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Resumo

Os Cuidados de Saude Primarios fazem parte integrante do sistema de saude, assim como do
desenvolvimento social e economico global da comunidade. Proporciona o primeiro nivel de
contacto do individuo, da familia e da comunidade, permitindo a prestagdo de cuidados de
saude o mais perto possivel dos locais onde a populagdo vive e trabalha. Os cuidados de satde
constituem um aspeto fundamental do desenvolvimento econdmico e social de qualquer pais,
pelo que assumem uma atual relevancia no nosso dominio sociopolitico. Por isso, partilhamos
das preocupagdes dominantes, que nos dizem que ha necessidade de fortalecer os cuidados de
saude primarios ¢ de diminuir a procura dos cuidados no hospital, de forma a satisfazer
melhor e mais economicamente as necessidades dos cidaddos. Sendo o direito a satde um
direito fundamental de todos os seres humanos, a preocupacdo dos cuidados de satde
primarios deverd privilegiar a promoc¢do e educagdo para a saide e a prevencao da doenga.
Assim, num servico de saude que pretende visar os individuos, as familias e a propria
comunidade, os cuidados a prestar ultrapassam a atividade desenvolvida dentro do Centro de
Saunde.

O projeto aplicado que se apresenta diz respeito a um trabalho de ambito institucional e tem
como objeto de estudo o Agrupamento de Centros de Saide da Cova da Beira - ACeS Cova
da Beira, que atua na area da prestagdo de cuidados de satide primarios. Procede-se a
caraterizagdo e diagndstico do servigo e apresenta-se uma solug¢do de gestdo do desempenho
organizacional, a partir da analise efetuada e assente na revisdo da literatura constituida pela
metodologia de sistema de gestdo de desempenho baseado no Balanced Scorecard. Os
resultados obtidos evidenciam a utilizagdo do Balanced Scorecard como Instrumento de
Gestao Estratégica do Desempenho adaptado ao Servigo de Saude em estudo que, no caso de
vir a ser implementado, vem proporcionar uma efetiva gestdo do desempenho organizacional,
com uma consequente utilizacdo eficiente e eficaz dos recursos, de forma equilibrada e

alinhada estrategicamente.

Palavras-chave: Balanced Scorecard, desempenho organizacional, cuidados de satide primarios
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Résumé

Les Soins de Santé Primaires sont une partie intégrante du systeme de santé, ainsi que du
développement social et économique global de la communauté. IIs facilitent le premier niveau
de contact de I’individu, de la famille et de la communauté, en permettant la prestation de
soins de santé tout proche des endroits ou la population vit et travaille.

Les soins de santé sont un ¢lément fondamental du développement économique et social de
tous les pays et assument donc un actuel et important intérét dans notre domaine socio-
politique. Ainsi, nous partageons des préoccupations dominantes qui nous transmettent la
nécessité de fortifier les soins de santé primaires et de baisse la recherche des soins dans
I’hopital, en satisfaisant meilleur et plus économiquement les besoins des citoyens. En étant le
droit a la sant¢ un droit fondamental de tous les étres humains, la préoccupation des soins de
santé primaires devra privilégier la promotion et éducation pour la santé et la prévention de la
maladie. Ainsi, dans un service de santé qui aspire a viser les individus, les familles et la
propre communauté, les soins a préter dépassent 1’activité développée dans le Centre de
Santé.

Le projet appliqué qu’on présente concerne un travail de contexte institutionnel et il a pour
objet d’¢tude le Regroupement des Centres de Santé de Cova da Beira — AceS Cova da Beira
qui opere dans la prestation des soins de santé primaires. On se proceéde a la caractérisation et
au diagnostic du Service et on présente une solution de gestion de la performance
organisationnelle, basée sur 1’analyse effectuée et sur la base de ’examen de la littérature
composée d’un systeme de gestion du rendement fondé¢ sur la méthodologie Balanced
Scorecard. Les résultats obtenus montrent [’utilisation de Balanced Scorecard comme un
Instrument de Gestion Stratégique de la Performance adapté au Service de Santé a 1’étude
que, dans le cas de mise en ceuvre, proportionnera une effective gestion de la performance
organisationnelle, avec une conséquente utilisation efficiente et efficace des ressources, d’une

maniere stratégiquement équilibrée et alignée.

Mots-clés: Balanced Scorecard, performance organisationnelle, les soins de santé primaires
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Abstract

Primary Health Care is the central part of the health system as well as the overall social and
economic development of the community. It provides the first contact of the individual,
family and community, allowing health care come as close as possible to the places where
people live and work.

Health care is a fundamental aspect of economic and social development of any country and
therefore is of current relevance in our socio-political field. Therefore, we share the main
concerns, which tell us that are important to strengthen primary health care and lower the
demand for care in the hospital, in order to satisfy better and more economically the requests
of inhabitants. And the right to health is a fundamental right of all human beings; the concern
of primary health care should focus on the promotion and health education and disease
prevention. Thus, in a health service focused on individuals, on families and on the

community, the care to be given exceeds the activity carried out within the Health Centre.

Health care is a fundamental aspect of economic and social development of any country and
therefore take on current relevance in our socio-political domain. The applied project relates
to an institutional work and its object of study was the Cova da Beira Health Centers
Grouping (ACES Cova da Beira), which operates in the provision of primary health care.

The study proceeds to the characterization and diagnosis of Cova da Beira Health Centers
Grouping service and presents an organizational performance management solution based on
the Balanced Scorecard methodology after the correspondent literature review on
performance management system.

The results show the use of the Balanced Scorecard as Strategic Management Instrument
Performance adapted to the Health Service study that in the case of being implemented, is to
provide effective management of organizational performance, with a consequent efficient and

effective use of resources in a balanced and strategically aligned manner.

Key-Words:  Balanced Scorecard, organizational performance, primary health care
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CAPITULO 1 - INTRODUCAO

1. INTRODUCAO

Atualmente, uma das preocupacdes dominantes dos governos e das entidades que operam na
area da saude, continua a ser a reforma dos sistemas de satde, a qual, assenta, sobretudo, na
articulagdo, concorréncia e sustentabilidade para promover eficiéncia. Pretende-se um maior
controlo e otimizagdo dos custos, que assegurem um melhor acesso e equidade, servigos de
proximidade e a garantia da preservagdo dos principios e valores da qualidade assistencial e

do bem estar da comunidade.
1.1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

Os cuidados de saude constituem um aspeto fundamental do desenvolvimento econdémico e
social de qualquer pais, pelo que assumem uma atual relevancia no nosso dominio
sociopolitico. Os governos procuram, cada vez mais, organizar sistemas de saude que
fomentem uma melhor equidade, eficiéncia, efetividade, qualidade e capacidade de resposta
na resolucao dos problemas de satde dos cidaddos. Os Cuidados de Satde Primarios tém sido
reconhecidos como determinantes para o alcance destes objetivos e considerados pela propria
Organizacdo Mundial de Saude como essenciais para os sistemas de satide, uma vez que sio
as principais entidades responsaveis pela promoc¢do e melhoria do nivel de satde das
populagdes.

Assim, ¢ com naturalidade que a rede de cuidados primarios surge no Plano Nacional de
Saude como um dos focos essenciais para a reorientagdo do sistema de saude em Portugal
devendo os investimentos nesta area, enquanto tal, refor¢ar e consolidar a atuagdo assistencial,
prioritariamente, por praticas de proximidade as comunidades locais, particularmente ao nivel
da prevencao da doenga e promocdo da saude. Nesta medida, os cuidados de satide primarios
contrapdem-se aos cuidados especializados/diferenciados, assegurados designadamente pelos
hospitais.

Atualmente, uma das preocupagdes dominantes dos governos e das entidades que operam na
area da saude, continua a ser a reforma dos sistemas de satde, a qual assenta, sobretudo, na
concorréncia para promover eficiéncia e na procura de protocolos de uma rede de
referenciacdo e de articulagdo entre os diferentes niveis de cuidados, respetivamente: cuidados

de saude primarios, cuidados hospitalares e rede de cuidados continuados integrados.
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CAPITULO 1 - INTRODUCAO

1.2. PROPOSITO E OBJETO DE ESTUDO

O projeto aplicado que se apresenta diz respeito a um trabalho de d&mbito institucional e tem
como objeto de estudo um Agrupamento de Centros de Saude, o ACeS Cova da Beira, que
atua na area da prestacdo de cuidados de satde primarios. Procede-se a caraterizagdo e
diagnostico do servigo e apresenta-se uma solugdo, a partir da analise efetuada e assente na
revisdo da literatura constituida pela metodologia de sistema de gestdo de desempenho
baseado no Balanced Scorecard. A realizagdo deste estudo integra-se no ambito do Mestrado
em Gestdo e Administracdo de Unidades de Satde — com especializacdo na area da gestao e
administracao de unidades de satude.

A questdo fundamental que se coloca ¢ identificar se as ferramentas de medi¢do e avaliacao
do desempenho organizacional se encontram devidamente alinhadas estrategicamente,
fornecendo informacdo relevante para a gestdo na tomada de decisdo. Perante esta
problematizacao pretende-se a realizacdo de um Projeto Aplicado no ACeS Cova da Beira
com o objetivo geral de definir e apresentar uma ferramenta de gestdo que proporcione
eficiéncia e eficdcia na utilizagdo dos recursos, de forma equilibrada e alinhada, conducente a
uma efetiva gestdo do desempenho organizacional, traduzindo-se num sistema de gestio
estratégica do desempenho.

O modelo de gestdo do desempenho aqui proposto e elaborado de forma sustentada decorre de
um processo de investigacdo cientifica - Capitulo 3 - baseado numa metodologia de analise e
diagnoéstico do Agrupamento de Centros de Saude, ACeS Cova da Beira - Capitulo 4 —
aplicado e apresentado no Capitulo 5.

Do objetivo geral acima definido, e de modo a proporcionar uma interpretacdo mais

aprofundada e concreta, foram estabelecidos os objetivos especificos:

e Alinhar estrategicamente a missdo e a visdo, assim como as diversas dimensdes que criam
valor ao ACeS da Cova da Beira, como sejam as pessoas, os processos ¢ as infraestruturas;

e Contribuir para uma efetiva medigdo, avaliagdo ¢ monitorizagdo da gestdo do desempenho
do ACeS da Cova da Beira;

e Definir um sistema de gestdo estratégica que vise o sucesso a médio e longo prazo do
ACeS Cova da Beira.
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1.3. METODOLOGIA E PLANO DA INVESTIGACAO

A investigacdo desenvolvida no ambito do presente trabalho assume a forma de Projeto
Aplicado, caraterizando-se pela utilizacdo de conhecimentos académicos aplicados em
contexto profissional. Durante a sua elaborag@o varias atividades relacionadas possibilitam a
interacdo entre campo teodrico e pratico, tendo como base a proposicao tematica escolhida —
cuidados de satde primarios no ACeS Cova Beira.

A interagdo tedrico-pratico fundamenta-se na Metodologia de Investigagdo Acdo. Esta tem
como elemento fulcral a relacdo entre o investigador € o seu objeto de estudo, tendo em vista
a mudanca de uma situacao que existe para outra que se deseja (Guerra, 2000).

Sdo carateristicas principais desta metodologia:

e ndo ¢ um processo pontual, logo influencia o percurso todo da investigagao;

e 0 ponto de partida ndo ¢ uma teoria ¢ um quadro de hipoteses mas sim uma situagdo, um
problema, uma pratica real e concreta;

e 0 objetivo ndo é fundamentalmente o aumento do conhecimento, mas a resolugdo de
problemas, logo interessa mais o processo de mudanga social exigido por esta metodologia
do que o resultado dela;

e 0 investigador ndo ¢ simplesmente um observador, mas sim um apoiante dos sujeitos
implicados na agdo.

A Investigagdo Acdo tem duas vertentes: a Investigacdo para a Acdo e a Investigacdo na/pela
Acd0. A Investigagdo para a Ag¢do ¢ desencadeada por alguém que tem necessidade de
informacao ou conhecimento sobre um problema com o proposito de agir sobre ele e de lhe
encontrar uma solugdo (Guerra, 2002). A vertente que mais se adapta a este Projeto Aplicado
¢ a Investigacdo na/pela Agdo, porque ¢ um processo coletivo que, além de envolver os
investigadores, envolve a sociedade, ou parte dela, no estudo.
Resumindo, a Metodologia de Investigagdo Ag¢do permite, em simultdneo, a produgdo de
conhecimentos sobre a realidade, a inovacdo da singularidade de cada caso, a producdo de
mudangas sociais e a formagao de competéncias dos intervenientes (Guerra, 2000).
O Projeto Aplicado, desenvolvido no presente estudo, compreende a realizagdao das seguintes

etapas de investigagao:

1. Analise teérico-contextual dos cuidados de satide primarios em Portugal.

Enquadramento teorico da gestdo do desempenho em unidades de satde.

