acdes formativas devera ser colocada a seguinte

questao: “Como, Quem e Quando formar?”.

O plano de formacao elaborado garantira niveis de efici€éncia (otimizacdo do
tempo e do esfor¢co dos formandos) e eficacia (obtencéo por parte dos formandos,
de resultados relevantes para o0s objetivos pretendidos) no processo de
aprendizagem. Deste modo, sdo objetivos a alcancar com o Plano de Formacéao
na UDC:

- Dotar a equipa de conhecimentos, métodos, técnicas e instrumentos de
aplicagcéo do BSC

- Aplicar as potencialidades do BSC para melhorar a eficiéncia da UDC
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- Dotar a equipa de capacidade de percecao da Norma

- Fomentar a aquisicdo de competéncias no ambito da reabilitagcdo cognitiva

- Capacitar a equipa de conhecimentos de técnicas de relaxamento

- Partilhar técnicas de intervencdo diversificadas dotando-as de mais

conhecimentos

Para adaptar o Plano aos conhecimentos dos colaboradores da UDC, proceder-
se-a a Estruturacdo do Plano de Formagéao, tendo em conta o levantamento de
necessidades de formacao; e numa segunda fase, ao préprio Plano de Formacao
e a definicao dos varios aspetos que comporta, tais como, conteudos, materiais e

calendarizacéo.

Plano de formacéo

Pop:lj\lligao Acéo formacéo Objetivos Duragéo

. . Métodos
Dotar a equipa de conhecimentos, exXDOSItivVOS
BSC: Conceito, métodos, técnicas e instrumentos de P
opgracpnallzagao e apll.cagao do BSQ . Metodologias 24 horas
aplicacao Aplicar as potencialidades do BSC ativas e
para melhorar a eficiéncia da UDC T
participativas
Métodos
. ~ expositivos
Sistema de Gestdo da Dotar a equipa de capacidade de
Qualidade ercecdo da Norma Metodologias 14 horas
Norma ISO 9001:2008 | P'°%¢ . 9
ativas e
Todos os participativas
profissionais
da UbC Fomentar a aquisicao de Metodologias
Reabilitac@o cognitiva competéncias no &mbito da ativas e 35 horas
reabilitacdo cognitiva participativas
Capacitar a equipa de Metodologias
Técnicas relaxamento conhecimentos de técnicas de ativas e 6 horas
relaxamento participativas
Técnicas de Partilhar técnicas de intervencéo Metodologias
acupunctura e diversificadas dotando-as de mais ativas e 8 horas
sofrologia conhecimentos participativas

Figura 27. Plano de formag&o
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4.9 Plano de Comunicacgéo

O plano de comunicacdo parte do principio que deve ser estabelecida ligacao
com todos os colaboradores internos ou externos, quer ao nivel de grupo, quer ao

nivel individual.

Necessitamos de ter em conta que a comunicacdo devera ser simples, clara e
limitar-se ao essencial, de forma a despertar o interesse das pessoas envolvidas,
imprimindo autenticidade em todas as informacgdes que se querem vincular. Neste
sentido e na area de intervencdes técnicas é necessario que seja suportada por

dados e literatura cientifica.

Gerar entusiasmo e empenhamento em todos os colaboradores obriga a que a
chefia assuma uma lideranca onde demonstre o seu envolvimento e entusiasmo,
através de uma circulacdo de informacdo a todos os niveis, impedindo dessa
maneira a entrada de “ruido” que comprometa a credibilidade do projeto. Por
outras palavras deve ser dada informacdo em tempo (til a medida que se
desenvolve o trabalho de maneira a evitar a desmotivacdo e a desmobilizacao,

mesmo em fases de maior instabilidade.

Neste sentido e tendo em consideracdo que a UDC esta certificada, o plano

comunicacao para a implementacao do BSC beneficia da dinamica ja existente.

Assim e de acordo com o projeto BSC ja apresentado, no qual esta identificada a
historia, enquadramento e identidade da UDC, definem-se os objetivos da
comunicacao que necessariamente se articulam com o plano de desenvolvimento

e de formacéo.