Caracterizagdo do meio envolvente do ACeS Cova da Beira.

hall

Proposta de modelo de gestdo do desempenho no ACeS Cova da Beira.
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Foram usados como ferramentas base de desenvolvimento deste relatorio de mestrado, o
Plano de Desempenho e o Contrato Programa do ACeS Cova da Beira para 2013. Tratam-se

de documentos estruturantes e de suporte ao estudo que se apresenta.
1.4. DESCRICAO SUMARIA DA ESTRUTURA DO TRABALHO

A estrutura da investigag¢ao realizada ao longo do presente trabalho estd organizada em seis
capitulos.

Num capitulo introdutdrio ¢ apresentada a tematica, definido o enquadramento conceptual,
apresentadas as principais questdes, desenvolvida a metodologia e abordagem do estudo e
esclarecidos os conceitos chave, propdsitos e contributos da investigacao.

No segundo capitulo sdo desenvolvidos os fundamentos contextuais e tedricos que enformam
e sustentam a abordagem do estudo da gestdo do desempenho na area dos cuidados de satde
primarios no contexto da Nova Gestdao Publica.

No terceiro capitulo elabora-se o enquadramento tedérico de gestdo do desempenho e
metodologia de implementagdo de um sistema de gestdao do desempenho baseado no Balanced
Scorecard aplicado ao setor da saude.

No capitulo seguinte, o quarto, procede-se a caracterizagdo do meio envolvente do ACeS
Cova da Beira.

Com a metodologia apresentada no terceiro capitulo, elabora-se uma proposta de um sistema
de gestdo do desempenho baseado no Balanced Scorecard aplicado ao ACeS Cova da Beira,
apresentado no Capitulo 5.

No tultimo capitulo, o sexto, procede-se as principais conclusdes do trabalho, analisando a
validade dos propositos iniciais da investigagdo, assim como se indicam futuras linhas de

investiga¢cdo no ambito da tematica do presente trabalho.
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CAPITULO 2 — CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS E A NOVA GESTAO PUBLICA

2. CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS E A NOVA GESTAO
PUBLICA

2.1. CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

Os Cuidados de Satde Primarios (CSP) sdo um elemento-chave de um sistema de saude.
Estdo na linha da frente, constituindo-se como os cuidados de primeiro contacto por estarem
acessiveis, quando necessarios, € acompanharem global e longitudinalmente todo o processo
satde-doenga de uma vida e ndo apenas os episodios de doenca (Biscaia ef al., 2008).

Os mesmos autores esclarecem que os CSP veiculam a promogdo da autorresponsabilizagdo e
autonomia dos cidaddos nas suas decisdes e ac¢des, coordenando, sempre que necessario, as
suas interacdes com outras estruturas ou profissionais no dominio da Satde.

Sakellarides (2002) menciona que os CSP acontecem todos os dias quando as pessoas comuns
aprendem ou fazem alguma coisa de util a sua satide e a dos que lhe estdo proximos.

Os CSP promovem os cuidados essenciais ¢ universalmente acessiveis a todos os individuos e
a todas as familias da comunidade, num primeiro contacto com os servigos de saude.
Abordam os problemas para os quais a sociedade pode providenciar servigos preventivos,
curativos e de reabilitacdo para maximizar a saude e o bem-estar.

Tendo em conta estes pressupostos, tratam-se de cuidados que instituem e racionalizam, para
cada individuo no seio dos seus grupos sociais de maior referéncia, a mobilizacdo e a
distribuicdo de recursos, especializados e outros, visando a promog¢do, manuten¢do e melhoria
da sua satde e bem-estar das comunidades. Ou seja, os CSP afiguram-se como 0s servigos
que os cidaddos contactam, em primeiro lugar, na sua relagdo com o sistema de saude. Este ¢
um local onde 90% dos problemas de satide devem ser abordados (Biscaia et al., 2008).
Subjacente aos CSP esta a igualdade na utilizagdo dos cuidados de satde e a colaboracao
intersectorial que devem estar implicitas em todo o Sistema de Saude. Esta filosofia estd bem
patente na intencdo da Organizacdo Mundial da Satide (OMS) quando, em 1977, decidiu que
o maior objetivo social de cada governo deveria ser que todos os cidaddos do mundo
pudessem alcancar, no ano 2000, um nivel de satide que lhes permitisse ter uma vida
produtiva social e economicamente acessivel. Ficou conhecido como “Satde para todos no
ano 2000” e teve um impacto enorme na reflexao sobre os CSP.

A Declaracao de Alma-Ata da OMS apresentou as estratégias da “Saude para todos no ano
2000”. Entre estas, definiu a Sattlde como um objetivo social que deveria ser alcancado como
parte do desenvolvimento num espirito de justica social. Portanto, os CSP envolvem,

adicionalmente ao Sector da Saude, todos os aspetos com ele relacionados e importantes para
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o desenvolvimento tanto a nivel das comunidades, como nacional. Propde aos profissionais da
saude que trabalhem em equipas multidisciplinares, cujos membros sejam adequadamente
treinados para cumprirem, ndo apenas as suas fun¢des na area da saude mas, também, no
trabalho para o desenvolvimento das comunidades.

Podem evidenciar-se como elementos fundamentais dos CSP, a acessibilidade, a globalidade,
a coordenacdo, a responsabilizagdo das entidades prestadoras de cuidados, a participagdo
comunitéria, o enfoque na comunidade, a aplicacdo de métodos epidemioldgicos aos cuidados

clinicos dos doentes e a autorresponsabiliza¢do dos cidadaos.
2.2. REFORMA DOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS EM PORTUGAL

A Lei de Bases da Saude Portuguesa (Lei n® 48/90, de 24 de agosto), na Base XIII referente
aos Niveis de Cuidados de Saude, reconhece que os CSP sdo a base de todo o sistema de
Satde e devem situar-se junto as comunidades. Esta assun¢do resulta de uma prioridade
politica de Saude Nacional na area da Promocao da Saude e a Prevencao da Doenga.

Em Portugal, a necessidade de efetuar reformas na area da satide surge em consequéncia da
tentativa de atribuir uma maior ponderacdo a preven¢do da doenca e a promocdo da saude.
Algumas reformas, anteriormente empreendidas, concorreram para este grande passo na
saude no pais. Destaca-se, entre outras, a denominada reforma de Ricardo Jorge
(promulgada em 1899, regulamentada em 1901 e com inicio de funcionamento em 1903),
que, como refere Ferreira (1990), constituiu o primérdio de uma reforma sanitaria,
assumindo-se, deste modo, a importancia da protecao ¢ melhoria da satide das comunidades.
Surge, entdo, o supracitado Decreto-Lei n® 413/71, de 27 de setembro, que se deveu a
existéncia de servigos de saude muito fragmentados e organizados de forma vertical, ndo s
pela sua desarticulagdo como, também, por dependerem de diferentes organizagdes
nacionais ¢ Ministérios. Este Decreto tinha como principios: reconhecimento do direito a
saude de todos os portugueses, cabendo ao Estado a responsabilidade de a assegurar, tendo
como limites os que, em cada instante, lhe sdo impostos pelos recursos financeiros,
humanos e técnicos das comunidades beneficiarias; politica unitaria de saude, da
responsabilidade do Ministério da Saude; integracdo de todas as atividades de saude e
assisténcia, a nivel local e regional, de modo a poder tirar-se o melhor rendimento dos
recursos humanos e financeiros; planeamento central e descentralizacdo na execuc¢do, de
modo a permitir a escolha de prioridades que mais impacto podiam ter na satde das

populagdes e a dinamizagao local dos servigos (Ferreira, 2000).
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Os Centros de Satude (CS) constituem as infraestruturas essenciais dos CSP tendo, também,
sofrido algumas altera¢des ao longo da sua historia em Portugal. Podem identificar-se trés
linhagens de Centros de Saude que se distinguem, ndo apenas pelas suas caracteristicas,
como também, pelo seu enquadramento historico-politico (Branco & Ramos, 2001): os
Centros de Saude de primeira geracao (Decreto-Lei n® 413/71), segunda geracao (Decreto-
Lei n® 97/83, de 22 de abril) e terceira geragdao (Decreto-Lei n® 157/99, de 10 de maio).

Os CS de Primeira Geracgao foram, para a sua época e contexto, um sucesso notavel (Branco
& Ramos, 2001). A sua conce¢do teve como preocupacdo, para além da integracdo dos
servicos até entdo dispersos, agrega-los de acordo com a sua perspetiva, de prevengado e de
saude publica, orientando-os e inserindo-os nas comunidades locais.

Contudo, permaneceu a distingdo entre dois tipos de praticas que, sendo contrarias, se
complementavam para dar resposta as necessidades e expectativas das populagdes: uma
pratica de Saude Comunitéaria com objetivos de promogao de satde e atuagdo programada por
valéncias ou programas verticais, normalizados centralmente e com preocupagdes explicitas
de qualidade nos processos; uma pratica de cuidados imediatos, traduzida em elevado nimero
de consultas, visitas domiciliarias e tratamentos de enfermagem, sem planeamento por
objetivos de satide e sem preocupagdes explicitas de natureza qualitativa (Branco & Ramos,
2001).

Esta distingao revela-se na dissociagao entre os denominados Postos de Saude com uma
atuacdo nas areas de saude materno-infantil, pré-escolar e escolar; profilaxia das doencas
evitaveis; saneamento do ambiente, Educacdo para a Satde e cuidados médicos de base
entre outros, ¢ as Caixas de Previdéncia, com a competéncia dos cuidados curativos
entregues aos postos clinicos dos Servigos Médico-sociais.

Entretanto, e face as influéncias resultantes do processo de democratizacao social e politica
do pais em 1974, surgem as condi¢des politicas e sociais que permitiram, em 1979, a
adocao de um efetivo Servigo Nacional de Saude (SNS) universal, geral e tendencialmente
gratuito. Este, por sua vez, resultou de algumas diretrizes enunciadas na Constituicdo da
Republica de 1976 que, acrescenta ao facto de todos os individuos terem direito a protegao
da saude e o dever de a defender e promover. A primeira ¢ assegurada pelo SNS, através da
prestacdo de cuidados gerais a toda a populagdo, competindo ao Governo a defini¢ao ¢ a
coordenagdo global da politica de satde.

No entanto, as alteragdes socioculturais e demograficas e a demonstrada insatisfacdo e
desmotiva¢do dos profissionais, levaram a que de novo se repensasse o modelo dos

cuidados, até entdo vigente, e consequente organica e funcionamento dos CS, baseada numa
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cultura de resultados em saude, transversal a um pensamento estratégico nesta area, ou seja,
uma orientacdo organizada da acdo na saude como meio de antecipar, obter e avaliar
resultados.

Resultante de todos estes fatores, nascem entdo os Centros de Satde de Terceira Geragao,
homologados pelo Decreto-Lei n® 157/99, de 10 de maio, que surgem como ‘“‘pessoas
coletivas de direito publico, integradas no SNS e dotadas de autonomia técnica,
administrativa e financeira, e patrimdénio préprio, sob superintendéncia e tutela do
Ministério da Saude”.

De aludir que, mormente por questdes de ordem politica, a operacionalizagdo destas
propostas nao foi implementada. Porém, em 2002, com base neste Decreto, a Direcao Geral
da Satude langa um documento intitulado Centros de Saude de Terceira Geragdo: Manual
para a Mudanga. Neste, entre outros aspetos abordados, destaca-se, por ter maior relevancia
para o presente estudo, a estrutura organizacional e modelo de funcionamento proposto para
os Centros de Saude e a implementagao de mecanismos de participagdo da comunidade.
Assume-se, neste manual, que cada Centro de Saude, ou associagdo de Centros de Saude,
devera dispor, obrigatoriamente de 4 a 10 Unidades de Satide Familiar (USF), uma Unidade
Operativa de Saude Publica (UOSP) e uma Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC),
sendo que outras unidades funcionais, de diagndstico e tratamento, e especialidades de
internamento ou de urgéncia, poderdo ser incluidas, decorrente das necessidades
identificadas e perfil da populacao abrangida.