Objetivos do Plano de Comunicacao

- Facilitar a autonomia da equipa da UDC e desenvolver a sua capacidade de
inovar.
- Mobilizar e motivar os profissionais e ganhar o seu apoio e contributo para o

processo.
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- Reforcar a coesdo interna dos profissionais da UDC atravées do seu
envolvimento responsavel.

- Transmitir e divulgar conhecimentos e saberes acerca da metodologia BSC.

- Eliminar os ruidos de comunicacdo que podem ocorrer em todos 0s momentos
do processo de comunicagdo, na fonte, no emissor ou no retorno da
comunicacao, distribuindo o saber por todos os profissionais.

- Conseguir 0 envolvimento e apoio dos Stakeholders internos e externos.

4.9.1 Comunicacao Interna

A comunicagcdo interna procura estabelecer canais de comunicacdo para
promover o didlogo e dinamizar a motivacéo dos profissionais da UDC. O diretor
deve manter um relacionamento muito préximo com os profissionais, assegurando
um forte empenhamento e dinamizacdo em todo 0 processo, a0 mesmo que
garante uma cultura interna de transparéncia tendo objetivos muito concretos

onde assentam os planos de atividades da UDC.

Instrumentos de Comunicacgéo Interna

. Cara a cara

. Briefing diério;

. Reunides e comunicagdes audiovisuais;
. Intranet;

. Correio eletrénico

. Pastas partilhadas;

~N O 0o B~ WODN P

. Sistema de Informacdo multidisciplinar (SIM), aplicacdo informatica do
Servico;

8. Placard de parede; e

9. Outros eventos internos (aniversarios pessoais e da UDCC, jantares

periodicos).
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4.9.2 Comunicacao Externa

A comunicacao externa € a forma de poér em comum os objetivos da UDC e de os
tornar reconhecidos e aceites pela comunidade. Todos os funcionarios da UDC
tém de conhecer a estratégia de comunicacdo e estar conscientes de que a
relacdo com os Stakeholders externos funciona como um ato de comunicacéo do

servico e ndo de uma qualquer area técnica.

A comunicacao externa desenvolve-se para fora da UDC, com o objetivo de obter
ou consolidar um clima de recetividade entre todos os Stakeholders e de maneira

a gque exista um feedback sobre o sucesso dessa comunicacao.

Este tipo de comunicacdo pretende também promover junto das organizacdes e
instituicbes diretamente relacionadas com a sua atividade, uma imagem de
credibilidade através da qualidade dos servicos prestados e reconhecidos por

entidades auditoras externas (certificadoras) de gestao e de evidéncia cientifica.

Destacamos dentro dos Stakeholders externos o relacionamento direto com o0s
utentes e entidades que os referenciam, por ser o elemento humano a quem é

necessario prestar cuidados de saude, que constitui a atividade central da UDC.

Instrumentos de Comunicacao Externa

1. Correio eletronico.

2. Telefone.

3. Documentacao escrita por correio.

4. Formacao externa sobre tema relacionados com a area das dependéncias.

5. Nas iniciativas com a comunidade em geral destaca-se a realizacdo do
Encontro Cientifico da Unidade de Desabituacdo de Coimbra, ja realizados
cinco eventos, com periodicidade anual e com duracdo de dois dias. Tem
permitido a divulgacdo publica da atividade da UDC, valorizando o trabalho
dos técnicos que ai trabalham, submetendo-se a critica da comunidade
cientifica.

6. Apresentacdo de trabalhos cientificos realizados pelos técnicos da UDC em

encontros cientificos nacionais e internacionais.
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7. Publicacdes de trabalhos na imprensa e revistas da especialidade.
8. Elaboracdo de manuais e relatérios técnicos

. Tipos de Instrumentos de
Objectivos . ~ . =
comunicagéo comunicagéo

Manuais e relatérios
Facilitar a autonomia da equipa da UD e desenvolver a Documentagdo escrita
sua capacidade de inovar. por correio
Placard de parede
Comunicagdo SIM
Escrita Intranet
. . - . . Correio electrénico
Mobilizar e motivar os profissionais e ganhar o seu apoio X
ntribut r " Pastas Partilhadas
1 .
eco uto para o processo Textos publicados
Comunicacao
Reforcar a coeséo interna dos profissionais da UD Cara a cara
através do seu envolvimento responsavel.
Interna

Telefone

Fomagdo continua
Briefing didrios
Reunides

Comunicagdo oral

Externa

Transmitir e divulgar conhecimentos e saberes acerca Encontros cientificos
da metodologia BSC. Outros eventos

Eliminar os ruidos de comunicagédo que podem ocorrer
em todos os momentos do processo de comunicagéo,
na fonte, no emissor ou no retorno da comunicagao,

distribuindo o saber por todos os profissionais.

) . Intranet
Comunicagdo . .
L Comunicagdes
audio visual o X
audiovisuais
Conseguir o envolvimento e apoio dos stakeholders

internos e externos

Figura 28. Quadro resumo Comunicagdo interna e externa
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PLANO DE DESENVOLVIMENTO E COMUNICACAO

Home de T

Preparacgao
Pesquisa bibliografica
Levantamento recursos disponiveis
Ap.resentagao do projeto em reunido geral Reunido de todos os profissionais
SIVICO
Levantamento de instrumentos de avaliagdo Recursos
materiais Diretor da UD
Defini¢éo de objectivos internos
Plano de formagéao
Plano de comunicagao
Constituicdo daBSC Team
Desenvolvimento
Defini¢éo de Missé&o Valores e Visdo Brainstorming
Discusséo interna do projecto Reunido toda a equipa
Caraacara
Divulgagdo externa Recursos Divulgagao B”ef'fj_g diario
materiais EquipaBSC Reunices
Defini¢éo do prazo da M onitorizagédo internos Comunicagdes audio visuais
Intranet
Elaboracéo Estratégia de implementacao Correio eletrénico
Pastas partilhadas
Definicdo Plano Implementagéo Sistema de Informagao
Dese EmEie multidisciplinar (SIM),
Formador Formado aplicacdo informatica do
Formacé&o da equipaem BSC 2.000,00 € " " Fo rmacao servigo
_ ' externg externg
N — N ~ Placard de parede
BSC - divulgagéo e implementag&o Outros eventos internos,
Definigdo objectivos da equipa aniversarios pessoais e da UD,
Reunido equipa BSC jantares periédicos
Definicdo de iniciativas
Defini¢cao de indicadores EquipaBSC
— — Recursos
Acompanhamento e verificagédo do BSC da materiais
auioa Internos
Correccéo do BSC da equipa Reunido equipaBSC
Validagcao do BSC da equipa
Defini¢éo objectivos individuais Diretor UD Re!.lr.\lao com profissionais
individualmente
Integragdo do plano de implementagao EquipaBSC [Reunido equipa BSC
Plano de Informatizacéo
. . ~ Aquisicdo
Preparagéo sistema informagao ! i
- - 50.000,00 sistema EquipaBSCe|, o nstragdo pela empresa
Formagao no ambito do Sistema informatico e empresa
informac&o formacs
Implementacao
. T Avaliacdo, Auditoria Int ,
Implementag&o do BSC - UD Coimbra o.do.s 05. va !a‘;im uditoria Intemas
profissionais |Avaliagdo

Figura 29. Plano de desenvolvimento e comunicag&o.
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4.10 Aplicacdo do BSC Quidgest® a Unidade de Desabituagcdo de Coimbra

Planear, executar e avaliar sdo pontos essenciais da atividade de gestdo. Para
gerir € fundamental obter e transmitir informacdo fidedigna, utilizando
metodologias que facam a ponte entre o estratégico e o operacional. Assim
procurou-se verificar a existéncia de sistemas de informacdo que pudessem

contribuir para o desenvolvimento

Neste contexto, 0 BSC Quidgest® surge como um sistema de informacéo que tem
como objetivo final uma avaliacdo completa do ciclo de gestdo com um

alinhamento e alianca estratégica.