Posteriormente, com outro Governo e basicamente com os mesmos objetivos, ¢ aprovado
outro diploma, o Decreto-Lei n® 60/2003, de 1 de abril, que cria a rede de CSP e explicita a
possibilidade de gestdo privada de alguns servigos.

Decorrente deste ultimo tépico nasce, a 12 de outubro, pela Resolucdo do Conselho de
Ministros n°® 157/2005, de 22 de setembro, a Unidade de Missdao para os CSP com a
incumbéncia de criar os instrumentos legais e operacionais que permitam a recentragem do
sistema de satde portugués nos CSP e, ao mesmo tempo, acompanhar o desenvolvimento
desta nova metodologia de organizacdo dos cuidados.

A 16 de fevereiro, pelo Despacho Normativo n® 9/2006, foi fixado o Regulamento para
Lancamento e Implementacdo das USF. Retoma-se, entdo, a nivel organizacional e
funcional a dindmica proposta por este Decreto, a qual consiste em unidades operativas
baseadas em equipas multiprofissionais que, embora tecnicamente autdbnomas e com

incumbéncias especificas, se complementam para o cumprimento da missdo global do
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Centro de Saude, reconhecendo-se as USF como a primeira linha de um sistema acessivel,
eficiente e equitativo.

Os elementos fulcrais da reconfiguragdo dos centros de saude sdo as unidades funcionais e o
trabalho em equipa orientado para atingir objetivos concretos. O langamento das unidades
funcionais teve inicio em 2006, antes do Agrupamento dos Centros de Satide em ACeS,
com a entrada em funcionamento das primeiras USF. As unidades funcionais sdo equipas
multiprofissionais com caracteristicas e missdes especificas conforme os Quadros 2.1., 2.2.

e2.3.

Quadro 2.1. Equipas/unidades funcionais dos cuidados de satde primarios

Equipas multiprofissionais de tipo estrutural permanente, com missdes especificas:
1. Cuidados a pessoa e a familia — Unidades de Saude Familiar (USF) e Unidades de Cuidados de Satude
Personalizados (UCSP);

2. Cuidados seletivos a grupos com necessidades especiais e interven¢des na comunidade — Unidades de
Cuidados na Comunidade (UCC);

3. Diagnéstico e vigilancia do estado de satde da populagdo (fungdo de observatério local de saude);
protecdo e promocdo da satide da populagdo, de grupos, e intervengdo comunitaria — Unidades de Satde
Ptblica (USP).

4. Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP)

5. Equipa multiprofissional flexivel e aberta que agrega competéncias complementares de apoio as
restantes equipas/unidades funcionais. Proporciona apoio assistencial, consultadoria e promove ou
participa em projetos de saude proprios ou comuns a varias unidades e ao ACeS.

Fonte: adaptado de Ministério da Saude (2012)

Quadro 2.2. Pilares da reforma dos Cuidados de Satide Primarios

e Rede descentralizada de equipas multiprofissionais de tipo estrutural permanente, com missdes
especificas, embora interligadas e complementares entre si.

e Partilha de recursos, saberes e competéncias “transversais” as missdes das diferentes unidades
funcionais.

e Desenvolvimento de uma gestdo de proximidade, quer organizacional quer de coordenagdo de
equipas.

e Desenvolvimento de uma governagdo clinica e de saide centrada nas pessoas, orientada para
resultados (ganhos em satide) e baseada em processos assistenciais e de satide bem definidos e
avaliaveis (destaque para o papel dos conselhos clinicos dos ACES e dos conselhos técnicos das
unidades).

e Participacdo e corresponsabilizacdo dos cidaddos e da comunidade (destaque para o papel dos
gabinetes do utente e dos conselhos da comunidade).

Fonte: adaptado de Ministério da Saude (2012).
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Quadro 2.3. Vertentes da reforma dos Cuidados de Satide Primarios

1. Rede descentralizada | Equipas multiprofissionais de tipo estrutural permanente, com missdes especificas:

4 )
© equipas e cuidados a pessoa e a familia — Unidades de Satide Familiar (USF) e

Unidades de Cuidados de Satde Personalizados (UCSP);

e cuidados a grupos com necessidades especiais e intervengdes na
comunidade — Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC);

e intervengdes no meio fisico e social e agdes com alcance populacional —
Unidades de Satide Publica (USP).

2. Concentracdo de | Equipa multiprofissional que assegura e rentabiliza servigos especificos,
recursos e partilha de | assistenciais ¢ de consultadoria as unidades funcionais e aos projetos de satde
servicos comuns a varias unidades e ao ACeS - Unidade de Recursos Assistenciais
Partilhados (URAP).

3. Descentralizagdo da | Criagdo dos agrupamentos de centros de satide com diretores executivos e
gestdo para o nivel | conselhos executivos e desenvolvimento de competéncias locais para a gestdo de
local recursos - Unidades de Apoio a Gestdo (UAG) — obtendo economias de escala com
a agregacdo de centros de satde.

4. Governacdo clinica e | Desenvolvimento de um sistema de pilotagem técnico-cientifica envolvendo todos
de saude os profissionais, sob orientacdo do conselho clinico de cada ACeS e dos conselhos
técnicos das suas unidades.

5. Participagio  da | Enfase e reforco da participagio da comunidade através de Orgdos como os
comunidade Gabinetes do Utente e os Conselhos da Comunidade.

Fonte: adaptado de Ministério da Saude (2012)

Estas equipas/unidades funcionais devem guiar-se por objetivos contratualizados ao nivel dos
processos, de resultados e de eficiéncia e ter o seu desempenho monitorizado e avaliado.

Toda esta reforma nos CSP, como experiéncia piloto de uma organizacdo com qualidade, tem-
se confirmado inovadora na sua concec¢do ¢ implementagdo, tendo como meta e prioridade
estratégica a qualidade. Para tal, foi criado um instrumento MoniQuor, que tem como objetivo
avaliar a satisfagdo do utente dos CSP, apostando numa forte evolucdo positiva de uma
reforma que necessita de se reconstituir, permanentemente, para a adaptagdo a um contexto

em constante mudancga e cada vez mais rigoroso.
2.3. ANOVA ARQUITETURA ORGANIZACIONAL - ACES

A reforma dos CSP foi um dos objetivos fundamentais do Governo portugués na area da
saude. O enquadramento legal dos ACeS no SNS foi estabelecido pelo Decreto-Lei n.°
28/2008, de 22 de fevereiro. Assim, pelas Portarias n.° 272 e n.° 276/2009, de 18 de marco,
foram criados os ACeS. Por sua vez, o documento produzido pela Missdo para os CSP, em

agosto de 2008, postula que a “implementagdo dos ACeS integra-se no quadro global da
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transformagao organizacional da administragao publica, da administragdo da saude e dos
servigos prestadores de CSP” (Vital & Teixeira, 2012).

O Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de fevereiro cria os agrupamentos de centros de satide do
SNS, designados por ACeS e estabelece o seu regime de organizagdo e funcionamento. No
seu artigo 2° ¢ referenciado que “os ACeS sdo servicos de saude com autonomia
administrativa, constituidos por vérias unidades funcionais, que integram um ou mais centros
de saude”; e que “o centro de satde componente dos ACeS ¢ um conjunto de unidades
funcionais de prestagdo de CSP, individualizado por localizagdo e denominagdo
determinadas”. Os ACeS tém por incumbéncia garantir a prestagdo de C a populacdo de
determinada area geografica e, para cumprir a sua missao, os ACeS desenvolvem atividades
de promogao da satde e de prevengdo da doenca, prestacdo de cuidados na doenga e ligacdo a
outros servicos para a continuidade dos cuidados. Desenvolvem, igualmente, atividades de
vigilancia epidemioldgica, investigacdo em satide, controlo e avaliacdo dos resultados e
participam na formag¢ado de diversos grupos profissionais nas suas diferentes fases (artigo 3°).
Ainda de acordo com o mesmo disposto legal, nomeadamente no seu artigo 5°, os centros de

saude componentes de ACeS intervém nos ambitos:

a) Comunitario e de base populacional;

b) Personalizado, com base na livre escolha do médico de familia pelos utentes;

¢) Do exercicio de fungdes de autoridade de satde. Para fins de cuidados personalizados, sdo
utentes de um centro de saude todos os cidadaos que nele queiram inscrever-se, com
prioridade, havendo falta de recursos, para os residentes na respetiva area geografica.

Os centros de satide devem assegurar aos utentes a maxima acessibilidade possivel, sobretudo
através do principio de atendimento no proprio dia e marcagdo de consultas para hora
determinada (artigo 6°).

Os ACeS podem compreender as seguintes unidades funcionais (artigo 7°):

a) Unidade de Saude familiar (USF);

b) Unidade de Cuidados de Satude personalizados (UCSP);

¢) Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC);

d) Unidade de Satude Publica (USP);

e) Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP);

f) Outras unidades ou servigos, propostos pela respetiva Administracdo Regional de Satde, I.P.,

e aprovados por despacho do Ministro da Satde, e que venham a ser considerados como
necessarios.
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Em cada centro de satide componente de um ACeS funciona, pelo menos, uma USF ou UCSP
e uma UCC ou servigos desta. Cada ACeS tem somente uma USP e uma URAP.

A visdo estratégica, na base desta reforma, sustentava que este tipo de organizagdo permitiria uma
maior proximidade ou interligacdo a atividade assistencial que faltava as extintas Sub-Regides de
Saiude. Simultaneamente, o nivel de dimensionamento parecia comportar um potencial de
obtengao de economia de escala e um ganho de produtividade (Vital & Teixeira, 2012).

Em 2010, foram implementados instrumentos previsionais junto dos recém-criados ACeS:
Plano de Desempenho (PD) e Contrato-Programa (CP). Estes instrumentos indicam a
necessidade de promover a autonomizagdo e responsabilizacdo dos prestadores para melhor
responder as necessidades em satde das populagdes. Ocorreu, igualmente, a contratualizagao
interna com as USF, sendo também adaptada para as UCSP.

Em conformidade com o Ministério da Saude (2012), de entre os critérios para o agrupamento

e eventual reagrupamento dos Centros de Saude, destacam-se:

Critérios de natureza estrutural e contextual

Critérios major

e Distribuicdo e dispersdo geografica da populacao;

e Organizacdo dos municipios e de outros parceiros sociais indispensaveis a intervengdo
intersectorial local em saude;

e Interligacdes preferenciais com as unidades hospitalares e aspetos emergentes da reforma
hospitalar e da Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia;

e Rede de transportes e fluxos preferenciais da mobilidade da populacao;

e Atualizacdo dos dados referentes a populagdo (Censos de 2011) e NUTS III.

Critérios de natureza funcional

Critério major

e Capacidade de acompanhamento ¢ interagdo proxima e regular com as diversas unidades
funcionais - para apoio, supervisdo, contratualizacdo, acompanhamento, auditorias e
avaliacdo.

Critérios de resultados (ganhos previsiveis)

Critérios major

e Melhoria da acessibilidade (estimativa quantificada de ganhos);
e Melhoria da efetividade (estimativa quantificada de ganhos em saude);

e Melhorias de custo-efetividade dos cuidados de satude (estimativa quantificada);
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e Melhoria da qualidade dos cuidados (descrigdo narrativa);
e Reducao de desperdicio (estimativa percentual em relagdo ao total dos custos);

e Melhoria da eficiéncia global (estimativa quantificada de ganhos).

Numa perspetiva de trabalho em equipa multidisciplinar deve potenciar as competéncias de
cada grupo profissional e contribuir, em complementaridade, para o estabelecimento de uma
relagdo interpessoal e profissional estavel, promotora de um resposta integrada, de maior
diferencia¢do as necessidades em cuidados de saude (...) assegurar os recursos técnicos e

matérias (Grupo Consultivo Reforma dos Cuidados Primarios, 2009).
2.4. NovA GESTAO PUBLICA

A Nova Gestdo Publica’ ¢ um termo formalmente conceituado e introduzido por Hood
(1991), que denota amplamente as politicas governamentais, desde os anos 80, que tiveram
como objetivo modernizar e tornar mais eficiente o setor publico. A hipdtese basica sustenta
que a gestao do setor publico, orientado para o mercado, levara a uma maior eficiéncia de
custos para os governos. Neste contexto, entende-se 'Nova Gestdo Publica em A¢do' como um
novo conceito que envolve a introducdo de servigos publicos dos "Trés M’s": Mercado,
Management e Medicao.

Por outro lado, acredita-se que a gestao ¢ uma fungao organizacional separada e distinta, e que
desempenha um papel fundamental no planeamento, implementacao e na avaliacdo e medi¢ao
dos melhores resultados de produtividade. O sucesso dos negocios ira depender, cada vez
mais, da qualidade e profissionalismo dos gestores. Assim sendo, a crenca fundamental que
esta em jogo ¢ a de que deve ser concedida a liberdade necessaria aos gestores para gerirem
(Hood, 1991).

A Nova Gestao Publica contribuiu para a modernizagdo dos servigos publicos prestadores de
cuidados e dos papéis desempenhados pelos gestores da area da satide com enfoque acrescido
nos resultados em vez de nos meios, através do incentivo a formas de atuagcdo mais
“empresariais” (Simdes, 2010).

Este modelo baseia-se na ideia de que ¢ possivel melhorar o desempenho do sector publico
aliando os principios de um sistema de mercado a instrumentos tradicionalmente associados a
gestdo privada, mais orientada para os resultados e focada no desempenho e na eficécia,

recorrendo a alguns principios nucleares:

I Traducdo do termo original New Public Management.
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A Nova

Capacidades de gestao;

Metas de desempenho quantificadas;

Descentralizagao;

Separagdo entre a politica e a utilizagdo das praticas do sector privado;

Utilizacdo da subcontratagao da prestacdo de servigos publicos.

Gestdo Publica implica maior responsabilizacdo para os gestores publicos,

tendencialmente com formagao nas areas de gestdo, e um refor¢co da nocdo de prestagdo de

contas. Implica, igualmente, a implementacdo de padrdoes de avaliagdo centrados nos

resultados e sistemas de incentivos com base na produtividade, para além da imposi¢do do

controlo de gastos e a introdu¢do do planeamento e gestdo estratégicos. Conceitos usualmente

conotados com a gestdo no sector privado como exceléncia, qualidade total, melhoria

continua, incentivos e medicdo de desempenho comecaram a ganhar o seu espago na gestao

de organizagdes publicas.

A Nova Gestao Publica teve origem em quatro grandes tendéncias administrativas (Hood,

1991):

Abrandamento e reversdao do crescimento do sector administrativo, devido ao crescimento
da despesa publica e do numero de colaboradores;

Mudanga de rumo para a privatizacdo e quase-privatizacdo de servigos;

Desenvolvimento da automacdo, em particular das tecnologias de informagdo, na
produgio e distribui¢do dos servigos publicos;

Crescimento de uma agenda internacional, focada nas questdes gerais da administragdo
publica, da concegdo de politicas, dos estilos de gestdo e cooperagdo entre governos,
relegando a “velha” tradi¢do da especificidade da Administragdo Publica nacional.

As componentes doutrinais da Nova Gestao Publica estao resumidas no Quadro 2.4.
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Quadro 2.4. Componentes doutrinais da Nova Gestdo Publica

DOUTRINA

SIGNIFICADO

JUSTIFICACAO TIPICA

Profissionaliza¢do da
gestdo das organizacgdes
publicas.

Gestores bem visiveis no topo das
organizac¢des, com liberdade de gerir e
poder discricionario

A responsabilidade requer
concentragdo de autoridade e ndo
difusdo do poder

Standards explicitos e a
medida de performance.

Objetivos bem definidos e mensuraveis
como indicadores de sucesso.

Responsabilidade significa objetivos
claramente  definidos; eficiéncia
necessita de atencdo aos objetivos

Enfase no controlo de
outputs.

Alocagdo de recursos e recompensas com
ligacdo a performance.

Necessidade de  insistir  nos
resultados e ndo nos processos

Viragem no sentido de

desagregacao das
unidades do  sector
publico.

Divisdo do sector publico em unidades
corporizadas, organizadas por produtos,
com or¢amentos proprios e com
negociagao com cada uma delas

Tornar unidades capazes de serem
geridas;  separar provisdo de
producdo, usando contratos e
franchises dentro e fora do sector
publico.

Insuflar competicdo no
sector publico.

Mudanga no sentido de contratos a prazo.

A competicdo é a chave para baixar
custos e melhorar standards.

Insisténcia em estilos de

Mudanga dum estilo de servigo publico

Necessidade de introduzir

gestdo e praticas de = militar para um mais flexivel, quanto aos ' instrumentos de gestdo empresarial
gestao privada. salarios e duracdo dos contratos. no sector publico.
Insisténcia na Necessidade de verificar a procura

parciménia e disciplina
no uso de recursos

Cortar custos, aumentar a disciplina de
trabalho

de recursos do sector publico e fazer
mais com menos.

Fonte: adaptado de (Rocha, 2010) citado por Martins (2013).

A partir destas componentes doutrinais construiram-se 0s

sector publico portugués (Silvestre, 2010):

e Servico ao cliente;

e Lideranca e empreendedorismo;

e Competi¢ao;

e Contratualizagio;

conceitos-chaves da reforma do

e Governagdo através da criagdo de redes e parcerias entre as organizagdes publicas e

organizagdes privadas e do sector terciario;

e Value-for-money assente na maximizagao da economia, eficiéncia e eficacia;

e Reengenharia governamental separando a politica da gestao, possibilitando aos gestores

maior autonomia na prossecu¢ao do interesse publico;

e Enfase nos resultados em detrimento dos recursos;

e Medicao da qualidade na prestagdo dos servigos publicos;

e Responsabilizag@o perante os politicos e/ou o eleitorado;

e Remuneracdo através da adogdo de sistemas de desempenho que se baseiem

resultados.

cm
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3. GESTAO DO DESEMPENHO

3.1. CONTROLO DE GESTAO DO DESEMPENHO

Como anteriormente explanado, a Nova Gestdo Publica veio aclarar a necessidade de
utilizagdo de instrumentos de gestdo de organizacdes privadas onde o estabelecimento de
metas, a medicdo e o controlo do desempenho sdo cruciais na otimiza¢ao da utilizagao de
crescentes necessidades de recursos do sector publico. Estdo construidas as condigdes
ambientais ao desenho e implementagdo de sistemas de medi¢cdo do desempenho.

No ambito do processo da empresarializagdo do sector da saude, a qualidade na avaliagdo e
medicao do desempenho tem sido uma questao de elevada importancia para os organismos,
quer publicos quer privados, tanto a nivel institucional, como a nivel nacional.

A medi¢do e avaliagdo de desempenho consiste na criagdo de processos que permitam
decisdes baseadas em factos, considerando o desempenho como a realizagdo de uma
determinada tarefa medida contra padroes pré-estabelecidos e conhecidos de precisdo,
integridade, custo e tempo de execugao.

No contexto do sector da satde, o desempenho pode ser definido como o que ¢ feito e como
ele ¢ feito para fornecer cuidados de saude (Adair et al., 2006a, 2006b).

Nos servicos publicos, a avaliagdo de desempenho visa disponibilizar informagdes
importantes relativas ao desempenho da organizagao e aos programas e politicas publicas que
permitam melhorar a gestdo e a tomada de decisdes (Pinto, 2007). Para tal os gestores
publicos necessitam de incorporar instrumentos de gestdo que permitam controlar o
desempenho.

O conceito de gestao do desempenho pode ser definido como o processo utilizado para gerir a
execucdo da estratégia, englobando um conjunto de processos, metodologias e solugdes.
Integra o sistema de medicdo que ¢ utilizado para avaliar, monitorizar e rever a performance
(Pinto, 2007). O processo de gestdo do desempenho compreende quatro subprocessos

subsequenciais:

1. Medicao do Desempenho;
Reporte do Desempenho;

Controlo de Gestdo do Desempenho;

Eal A

Melhoria do Desempenho.
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Um sistema de gestdo de desempenho ¢ apoiado em quatro pilares fundamentais: pessoas,
processos, infraestruturas e competéncias (Pinto, 2007). A base do sistema ¢ constituida pelas
pessoas, com as suas competéncias e conhecimentos, que devidamente alinhadas com o
conjunto de processos e infraestruturas completam o sistema de gestao.

O ambito do controlo de gestdo do desempenho compreende conseguir realizar a estratégia
das entidades pelo desenvolvimento de um conjunto de instrumentos praticos de gestdo que
motivem os responsdveis descentralizados a atingirem os objetivos estratégicos das
organizagdes, privilegiando a acdo e a tomada de decisdo, em tempo util, e favorecendo a
delegacao de autoridade e responsabilizagdo (Jordan et al. , 2007).

O controlo de gestdo ¢ o processo pelo qual os gestores orientam o presente no sentido da

estratégia, concebendo um conjunto de instrumentos orientados para o futuro (Quadro 3.1.).

Quadro 3.1. Processo de Controlo de Gestao

Passos 1. Fixacdo de objetivos quantificados para um determinado periodo
Iniciais . Fracionar os objetivos, estabelecendo previsdes em valores mensais ou trimestrais

2
3. Elaboracdo de planos de agdo alocando recursos materiais, humanos e financeiros
4

Passos . Acompanhamento dos resultados — analisar resultados parciais e comparar com as
Intermédios previsdes

5. Tomada de agdes de ajustamento
P?SSQS 6. Avaliacdo do desempenho do periodo
Finais 7. Utilizar um sistema de san¢@o-recompensa para valorizar o desempenho

Fonte: Jordan et al. (2007)

Na implementagdo de um adequado processo de controlo de gestdo sdao utilizados
instrumentos praticos de gestdo previsionais (plano operacional e orgamento) e de
acompanhamento de resultados do desempenho (Balanced Scorecard e Controlo Orgamental)
(Figura 3.1.).

O processo de controlo de gestdo ¢ desenvolvido na sequéncia de uma prévia andlise
estratégica, compreendendo o diagnostico do meio envolvente, utilizando ferramentas de
gestdo tais como a andlise PEST e SWOT, e a partir do qual se desenvolve o plano
estratégico.

Na fase intermédia de acompanhamento dos resultados e fase final de avaliagdo do
desempenho orcamental dois instrumentos sdo aplicados: o Balanced Scorecard e o controlo

or¢amental.
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Andlise

Estratégica

Instrumentos Previsionais do
Desempenho
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L
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Instrumentos de
Acompanhamento do
Desempenha

Figura 3.1. Instrumentos de Controlo de Gestao
Fonte: Adaptado de Jordan et al. (2007)

Pode verificar-se que um adequado sistema de medicdo do desempenho estd incorporado

dentro do processo de controlo de gestdo e pode suportar as seguintes fungdes (Pinto, 2007):

e Monitorizagao e reporte;

e Planeamento estratégico;

e Orcamentacao e gestdo financeira;
e Gestao e avaliagdo de programas;

e Gestao do desempenho;

e Melhoria da qualidade;

e Gestdo de contratos de outsourcing;
e Benchmarking externo

e Transparéncia

e  Accountability e comunica¢do com os cidadaos
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Assim, a avaliagdo do desempenho pode ser util no sector da satide para identificar os
problemas e quantificar os objetivos possiveis num espago temporal definido, verificar a
correspondéncia entre resultados obtidos e propostos, individualizar os sectores que

necessitam de agoes corretivas e medir o impacto das acdes ja realizadas.
3.2. SISTEMAS DE MEDICAO DE DESEMPENHO

A informag¢do desempenha um papel fundamental na capacidade de um sistema de satide para

garantir a melhoria da satide para sua populagdo. Sdo muitos e variados usos destacando-se:

e Monitorizar a saude publica;

e Definir e desenvolver adequados caminhos de tratamento para os utentes;

e Apoiar a melhoria da prestacdo clinica de cuidados de saude;

e Monitorizar a seguranga do sistema de saude;

e Assegurar o controlo de gestao;

e Promover a responsabilidade e sustentabilidade do sistema de satde aos cidaddos.
No entanto, subjacente a todos esses esfor¢os, esta o papel que a informacdo desempenha na
melhoria da tomada de decisdes por varias partes interessadas (pacientes, médicos, gestores,
governos, cidaddos) procurando dirigir um sistema de satde para a obtengdo de melhores e

eficientes resultados.
3.2.1. Finalidade da Medicao de Desempenho

Os sistemas de satde sdo entidades complexas com diversas partes interessadas, como sejam,
utentes e doentes, varios tipos de prestadores de cuidados de saude, contribuintes, seguradoras,
reguladores, governo e cidadania. Estes stakholders estdo ligados por uma série de relagdes de
prestacdo de contas. A prestagcdo de contas tem dois elementos principais: a prestacdo de contas
(fornecimento de informagdes) e a consequente avaliagdo (sangdes ou recompensas para O
responsavel) (European Observatory on Health Systems, 2009) (Quadro 3.2.).