Figura 30. Quidgest®.

O sistema pretende disponibilizar, de forma simples e objetiva, o
acompanhamento dos objetivos e indicadores da organizagdo permitindo em
tempo real verificar os resultados da estratégia de gestdo aplicada na UDC. O

BSC Quidgest® funciona numa arquitetura do tipo cliente servidor.

Depois de aceder ao endereco e de fazer o login inicia-se a constru¢cdo do mapa
estratégico, inserindo os objetivos, os indicadores, as metas, os dados. Com esta
informacdo inserida e feitas as respetivas ligacbes €& possivel construir o
Scorecard. A partir deste podemos visualizar em forma de arvore, lista,

histograma ou Dashboard.
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Visao

Unidade de
Desabituagao
Coimbra - BSC

Perspectiva

Utente
Obj 1 - Assegurar Obj 2 - Contribuir Obj 3 - Aumentar Obj 4 - Avaliar o
que o PEC seja para finalizagao a compreensao perfil
aplicado desintoxicagao da doenca neuropsicolégico
Perspectiva
Processos
Obj 5 - Assegurar Obj 6 - Avaliar a Obj 7 - Garantir a
o processo de ulilijzacao de TEC op(’eracionalizac'a
supervisao o do programa
W 3
Perspectiva
Inova_ca'o/Aprend
izagem Obj 9 - Promover Obj 10 - Realizar

Obj 8 - Pesquisar
literatura
cientifica

a avaliacao
resultados

formacao

continua

Perspectiva
Financeira

i

Obj 11 -
Assegurar o
controle

Figura 31. Mapa estratégico da UDC no Quidgest®.
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Figura 33. Score Card detalhado.

Eficacia

Unidade de Desabituagdo Coimbra - BSC

Perspectiva Utente

Obj 1 - Assegurar que o PEC seja aplicado

= Obj 2 - Contribuir para finalizaga@o desintoxicacédo

Obj 3 - Aumentar a compreensdo da doenga

Obj 4 - Avaliar o perfil neuropsicolégico dos doentes

Perspectiva Processos

Obj 5 - Assegurar o processo de supervisdo

Obj 6 - Avaliar a utilizacao

de TEC

Obj 7 - Garantir a operacionaliza¢do do programa

Perspectiva Inovacdo/Aprendizagem

Obj 8 - Pesquisar literatura cientifica

Obj 9 - Promover a avaliagdo resultados

Obj 10 - Realizar formagéo continua

Perspectiva Financeira

Obj 11 - Assegurar o controle execugdo orgamental

Figura 34. Objetivos.
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Eficacia
Unidade de Desabituacdo Coimbra - BSC 27.69 pts
Perspectiva Utente 0 pts
Obj 1 - Assegurar que o PEC seja aplicado 0 pts
Ind 1.1 - N° acgdes terapéuticas 92 N°
Obj 2 - Contribuir para finalizagdo desintoxicagdo 0 pts
Ind 2.2 - Movimento clinico 60 N°
Ind 2.1 - Taxa de retencédo 15 %
Obj 3 - Aumentar a compreensao da doenga 0 pts
Ind 3.1 - N° testes de avaliacdo 29 N°
Obj 4 - Avaliar o perfil neuropsicolégico dos doentes 0 pts
Ind 4.2 - N° testes aplicados 32 N°
Ind 4.1 - N° entrevistas 35 N°
Perspectiva Processos 50 pts
Obj 5 - Assegurar o processo de supervisdo 0 pts
Ind 5.1 - N° reunides 2 N°
Obj 6 - Avaliar a utilizagdo de TEC 100 pts
Ind 6.2 - Taxa de reinternamento 2%
Ind 6.1 - Taxa de recaida 0 %
- Obj 7 - Garantir a operacionalizacdo do programa 50 pts
Ind 7.2 - Percentagem de cumprimento de agdes 15 %
Ind 7.1 - N° de ndo conformidades 1 N°
Perspectiva Inovacdo/Aprendizagem 51.67 pts
Obj 8 - Pesquisar literatura cientifica 80 pts
Ind 8.1 - N° documentos 31 N°
Obj 9 - Promover a avaliagdo resultados 50 pts
Ind 9.2 - Grau satisfacédo utentes 88 %
Ind 9.1 - Percentagem de instrumentos utilizados 25 %
Obj 10 - Realizar formagao continua 25 pts
Ind 10.2 - Percentagem de colaboradores com formacgéao 25 %
Ind 10.1 - N° formacdes 2 N
Perspectiva Financeira 9.09 pts
Obj 11 - Assegurar o controle execucgdo orcamental 9.09 pts
Ind 11.1 - Monitorizacdo mensal 2N

Figura 35. Objetivos e indicadores.
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Figura 37. Histograma.

A utilizacdo do Quidgest® permitiu perceber os pontos fortes e os pontos fracos

na sua utilizacdo, como se detalha na Figura 38.

Pontos
fracos

Figura 38. Pontos fortes e fracos da aplicacéo.
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Sumario

Neste quarto capitulo, seguindo as etapas descritas no capitulo de métodos,
desenvolveu-se a ferramenta de avaliacdo da UDC, baseada no BSC (Kaplan e

Norton, 1992), com vista a apresentacdo do mapa resumo da mesma.

Apresentou-se, ainda, o plano de desenvolvimento e concretizacdo do processo

de implementagéao na UDC da ferramenta de avaliagédo, baseada no BSC,

Analisou-se, 0 Sistema Gestdo da Qualidade (Norma ISO 9001: 2008) e a sua

relacdo com o BSC, bem como o Plano de Formacao e o Plano de Comunicacao

Na parte final do presente capitulo, procurou aferir-se da mais-valia na utilizacédo
do BSC Quidgest®, enquanto sistema de informacédo de apoio a ferramenta de

avaliacdo da UDC, baseada no BSC.
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CAPITULO V - DISCUSSAO E CONCLUSAO

No inicio deste trabalho propds-se o desenvolvimento de uma ferramenta de
avaliacdo para a UDC, baseada num método de medida de desempenho
empresarial e de gestdo, desenvolvido e utilizado no ambito do controlo de

gestao.

Foram adotados diversos procedimentos técnicos, nomeadamente a necesséria
pesquisa bibliografica, recorrendo a publicacdes cientificas, relatério técnicos e
legislacdo relacionada e o levantamento de dados primarios, por via da
observacdo direta e da analise documental, de forma a construir um BSC
adaptado a realidade da UDC. Cabe aqui discutir os resultados obtidos face aos

objetivos tracados e a metodologia adotada, fazendo, sempre que possivel, a

ligacdo com o enquadramento tedrico adotado.

5.1 Avaliagcéo dos resultados

ApdOs o enquadramento historico sobre o consumo de drogas em Portugal e,
paralelamente sobre politicas antidroga implementadas, realizou-se a
apresentacdo da Unidade de Desabituacdo de Coimbra e do seu inovador

Programa terapéutico de estimulagcéo cognitiva com dependentes de substancias.

Face ao novo enquadramento da Unidade e aos desafios que sdo colocados
pelas novas dependéncias agora existentes, como 0 jogo patoldgico, dependéncia
da Internet, de compras ou outras, associadas ao novo ciclo estratégico, que
agora se inicia, concluiu-se ser atualmente exigido uma posi¢cdo de sistematica
concertacdo e aliancas estratégicas, designadamente com 0s parceiros

responsaveis pela definicdo das politicas e das intervencdes.

Neste sentido, atestou-se que, logo apés a estabilizacao e a entrada em vigor dos
normativos, que regulam o funcionamento da UDC, seria essencial o
desenvolvimento de um método de avaliagdo que contribuisse para o alinhamento
da UDC, com a estratégia definida no Plano Estratégico 2012- 2014 e que

promovesse a comunicacéo da estratégia a toda a organizacao.
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Com o objetivo de informar o desenvolvimento de tal ferramenta de avaliagéo,
identificou-se e clarificou-se o que diferencia e o que tém em comum o Balanced
Scorecard e o Tableau de Bord, metodologias desenvolvidas no ambito do
controlo de gestdo, a partir da analise das suas caracteristicas estudadas por

varios autores.