Seja qual for o projeto do sistema de saude, o papel fundamental da medi¢ao de desempenho é
ajudar a obter uma mais eficiente e transparente prestacao de contas, permitindo que as partes

interessadas possam tomar decisdes fundamentadas e justas.

e 46



CAPITULO 3 — GESTAO DO DESEMPENHO

Quadro 3.2. Diferentes Necessidades de Informagao

Parte
Interessada

Governo

Reguladores

Contribuintes

Entidades
Compradoras

Fornecedores

Médicos

Pacientes

Cidadaos

Necessidade

¢ Monitorizagdo da saude da populagdo
¢ Defini¢do da politica de satide, metas ¢
prioridades

e Garantia de que os procedimentos
funcionam corretamente

¢ Garantia de que finangas publicas sdo
usadas como pretendido

¢ Monitorizag@o da regulamentagdo com
eficacia e eficiéncia

¢ Proteger os pacientes em termos de
seguranga e bem-estar

e Garantir a mais ampla defesa do
consumidor

e Garantir que o mercado funciona de
forma eficiente

e Garantir que o dinheiro esta a ser gasto
de forma eficaz e em linha com as
expectativas

e Assegurar que os fornecedores
contratados  entregam de forma
apropriada e eficaz os servicos de
saude

e Monitorizar ¢ melhorar o0s servigos
existentes

e Avaliar as necessidades locais

o Prestar assisténcia de alta qualidade ao
utente

e Para manter e melhorar os
conhecimentos e competéncias

e Capacidade de fazer uma escolha de
fornecedor, quando necessario

o Informagdes sobre tratamentos

alternativos

e Garantia de que os servigos adequados
estardo disponiveis quando necessario

e Obter contas do governo e outras
autoridades eleitas

Requisitos de Informacao

Informagdes sobre o desempenho a nivel
nacional e internacional

Informagdes sobre o acesso e equidade aos
cuidados de saude

Informacgdes sobre a utilizagdo dos servigos e
os tempos de espera

Dados de satide da populacao

Informagdo oportuna, confidvel e continua
sobre o desempenho do sistema de satide

Informacdes sobre a efici€ncia dos fluxos
financeiros

Medidas de
comparativas

desempenho agregadas e

Informagdes sobre a produtividade e relagao
custo-eficacia

Informagdes sobre o acesso e a equidade dos
cuidados

Informagdes sobre as necessidades de saude

Informagdes sobre as experiéncias do
paciente e satisfacdo do paciente

Informagdes sobre o desempenho do
fornecedor

Informagdes sobre a relagdo custo/eficacia
dos tratamentos

Dados de desempenho clinico agregado

Informagdes sobre as
satisfacdo do doente

experiéncias e

Informagdes sobre o acesso e a equidade dos
cuidados de saude

Informacdes sobre a utilizagdo de servigos e
tempos de espera

Informagdes sobre o desempenho clinico
individual

State-of-the-art do conhecimento médico
Benchmarking da sobre o
desempenho

informagao

Informagdes sobre os servigos de saude
disponiveis

Informagdes sobre as opgdes de tratamento
Informacdes sobre os resultados de satde

Tendéncias gerais, e comparagdes de
desempenho do sistema, a nivel nacional e
local em varios dominios de atuagdo: acesso,
eficacia, seguranga e capacidade de resposta

Fonte: Adaptado de European Observatory on Health Systems (2009)
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Definicdo de Medicao de Desempenho

A medi¢cdo do desempenho descreve-se como "a utilizacdo de indicadores de resultados e
indicadores de processo para compreender o desempenho organizacional e realizar mudangas
que permitam melhorar os cuidados de saude" (Adair et al., 2006a).

A medi¢cdo do desempenho procura monitorizar, avaliar e comunicar de forma a que varios
aspetos do sistema de saude possam cumprir aos objectivos-chave (European Observatory on

Health Systems, 2009):

e Nivel de saude conferida aos cidaddos pelo sistema de saude
e Capacidade de resposta as necessidades e preferéncias individuais dos utentes
e Protecdo financeira oferecida pelo sistema de satde

e Produtividade da utilizagdo dos recursos de satude.

O nivel de saude corresponde tanto aos resultados de satde garantidos apos o tratamento,
como ao estado mais amplo de saude da populacdo. A capacidade de resposta capta as
dimensdes do comportamento do sistema de saide ndo diretamente relacionados com os
resultados de saude, tais como a dignidade, comunica¢ao, autonomia, atendimento, acesso ao
mesmo, qualidade dos servigos basicos e escolha do fornecedor. A produtividade refere-se a
medida em que os recursos do sistema de satde sdo utilizados de forma eficiente na busca de
seus objetivos.

O objetivo fundamental dos sistemas de saude ¢ melhorar a saude dos pacientes e do publico
em geral.

A produtividade ¢, talvez, a drea de medicao de maior desafio. A necessidade de desenvolver
medidas de produtividade e de confianca ¢ 6bvia, dado o problema de politica de garantia de
que os financiadores do sistema de satde (contribuintes, segurados, empregadores e utentes)
obtenham um adequado retorno do investimento feito. A medi¢do da produtividade ¢ um
requisito fundamental para garantir a responsabilizagdo dos fornecedores dos servicos de
saude aos seus contribuintes e para assegurar que os recursos do sistema de saude sdo gastos

com sabedoria (European Observatory on Health Systems, 2009).
Processo de Mediciao do Desempenho

O Processo de medi¢gdo de desempenho envolve, normalmente, quatro etapas conforme

apresentado no Quadro 3.3.
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Quadro 3.3. Processo de medigao de desempenho

1. Concegdo e Estratégia | Alinhar o rumo estratégico organizacional e determinar o 4mbito apropriado
para o sistema.

Definir uma estrutura de indicadores. Uma estrutura ideal descreve dominios

2. Selegao dos (agrupamentos de indicadores) e dimensdes (por exemplo, os niveis da
indicadores de organizagdo). A estrutura de indicadores mais popular no mundo dos negocios é
desempenho de 0 Balanced Scorecard, que também tem sido aplicada na area da saiude. Nos

processo e de resultado | Gltimos anos, medidas como indicadores e instrumentos abrangentes tornaram-
se tdo numerosas que seria quase impossivel cataloga-las completamente.

Muitos defendem a integragdo da recolha de dados na rotina da pratica clinica,
que pode ser utilizada para a prestacdo de cuidados, bem como envolvida para
uso de gestao.

3. Recolha e Analise de
dados

4. Elaboragao e utilizagdo | Apresentacdo eficaz para diversos publicos, com énfase em comunicagdes
de relatdrios baseadas em evidéncias.

Fonte: Adair et al., 2006a
Medic¢do do Desempenho nos Diversos Dominios da Saude

Os problemas de saude e cuidados de satide sdo extremamente heterogéneos e a medi¢do de
desempenho em dominios especificos de satde da, muitas vezes, origem a consideragdes
especiais. Por isso, ¢ importante adaptar os principios gerais de medi¢do de bom desempenho
para areas ou tipos de cuidados de satde de doengas especificas. Os cuidados primarios sdo
um elemento importante da maioria dos sistemas de cuidados de satde e, geralmente,

representam, de longe, o maior numero de contactos com os utentes.

A Politica de Saude e de Medicao de Desempenho

Em muitos aspetos, as informagdes do desempenho sdo o que os economistas chamam de um
bem publico — ¢ improvavel que se desenvolva de forma otimizada dentro de um sistema de
saude sem a orientacdo e o incentivo dos governos. A medicdo de desempenho ¢, portanto,
uma questdo chave de administragdo que requer atencdo politica consciente numa série de
dominios importantes.

A medi¢@o de desempenho tem o objetivo central de promover um melhor desempenho dos
profissionais da saude, oferecendo informagdes oportunas que sdo relevantes para a sua
pratica clinica especifica.

Qualquer medicao de desempenho sé tem poder se oferecer alguns incentivos implicitos.
Além disso, nao ha davida de que os médicos e outros atores do sistema de saude respondem
a incentivos financeiros. Isso levanta a questdo de saber se a medi¢dao do desempenho pode
ser aproveitada para oferecer incentivos explicitos para melhoria de desempenho, com base no

desempenho relatado. O projeto de tais sistemas de incentivos intencionais deverad ter em
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conta determinadas questdes, incluindo quais os aspetos do desempenho alvo, como: medir a
realizacdo, como estabelecer metas, decidir se os incentivos se devem oferecer a nivel
individual ou de grupo, qual a for¢a da ligacdo entre a realizagdo e recompensa e quanto
dinheiro para anexar ao incentivo. Além disso, ¢ necessario um acompanhamento constante
para garantir que nao existem respostas involuntarias a estimulos, que o sistema de incentivos
ndo compromete a confiabilidade dos dados de desempenho em que se baseia, e que aspetos
sem recompensa de desempenho ndo sejam comprometidos. O pagamento por desempenho
também pode desafiar as tradi¢des da pratica clinica profissional (ou seja, os principios da
autonomia de decisdo) e a necessidade de fazer o melhor para os pacientes, mesmo na
auséncia de incentivos diretos.

A medi¢do do desempenho pode apresentar efeitos inesperados ou adversos (Adair et al.,

2006b):

1. A atengdo pode ser focada estritamente na melhoria da propria medida, ao invés do processo
subjacente.

2. Os indicadores podem ser selecionados para desviar a atengdo de problemas mais importantes,
ou os indicadores podem ser focados no curto prazo, em detrimento de questoes de longo prazo.

3. A medicdo pode incentivar uma atitude de busca de solugdes simplistas para problemas
complexos.

4. Gestores podem usar a medi¢do para servir os seus proprios interesses ¢ nao as necessidades
ou prioridades de toda a organizagdo.

Os indicadores podem ser distorcidos.
O desempenho médio pode ser considerado suficiente, incentivando a complacéncia.
Os indicadores podem ser usados para colocar a culpa em vez de encontrar solugdes.

Os bons resultados sdo divulgados enquanto os resultados fracos sdo suprimidos.

Y ® =N v

Expectativas ou padrdes de desempenho podem dominar as prioridades locais.

10. Metas de desempenho irreais podem baixar a moral e gerar desmotivagao.

Para evitar a utilizacdo enviesada de um sistema de medi¢do de desempenho, o estudo de
Adair et al. (2006b) propde um conjunto muito detalhado de recomendacdes para o
realinhamento de incentivos, com o objetivo de encorajar o uso positivo de informagdes

resultantes da medicao de desempenho:

1. Lideranca e compromisso dos administradores/decisores ¢ essencial.
2. Abordagem sistémica, incluindo a consideracdo de questdes organizacionais, contextuais.

3. Enfoque no desenvolvimento pessoal positivo, incluindo a educacdo, apoio & mudanga e
realinhamento de incentivos.
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4. Manter uma orientacdo focada na solugdo positiva, construtiva, ndo numa abordagem
negativa.

5. Considerar medidas de desempenho como bandeiras para a identificagdo de areas de melhoria,
em vez de medidas absolutas de desempenho.

6. Comprometer-se a uma medi¢ao do desempenho como um esfor¢o de longo prazo.
7. Garantir que a experiéncia e adequados recursos técnicos e de gestdo estejam disponiveis.

8. Esfor¢o continuo numa comunicacdo aberta, com énfase na interpretagdo dos resultados,
evitando explicagdes simplistas.

9. Incentivar a apropriagdo do sistema de medicdo do desempenho por meio de colaboracdo e
abordagens participativas.

10. Considerar as perspetivas de todos os interessados.
11. Plano de gestao de desempenho, e ndo apenas a medicao, ou seja, garantir que 0s mecanismos
estdo no lugar para usar os resultados.

3.2.2. Sistemas de Medicido de Desempenho nos Cuidados de Satide Primarios

Tem sido demonstrado que os paises com base num sistema de Cuidados de Saude Primarios
(CSP) tém sistemas de satide mais eficientes e melhores resultados de satide do que aqueles
com um foco em servigos hospitalares centralizados (Macinko et al., 2007).

Paises com um elevado atendimento médico em CSP t€m populagdes mais saudaveis menos
desigualdades sociais na saude para suas populagdes. Portanto, a atencao aos CSP conduz a
uma melhoraria da equidade. Segundo Loeb (2004) os cuidados primarios apresentam os

seguintes beneficios:

1. Os paises com uma politica de CSP fortes:
e Tém menores custos globais.

e Geralmente t€ém populagdes mais saudaveis.

2. Dentro dos paises:

e Areas com maior disponibilidade de médicos de CSP — Medicina Geral e Familiar - tém
populagdes mais saudaveis.

e Maior disponibilidade de médicos de atengdo primaria reduz os efeitos adversos da
desigualdade social.

Importincia da Medicido de Desempenho

A aceitacao pelos profissionais de saude da necessidade de medir o desempenho nos cuidados
primarios ¢ relativamente recente. Até 1980, havia uma nog¢do generalizada na maioria dos
paises europeus e nos Estados Unidos de que havia pouca varia¢do na pratica médica e que um

médico era muito parecido com o outro (European Observatory on Health Systems, 2009).
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A ascensdo internacional da medicina baseada em evidéncias e uma crescente perce¢ao de
variagdes, na pratica, significa que a medi¢do de desempenho tornou-se uma prioridade mais
alta para ambos os profissionais de cuidados primarios e decisores politicos, durante a década

de 1990 (European Observatory on Health Systems, 2009).

Estrutura Concetual para a Avaliacdo da Qualidade

E 1til ter uma compreensio global do significado de qualidade antes de decidir como medi-la.
De facto ¢ importante que, num quadro de avaliagdo da qualidade dos cuidados de saude, se

clarifique a diferenca entre cuidados para utentes individuais e cuidados para as populacdes:

1. A qualidade dos cuidados para os utentes ¢ determinada por:
e Acessibilidade
e A efetividade da assisténcia

o Cuidados clinicos
o Cuidado interpessoal (experiéncia do utente)

e Organizacao dos servigos/desenvolvimento organizacional

2. A qualidade do atendimento para a populagdo ¢ adicionalmente determinada por:
e Equidade

e Eficiéncia

As préaticas de satde desenvolvem-se em diversos niveis de complexidade, que vao desde o
cuidado individual, que envolve a relagdo profissional/utente, até aos sistemas de saude, onde
o enfoque ¢ colocado na acessibilidade, na cobertura e na equidade

O atendimento clinico pode ser subdividido em cuidados preventivos (manter-se saudavel),
cuidar de doenca aguda (melhorar), gerir doencas crénicas (viver com a doenga ou
deficiéncia) e os cuidados terminais e paliativos (lidar com o fim da vida).

Os bons cuidados de saide normalmente ndo podem ser realizados sem uma boa organizagao
dos servicos e a atencdo ao ambiente em que esse atendimento é prestado. Medir a
competéncia organizacional ¢, portanto, uma parte importante da avaliacdo global da
qualidade.

Hé dois dominios adicionais de qualidade de atendimento para populacdes de utentes -
equidade e eficiéncia. A eficiéncia ¢ um importante marcador da qualidade de assisténcia para
as populagdes, como assisténcia ineficiente (por exemplo, prescrever medicamentos caros,
mas ineficientes) que pode ter custos de oportunidade para os cuidados que podem ser

prestados a outros pacientes. Da mesma forma, a equidade ¢ um elemento-chave de qualidade,
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especialmente onde os recursos sdao distribuidos de forma desigual entre os grupos

populacionais.

Visao Geral das Estratégias de Melhoria da Qualidade

De acordo com o European Observatory on Health Systems (2009) os métodos de melhoria

da qualidade CSP devem partilhar trés elementos-chave:

1. Especificagdo de um desempenho desejado na forma de diretrizes clinicas, programas de
cuidados, critérios de revisao ou politicas clinicas.

2. Formas de mudar a pratica clinica -Varias abordagens tém sido usadas com diversos graus de
sucesso, incluindo palestras, educacdo em pequenos grupos, visitas individuais de
sensibilizagdo educacional, auditoria e feedback, sistemas de lembrete, apoio informatico a
decisdo, divulgacao publica de informagdes e incentivos financeiros.

3. Medicdo. O desempenho deve ser medido para determinar se, ¢ em que medida, a melhoria
ocorreu, para que novas estratégias de melhoria da qualidade possam ser alcangadas de forma
adequada.

A investigacdo empirica mostra que as estratégias de melhoria da qualidade dos CSP podem
fazer a diferenga, mas que nenhum método per si é eficaz (European Observatory on Health

Systems, 2009).

Selecio e Desenvolvimento de Indicadores de Desempenho

Um sistema de medicdo do desempenho dos CSP devera ter como objetivo avaliar o grau em
que se fornece, de forma segura, um atendimento eficaz, atempado e centrado no utente. Ele
também pode avaliar se a prestacdo de cuidados de elevada qualidade ¢ eficiente e equitativa.
Deverd, ainda, fornecer informagdes acessiveis sobre a qualidade de uma variedade de
publicos, incluindo os consumidores, compradores e fornecedores para facilitar a tomada de
decisdo individual e coletiva (McGlynn, 2003).

Os indicadores de desempenho podem ser desenvolvidos, assim que os objetivos estejam
definidos e as 4reas priorizadas. Trés questdes preliminares devem ser consideradas no

desenvolvimento de indicadores:

1. Que aspetos dos cuidados pretendem ser avaliados? Estrutura (por exemplo, pessoal,
equipamentos, sistemas de consultas); processo (por exemplo, a prescrigdo, as investigagoes,
as interacdes entre profissionais e pacientes); ou resultados (por exemplo, mortalidade,
morbidade ou a satisfa¢do do paciente)?

2. Que perspetiva esta a ser priorizada? Diferentes partes interessadas irfo ter diferentes
perspetivas sobre a qualidade dos cuidados. Os utentes podem enfatizar as competéncias de
comunicacdo ao passo que a visdo dos gestores é mais propensa a ser influenciada por dados
sobre eficiéncia.
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3. Que tipo de informacgao de apoio ou evidéncia € necessaria? O tipo de indicador e o método de
combinacdo de provas e opinido de especialistas, quando se considera a medicdo de
desempenho, sdo um pouco diferentes nos CSP em relag@o a outras areas do sistema de satde.

Muitos autores salientam que, segundo a teoria de medigao, os indicadores sdo apenas um reflexo
da realidade. Além disso, a escolha do que medir entre as muitas op¢des € um processo impreciso,
refletindo um sistema de valores e objetivos sociais, porque eles exigem um julgamento sobre o
que constitui qualidade. No seu estudo Adair et. al. (2006a) apresenta um conjunto de critérios

para selegdo de indicadores de desempenho conforme descrito no Quadro 3.4.

Quadro 3.4. Critérios de Selecg@o de Indicadores de Desempenho

Critério Descricao

Baseado na evidéncia Existem defini¢des operacionais validas e confiaveis para o indicador que tém sido

demonstradas por meio de pesquisa rigorosa.

Estratégico O indicador direciona a ateng@o para a mudanca final desejada.

Importancia O indicador aborda um importante ou um sério problema de saude ou servicos de
saude (geralmente definido como problema de satde ou custo de saude) de tal
forma que haverd impacto suficiente resultante das iniciativas de melhoria de
Servigos.

Atribuivel Sao conhecidas as relagcdes causais entre o indicador e a melhoria do servico e

resultados de saude.

Promotor de agdo O indicador esta relacionado com uma area de servigo que pode beneficiar com a

melhoria.
Viavel A recolha de dados, elaboracdo de relatorios e acompanhamento sdo rentaveis
(potenciais beneficios superam os custos) e ha capacidade técnica razoavel para a

recolha e analise.
Relevante e significativo | O indicador ¢ relevante para a maioria das partes interessadas, incluindo decisores

politicos, gestores, médicos e publico.

Compreensivel A medida é compreensivel para um publico nao-técnico (muitas vezes apenas um
problema de comunicagdo).

Equilibrado O conjunto de indicadores ¢ equilibrado em todos os tipos de tratamentos,
ambientes de tratamento, principais problemas de saiude, grupos de idade,
populagdes especiais e niveis do sistema de satde. O conjunto ¢ equilibrado entre
indicadores de curto e longo prazo.

Adaptavel O indicador ¢ sensivel a alteragdes ao longo do tempo.

Robusto Os potenciais efeitos adversos do indicador podem ser mitigados e a

Nao ambiguo

vulnerabilidade & manipulagdo é minima.
O indicador ¢ claro em termos de qual a diregdo desejavel para a mudanga do

Servigo.
Fonte: Adair et. al. (2006a)

Um indicador de resultado ndo ¢ simplesmente um indicador de satide, bem-estar ou qualquer
outro estado; pelo contrario, ¢ uma mudanca no estado de confianca atribuivel aos cuidados
que antecedem a intervengdo. Um indicador de processo ¢ uma medida com foco num
processo que leva a um determinado resultado, o que significa que existe uma base cientifica
para acreditar que o processo, quando bem executado, vai aumentar a probabilidade de

alcangar um resultado desejado (Adair, et al., 2006b).
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3.2.3. Ferramentas de Gestao do Desempenho

Entre os sistemas de gestdo do desempenho mais utilizados na gestdo da satde estdo o Six
Sigma®, o Total Quality Management (TQM), o EFQM Excellence Model ¢ o Balanced
Scorecard (BSC).

3.2.3.1. Six Sigma

O Six Sigma® ¢ uma ferramenta voltada para a melhoria de processos, servigcos e produtos,
através de uma abordagem sistematica que utiliza técnicas estatisticas. O sigma (o) € o
simbolo matematico que representa o desvio padrao, usado para medir o desempenho e a
variagdo de um processo. O six sigma (6-0) corresponde a uma percentagem de produtos
livres de defeito de aproximadamente 99.99966%, o que corresponde a 3,4 defeitos por
milhdo de oportunidades. Esta ferramenta pretende reduzir as falhas que afetam os processos
que sdo criticos para a satisfacdo dos clientes, reduzindo os custos. O seu principal objetivo €
a aproximagdo da auséncia de defeitos nos processos chave, através da reducdo da
variabilidade dos processos.

Os beneficios descritos com a implementagdo bem-sucedida da metodologia na area da saude
incluem melhoria na satisfagdo dos doentes, melhoria na qualidade e na capacidade dos
processos, aumento da produtividade e redugdo de custos e do desperdicio (Koning et al.,

2006).

3.2.3.2. Total Quality Management

Como sistema de gestdo do desempenho organizacional o Total Quality Management (TQM)
¢ um sistema estruturado concebido para modificar a cultura da organizagdo através da
satisfacao das necessidades dos clientes internos, externos e fornecedores e da integracao da
melhoria continua em ambiente empresarial, através de roturas no desenvolvimento,
incentivos a melhoria e criagdo de ciclos de manutengdo. Baseia-se nos seguintes principios: a
qualidade pode e deve ser gerida, o problema estd nos processos € ndo nas pessoas, todos os
profissionais sdao responsaveis pela qualidade e os problemas devem ser prevenidos e nao
resolvidos (Schwartz, 2005).

O TQM foca-se principalmente nos sistemas e processos da organizagdo € no empowerment €
envolvimento do staff, dando menor relevancia aos aspetos financeiros. As suas principais
vantagens sdo a motivagdo dos profissionais devido a responsabilizagdo e envolvimento em
decisdes, a diminui¢do de custos e a melhoria do desempenho e da reputagdo da organizacao,

com consequente aumento da satisfacdo dos utentes. Deve-se conquanto referir que, na maior
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parte das instituicdes de saude, o staff nao tem recursos nem tempo para reunir informacao
dos restantes membros antes das tomadas de decisdes, o que contradiz um dos pilares do
TQM, sendo esta ferramenta desaconselhada por alguns autores em organizag¢des burocraticas

e de grandes dimensdes (Schwartz, 2005).

3.2.3.3. EFQM Excellence Model

A EFQM (European Foundation for Quality Management) ¢ uma ferramenta de avaliagdo e
estruturacdo da gestdo da qualidade da organizacdo, centrada no desenvolvimento
organizacional e na melhoria continua, cujo propdsito ¢ fornecer uma perspetiva sistematica
para compreensao da gestdo do desempenho. A esséncia desta abordagem assenta na nogao de
que o desempenho tem de ir ao encontro das expetativas, necessidades e exigéncias dos
stakeholders. O EFQM Excellence Model ¢ utilizado em organizagdes ligadas a satide em
alguns paises europeus, como o Reino Unido, Alemanha, Noruega, Finlandia, Holanda e

Franca.

3.2.3.4. Balanced Scorecard (BSC)

O Balanced Scorecard auxilia as organizagdes a superar duas questdes fundamentais: a
efetiva avaliacdo do desempenho organizacional e implementacdo da estratégia (Kaplan &
Norton, 1992), assumindo-se com um sistema de gestdo do desempenho alinhado com a

implementagao estratégica.