Identificou-se 0 BSC como a melhor metodologia para servir de base a ferramenta
de avaliacdo que se pretendia desenvolver, na medida em que permitiria 0
alinhamento da UDC, com a estratégia definida no Plano Estratégico 2012- 2014,
através de um conjunto de medidas de desempenho, aplicando diversos
indicadores financeiros e néao-financeiros, interligadas por relacdes de causa-e-

efeito.

Foram, igualmente, nomeados o0s procedimentos técnicos adotados,
nomeadamente a necessaria pesquisa bibliogréfica, recorrendo a publicacdes
cientificas, relatorio técnicos e legislacao relacionada e o levantamento de dados
primarios, por via da observacdo direta e da andlise documental, de forma a
construir um BSC adaptada a realidade da UDC e apresentaram-se as etapas
para o desenvolvimento da ferramenta de avaliacdo a ser implementada na UDC,
bem como as respostas que se pretende obter.

Posteriormente e, com o propdsito primordial de contribuir para o fortalecimento
da capacidade de gestdo estratégica da UDC, Unidade Especializada da
Administracdo Regional de Saude do Centro, desenvolveu-se uma ferramenta de
avaliacdo baseada no BSC (Kaplan e Norton, 1992), utilizando um conjunto de
medidas de desempenho financeiras e nao-financeiras, interligadas por relagbes
de causa-e-efeito e agrupadas em quatro dimensfes:. utente, processo,

inovacao/aprendizagem e financeiras.

Seguindo as etapas descritas, no capitulo de métodos, foi possivel verificar que a
mesma se adequa a UDC e, desde que aplicada de forma apropriada, podera
representar uma contribuicdo valida para alcancar os resultados pretendidos,

nomeadamente, na prevencao de falhas na implementacdo da estratégia.
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Podemos, ainda, afirmar que a desagregacdo dos indicadores em metas para
niveis secundérios prevalecendo o essencial permite que haja maior
probabilidade de atingir os resultados pretendidos. Contudo, deverdo ser
identificadas as competéncias essenciais e potencias dos colaboradores, para

contribuir para alcancar os objetivos definidos.

O sistema de gestdo da qualidade é um sistema de gestdo feito por processos
tendo em vista a eficacia e a satisfacdo do utente. Pode-se inferir que os dois
sistemas (BSC e SGQ) podem coexistir e complementarem-se, trabalhando

estratégias e objetivos especificos, mas ambos operacionais.

A aplicacdo informéatica BSC Quidgest® permitiu uma visualizacdo réapida da
monitorizacéo das atividades e do decorrer dos objetivos, bem como a elaboracéo
de relatérios contudo, existem, ainda dificuldades na obtencdo de dados, perda

frequente de ligacdo e a impossibilidade de fazer cépia seguranca.

5.2 Dificuldades encontradas

Dada a complexidade associada as entidades estatais que prestam cuidados de
saude e afins, em virtude de serem organismos dependentes totalmente do
Estado, em que a legislacdo que os rege estd em constante transformacao e, por
outro lado, as alteracdes na Esfera de atuacdo da Unidade de Desabituacao,
descritas ao longo deste trabalho tiveram como consequéncia a escassez de
informacdo relativa aos exercicios de 2010 e 2011, pelo que foi necessario

realizar alguns ajustes ao longo do trabalho de dissertacéo.

5.3 Sugestdes de trabalho futuro

Este estudo de caso permitiu demonstrar a utilidade de uma ferramenta de
avaliacdo, baseada no BSC (Kaplan e Norton, 1992), no contexto das entidades
do Servico Nacional de Saude Portugués, pelo que, sera importante a sua

aplicagcado num hospital do Setor Empresarial do Estado.
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