A Origem do Balanced Scorecard

O BSC foi desenvolvido por Robert Kaplan, professor da Universidade de Harvard, e David
Norton, um consultor também de Boston. Em 1990, Kaplan e Norton lideraram um estudo
junto de uma duzia de empresas, visando explorar novos métodos de medi¢ao de desempenho.
Robert Kaplan e David Norton em 1992, apés um projeto de investigacdo em 12 grandes
empresas, desenharam o Balanced Scorecard, um conjunto de medidas que complementava as
tradicionais medidas financeiras, mais direcionadas para eventos passados, com medidas
operacionais para criacdo de valor futuro, nomeadamente nas areas de satisfacdo do cliente,
processos internos, aprendizagem e crescimento, tudo de forma integrada (Kaplan e Norton,
1992). Permite-se, assim, as organizacdes que, para além de procurar atingir bons resultados
financeiros, monitorizem progressos na aquisicdo de bens intangiveis necessarios para o
crescimento, fazendo-se a ponte entre a estratégia a longo prazo e as agdes a curto prazo

(Kaplan e Norton, 1996). Os objetivos e medidas que constituem as quatro perspetivas do
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BSC - financeira, clientes, processos internos e aprendizagem e crescimento — derivam da
estratégia e visdo da organizacao.

No inicio da concegdo da ferramenta o interesse do BSC centrava-se essencialmente na adigdo
dos valores intangiveis a medi¢do, possibilitando uma visao a longo prazo (Kaplan & Norton,
1992). Numa fase posterior o BSC era ja visto como um sistema de gestao direcionado para a
melhoria e planeamento (Kaplan & Norton, 1993), passando entdo de um sistema de medigado
para um sistema de gestdo estratégica com a visdo e a estratégia a serem colocadas no centro
do Scorecard (Kaplan & Norton, 1996).

Com a descri¢ao das relagdes causa-efeito entre os objetivos de cada perspetiva surgiu um
novo instrumento, hoje com uma importancia crucial a nivel da implementacdo do BSC — o
Mapa Estratégico. Os mapas estratégicos, que segundo os proprios autores tém pelo menos a
mesma importancia que o BSC, conseguem comunicar tanto a estratégia da organizagdo como
0s processos ¢ sistemas que ajudardo a implementa-la, através de uma representaciao visual
dos objetivos criticos e das relagdes cruciais entre eles. Numa perspetiva mais ampla, os
mapas estratégicos mostram como a organizacdo convertera os recursos € iniciativas em
resultados tangiveis (Kaplan & Norton, 2000). Deste modo, o BSC evoluiu para um sistema
de comunicacdo da estratégia e de traducdo da estratégia em termos operacionais (Pinto,

2007) por etapas:

1. Sistema de medi¢do do desempenho

2. Sistema de gestao estratégica — Evolugdo 1

3. Sistema de comunicagdo da estratégia — Evolugdo 2
4

Sistema de gestdo da mudanga

O que é o Balanced Scorecard

Pode-se descrever o BSC como um conjunto cuidadosamente selecionado de medidas
derivadas da estratégia de uma organizagdo (Kaplan & Norton, 1992). As medidas
selecionadas para o Scorecard representam uma ferramenta que os lideres usam para
comunicar aos colaboradores e intervenientes externos os resultados e vetores de desempenho
pela qual a organizacao ira realizar a sua missdo e objetivos estratégicos. O BSC pode ser
utilizado como sistema de medi¢do do desempenho, sistema de gestdo estratégica e como
ferramenta de comunicagao (Niven, 2002).

A perspetiva financeira mostra se a estratégia, a sua implementagdo e execugdo estdo a
contribuir para a melhoria efetiva do desempenho. Os objetivos financeiros referem-se

tipicamente a rendibilidade, aumento de vendas ou geracdo de fluxo de caixa.
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No caso dos servigos publicos, esta perspetiva funciona mais como facilitador ou como
constrangimento na execucdo da estratégia da organizacdo, ou seja, traduz-se no objetivo de
respeito pelo or¢gamento concedido a instituicao e utilizacdo dos recursos disponiveis eficiente
e eficazmente (Maia, 2011).

A perspetiva dos clientes e stakeholders identifica os segmentos de mercado em que se esta a
competir e qual o desempenho da organiza¢do nesses segmentos. Normalmente, os objetivos
centram-se na satisfacdo, retencdo e rentabilidade dos clientes, assim como na aquisicao de
novos clientes e quota de mercado nos segmentos alvo. Esta perspetiva facilita uma estratégia
de gestdo do cliente, identificando o impacto criado pela proposta de valor (resultado fisico,
emocional ou simbolico obtido por um cliente apds a compra de um determinado servigo a um
determinado preco).

Nos servigos publicos, esta perspetiva ocupa um papel principal, logo apds a missdo, e
emergindo dela. Neste contexto, o conceito de stakeholders no lugar de clientes ¢ essencial
para demonstrar a diversidade de entidades que influenciam as decisdes de uma organizacao
publica e que podem ndo estar diretamente relacionadas com a aquisicdo de servigos
produzidos pela mesma (Maia, 2011).

A perspetiva dos processos internos identifica quais sdo aqueles em que a organizagao deve
ser excelente, quais os processos ja existentes, que podem ser objeto de agdes de melhoria ou
a criacdo de novos processos. As medidas atentam aos processos internos que tenham mais
impacto na satisfagdo dos clientes e no alcance dos objetivos financeiros da organizacio.
Desta forma, e nos servigos publicos, os indicadores desta perspetiva relacionam-se, direta e
principalmente, com as opg¢des tomadas na perspetiva dos clientes e stakeholders, tendo
também ligagdo com a diminui¢do dos custos e manutencdo da qualidade (perspetiva
financeira) (Maia, 2011).

A perspetiva de aprendizagem e crescimento identifica as infraestruturas que devem ser
construidas para gerar crescimento, valor ¢ melhoria a longo prazo. Este crescimento provém
de trés fontes principais: capital humano, capital informacdo (sistemas de informagdo) e
capital organizacional (procedimentos organizacionais). Os seus objetivos sdo, portanto,
melhorar os conhecimentos e qualificagdes dos profissionais da organizacdo, melhorar a
tecnologia de informagdo e sistemas, e alinhar os processos € rotinas organizacionais.
Normalmente os indicadores referem-se a satisfacdo, retencdo e formacdo do staff, novas

competéncias ou desempenho dos sistemas de informagao.
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O conjunto de relagdes causa-efeito entre perspetivas, metas, objetivos e indicadores ¢ um dos
principios essenciais no funcionamento do BSC e que o diferencia de outros sistemas de
medi¢do de desempenho (Pinto, 2007).

O seu mérito reside na adequada combinagdo/integracdo destes métodos e processos,
construindo uma proposta conceitual consistente e inovadora pela combinacdo destes

elementos.

Aplica¢do do BSC no Sector da Saude

Considerando todos os sistemas de gestdo do desempenho, o BSC ¢ provavelmente o mais
utilizado na area da saude. E dotado de potencialidades que sdo unicas e que podem ser de
extrema utilidade para a gestdo dos servigos publicos na saude.

Geralmente, as perspetivas sugeridas por Kaplan e Norton sdo consideradas adequadas para a
aplicagdo do BSC na administracdo publica e na saude, ainda que por vezes com algumas
modifica¢des quanto a sua designacao e a sua relevancia.

Desde a primeira aplicagdo do BSC na area da satide inimeras diferentes organizacdes
relacionadas com a satde tém implementado, entre hospitais e sistemas hospitalares,
departamentos ligados ao ensino universitario, centros psiquiatricos, companhias de seguros,
farmacéuticas, organiza¢des de cuidados de saude a nivel nacional e dos governos locais
(Zelman et al., 2003).

Zelman et al. (2003) mostram que o Balanced Scorecard foi introduzido em todas as areas
relacionadas com a saude, incluindo hospitais, centros de saude, hospitais universitarios,
departamentos, centros de saude mental, cuidados farmacéuticos € companhias de seguros de
saude.

O desenho e desenvolvimento de sistemas de gestdo de desempenho baseados na metodologia

do BSC no sector da saude apresentam os seguintes beneficios (Zelman et al., 2003):

e Vincular a avaliacdo de desempenho a estratégia;
e Alinhar os profissionais com uma estratégia mais direcionada para os utentes;

e Facilitar, monitorizar ¢ avaliar a implementacdo da estratégia, fornecendo um feedback
continuo quanto a esta, 0 que promove ajustes estratégicos regulares;

e Facilitar a sele¢do das iniciativas e otimizar a alocagdo de recursos;
e Comunicar a estratégia a todos os niveis da organizagao;
e Estimular a comunicagdo e colaboragio entre os profissionais da saude;

e Atribuir exatiddo e ajudar a transmitir informacao relevante ao publico;
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e Encontrar uma linguagem comum aos diferentes grupos profissionais e facilitar a relagdo
entre a gestdo ¢ estes, ja que se trata de uma ferramenta simples e multidimensional.

Inamdar ¢ Kaplan (2002) concluem que o BSC, como ferramenta de implementacdo de um
sistema de gestdo do desempenho, pode ser aplicado com sucesso no sector da saude,
permitindo as organiza¢des melhorar a satisfacao dos utentes, o posicionamento no mercado e
os resultados financeiros, bem como a chamada de atencdo para a importancia do
compromisso por parte dos administradores e gestdo de topo, garantindo todos os recursos
necessarios ¢ a formacgao especifica dos profissionais. Quando este compromisso falha, é mais

provavel o insucesso da aplicagao do BSC.

Fatores Criticos de Sucesso na Implementacao de BSC no Sector da Saude

A partir dos estudos de Inamdar e Kaplan (2002) podemos refletir sobre alguns dos fatores

criticos de sucesso num processo de implementagao:

e Muitos sistemas de medi¢do em saude tém um foco especifico e, geralmente, nao refletem
a estratégia da organizacdo, nem os progressos para alcangar essa estratégia.

e Apoio da gestdo de topo.

e O processo de desenvolvimento do BSC forga o esclarecimento ¢ a obten¢do de consensos
sobre a estratégia.

e Envolvimento dos clinicos coordenadores e alguma flexibilidade em niveis operacionais
e Demonstracdo empirica de beneficios.

e A comunicagdo continua com todos os profissionais.

e Revisdo e monitorizagao regular da gestado do desempenho e objetivos.

e Tecnologia da informacdo para apoiar na monitorizagdo e elaboragdo de relatérios de
desempenho.

e As perspetivas do BSC fornecem aos gestores um quadro de referéncia para a tomada de
melhores decisdes e monitorizagao da performance institucional.

e S3o geralmente muito mais operacionais do que estratégicos.
e Relaciona a estratégia com a alocagdo de recursos.

e Desenvolve um sistema de medigdo e reporte de informagdo para avaliar 0 progresso € o
sucesso da estratégia.

e Induz melhoria e processos de aprendizagem continuos.

e Induz cenarios de investimento ¢ de implementacao de negocios/linhas de produgao.
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3.3. METODOLOGIA DE IMPLEMENTACAO DE UM SISTEMA DE GESTAO

DE DESEMPENHO BASEADO NO BALANCED SCORECARD

Por si s6, até mesmo o BSC mais bem construido ndo vai transformar instantaneamente a
organiza¢do. Para uma mudanca positiva ocorrer, o BSC deve ser incorporado no sistema de
gestdo, tornando-se a pedra angular para o controlo de gestdo no processo de analise, suporte
e tomada de decisao (Niven, 2002).

Uma implementacdo da metodologia BSC bem-sucedida compreende o desenvolvimento de
um conjunto de etapas descritas em duas fases - planeamento e desenvolvimento conforme
proposto por Niven (2002), que sera apresentada e desenvolvida ao longo das seccdes 3.3.1 e

3.3.2.
3.3.1. Fase de Planeamento

1. Etapa * Determinar os Objetivos do Projeto

Num primeiro passo ¢ necessario determinar o propdsito do projeto de implementagdo do
BSC, garantindo a transi¢ao de uma ferramenta de medi¢do do desempenho para um sistema
de gestdo. A organizagdo deve determinar a motivagdo para o lancamento deste instrumento

de gestao, que poderd encontrar um dos seguintes propositos:

e Desenvolver iniciativas de melhoria do desempenho de alinhamento com a estratégia.
e Promover o esclarecimento da estratégia atual.

e Implementar uma nova estratégia organizacional.

e Alinhar as metas dos profissionais com a estratégia.

e Comunicar e formar os colaboradores.

e Definir novas metas organizacionais.
2. Etapa ¢ Definir a Unidade Organica de Implementagdo

Dependendo do tamanho da organizacdo, coloca-se uma série de potenciais alternativas. Numa
grande organizacdo, o processo de desenvolvimento pode ser iniciado construindo um conjunto
de indicadores ao nivel corporativo ou ao nivel da unidade de negocio ou unidade de servigo.

As organizacdes de menor dimensdo terdo menos opg¢des, mas desenvolver um Scorecard
Corporativo fornece uma melhor compreensdo da comunicagdo da estratégia e metas através

de toda a organizacao.
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3. Etapa * Assegurar o Patrocinio do Executivo

Kaplan & Norton (1993, 2000) acreditam que o compromisso da administragdo ¢ necessaria
para uma série de razdes: entendimento da estratégia, direitos sobre a decisdo - estratégia
envolve trade-offs entre cursos alternativos de acdo — e compromisso. Compromisso
emocional dos executivos para o programa Scorecard ¢ a verdadeira -carateristica

diferenciadora de programas bem-sucedidos.

4. Etapa * Definir a Equipa de Trabalho

A implementagdo do Balanced Scorecard ¢ uma abordagem de equipa. Nenhum individuo
sozinho dentro da organizagdo, incluindo o CEO, ird possuir todos os conhecimentos
necessarios sobre estratégia, mercados, concorrentes, processos € competéncias para construir
um Balanced Scorecard coerente.

Uma equipa ¢ um pequeno nimero de pessoas com competéncias complementares que estao
comprometidas num propdsito, metas de desempenho e abordagem comum na qual se sentem
mutuamente responsaveis (Niven, 2000).

A chave na escolha do numero adequado de pessoas para compor a equipa encontra-se na
representacdo de todas as areas da sua organizacdo que se espera usar o Scorecard,
incorporando na sua composi¢do o Patrocinador Executivo, dono do projeto, e um Lider de

implementagdo — um campedo e comunicador nato (Quadro 3.5.).

Quadro 3.5. Responsabilidades dos membros da equipa do projeto Balanced Scorecard

Responsavel Tarefas
Patrocinador ¢ Assumir a propriedade do projeto Balanced Scorecard
Executivo ¢ Fornecer informagdes basicas para a equipa de estratégia e metodologia

e Comunicar com a administragao

¢ Comprometer os recursos (humanos e financeiros) para a equipa

¢ Fornecer apoio e entusiasmo para o Balanced Scorecard em todo a organizagdo
Campedo BSC e Coordenar reunides; planos e caminhos

e Relatar os resultados da equipa para todos os publicos

e Liderar no pensamento sobre a metodologia Balanced Scorecard para a equipa

o Garantir que todo o material de apoio relevante esta disponivel para a equipa

e Fornecer feedback para o patrocinador executivo e a administracao

e Facilitar o desenvolvimento de uma equipa eficaz através de formagao e suporte
Membros da ¢ Fornecer conhecimento especializado da unidade de negdcios ou operagdes funcionais
equipa ¢ Informar e influenciar os seus respetivos executivos seniores

¢ Ser o embaixador do Scorecard dentro de sua unidade ou departamento

¢ Agir no melhor interesse da organizagdo como um especialista em mudanga organizacional

¢ Aumentar a consciéncia das questdes de mudanga organizacional

¢ Investigar questdes relacionadas com as alteragdes que afetam o projeto de BSC

¢ Trabalhar em equipa para produzir solugdes

Fonte: Adaptado de Niven (2002)
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5. Etapa * Desenvolver um Plano de Desenvolvimento do Projeto

Nesta etapa o objetivo ¢ a realizacdo de um cronograma de atividades relacionadas com a

implementagdo do projeto.

6. Etapa * Definir um Plano de Comunicagdo do Projeto
O desenvolvimento de um plano de comunicacao ¢ fundamental no sentido de:

e Construir consciéncia do BSC em todos os niveis da organizagao.

e Oferecer formagdo sobre os principais conceitos BSC para todos os publicos.

e Gerar o envolvimento e comprometimento das principais partes interessadas no projeto
e Incentivar a participagdo no processo.

e Gerar entusiasmo pelo BSC.

e Assegurar que os resultados da equipa sdo divulgados de forma rapida e eficaz.

3.3.2. Fase de Desenvolvimento

1. Etapa * Recolher e Distribuir Material de Apoio

Como primeiro passo do processo de concecdo e desenvolvimento de um sistema de gestdao do
desempenho baseado no BSC ¢ necessario recolher informagdo de modo a que a equipa do
projeto possa ter um amplo acesso a informagao aprofundada sobre a organizacao. Podemos

considerar algumas das fontes de informagao organizadas por perspetivas do BSC:

e Perspetiva Financeira - relatorio de contas anual, relatorios de desempenho, relatérios de
analistas, revistas de satde, relatorios de benchmarking, contratos programa.

e Perspetiva de Clientes/Utentes - departamento de marketing, revistas de saude, estudos de
consultoria, planos de projetos, plano estratégico, relatorios de desempenho, gabinete do
utente, relatérios de benchmarking, missdo, valores, visdo, estratégia e historias
organizacionais.

e Perspetiva de Processos Internos - os relatorios operacionais, relatorios de benchmarking,
revista de satude, estudos de consultoria, planos de projetos, manuais de procedimentos.

e Perspetiva de Aprendizagem e Crescimento - dados de recursos humanos, revista de
saude, valores e principios organizacionais, relatorios de benchmarking, estudos de
consultoria, cddigos de ética, codigos de boas praticas.

2. Etapa * Desenvolver ou confirmar a missdo, valores, visdo e estratégia

O BSC tem como objetivo transformar a missdo, valores, visdo e estratégia em iniciativas
operacionais. Por isso a sua efetiva defini¢do ¢ crucial para a melhoria do desempenho

organizacional.
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Missdo — a razdo de existéncia
A equipa deve verificar se a missdo da organizagdo inspira a mudanga, tem uma natureza de

longo prazo e ¢ de facil comunicagdo e compreensao.

Valores — principios orientadores

Os valores sdo os principios eternos que orientam uma organizacdo. Eles representam as
crengas mais profundas dentro da organizagdo e s3o demonstradas através dos
comportamentos do dia-a-dia de todos os colaboradores. Os valores de uma organizagao sao
uma declaragdo aberta sobre como ela espera que todos se comportem. Segundo Niven (2002)
a questdo fundamental ¢ saber se esses valores sdo conscientes, compartilhados e vividos, ou
permanecem inconscientes, e inquestiondveis. Quando os valores ndo estdo definidos, a
cultura da organizagdo esta sujeita aos caprichos da personalidade do lider.

O BSC representa a melhor solucao para a difusdo dos valores organizacionais, revistos ao
longo do tempo, criando um alinhamento de cima para baixo na organizagdo. A verdadeira
chave ¢ o alinhamento, tendo cada profissional a possibilidade de ver como suas a¢des do dia-
a-dia sdo consistentes com os valores da empresa e como a aplicagdo desses valores estd a

contribuir para o sucesso global.

Visdo — futuro desejado

A visdo significa a transi¢do da missdo inabalavel e valores fundamentais para o mundo vivo
e dindmico da estratégia. A declaracdo da visao fornece uma imagem unica, em palavras, do
que a organizacao pretende a tornar-se em 5, 10 ou 15 anos no futuro (Niven, 2002).

Algumas caracteristicas de declaragdes de visdo eficazes sdo: concisa, apelativa a todas as

partes interessadas, consistente com a missao e os valores, verificavel, vidvel e inspiradora.

Estratégia
Ao invés de colocar o enfoque numa defini¢do de estratégia, o mais importante ¢ apresentar

alguns dos principios-chave da estratégia (Niven, 2002):

e Compreensdo para todos os participantes da organizagao;
e Diferenciagdo das atividades face a concorréncia;

e Assungdo de trade-offs face a multiplicidade de rumos;

e Ajustamento com os objetivos de sucesso organizacional;

e Continuidade do rumo tracado, evitando a alteracdo constante.
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3. Etapa * Realizar Entrevistas com os Orgdos de Gestdo

O objetivo da realizagdo das entrevistas aos orgdos de gestdo visa envolver os gestores de

topo no processo de desenvolvimento do projeto de implementacdo do BSC. Niven (2002)

propde o seguinte formato de entrevista:

Determinar como os gestores visualizam estes itens e se ha alinhamento entre a sua equipa

Revisdo do Proposito do Projeto

Explicar a importancia da conceg¢do e desenvolvimento de um sistema de medicao do

desempenho baseado no BSC.

Missao, Visao, Valores e Estratégia

executiva.

A missdo para a organizag¢do foi definida? Se sim, qual é essa missao?

Quais os valores essenciais para alcangar a missao?

A organizagdo desenvolveu uma declarago de visdo? Se sim, qual ¢ a visdo?
Que estratégias-chave levarao a realizagdo da visdo definida?

Medig¢do do Desempenho

Utilizar este componente da entrevista para obter a opinido do executivo sobre quais os
objetivos e as medidas fundamentais para o sucesso da organizagdo.

Como ¢é que vamos alcangar as estratégias que acabamos de discutir?

Quais sdo os dados ou indicadores utilizados atualmente para medir o sucesso da
organizagao?

Existem metas definidas para os indicadores? Se sim, quais?

Que dados ou relatérios sdo mais utilizados, e porqué?

Implementacgao

Na fase final da entrevista avaliar o impacto e as dificuldades, ao nivel da comunicagdo
interna, para a implementagao do BSC:

4. Etapa * Desenvolver os Objetivos e Indicadores para cada Perspetiva do BSC

Como classificaria o conhecimento do BSC dos seus subordinados diretos?

O que poderia ajudar a reforgar a compreensdo do BSC por parte da sua equipa?

Quais sdo algumas das barreiras que podem enfrentar na implementa¢ido do BSC, e como

podemos supera-las?

Durante esta etapa, a equipa vai determinar quais as perspetivas do BSC mais adequadas para

a organizacao e desenvolver objetivos e indicadores para cada perspetiva.

Os objetivos descrevem as agdes especificas que devem ser bem executadas no sentido de

implementar, com sucesso, a estratégia.
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Desenvolvimento de Objetivos

A melhor maneira de criar objetivos de desempenho ¢ examinar cada perspetiva do BSC na

forma de uma pergunta:

e Perspetiva Financeira - que passos financeiros sdo necessarios para assegurar a execugao
da nossa estratégia? Como podemos agregar valor para o publico-alvo, enquanto se
controla os custos? No modelo Scorecard do setor publico, as medidas financeiras sdo
vistas como facilitadores de sucesso do publico-alvo ou restrigdes dentro das quais o
publico-alvo deve operar?

e Perspetiva do Cliente - quem ¢ o nosso publico-alvo? Os objetivos e indicadores
conduzem a organizagdo a realizagdo da proposicdo de valor oferecida? Como podemos
criar valor para o nosso publico-alvo?

e Perspetiva dos processos internos - para satisfazer o nosso publico-alvo, sem descurar as
restricdes orgamentais, em que processos devemos melhorar?

e Perspetiva da aprendizagem e crescimento - quais as capacidades e ferramentas que os
nossos profissionais precisam para lhes facilitar a execugdo da nossa estratégia? Como
podemos crescer ¢ mudar, dentro do enquadramento legislativo e das exigéncias dos
cidadaos?

O processo de desenvolvimento de objetivos e indicadores de desempenho para cada uma das

perspetivas deve ser iniciado com um brainstorming com a equipa do projeto. Trata-se de um

processo interativo multisessao.

Desenvolvimento de Indicadores

Os indicadores de desempenho sdo ferramentas utilizadas para determinar se os objetivos sao
alcangados e se estdo em consondncia com a estratégia definida. Especificamente, pode-se
descrever indicadores como padrdes quantificaveis usados para avaliar € comunicar o
desempenho em relagao aos resultados esperados.

Os indicadores funcionam como uma ferramenta para impulsionar a acdo desejada, fornecer a
todos os profissionais uma direcdo através da qual eles podem ajudar a contribuir para as

metas globais da organizacao.

Indicadores de acao (leading) e Indicadores de resultado (lagging)

A distingdo entre Indicadores de acdo e de resultado ¢ um ponto de partida essencial nos
esfor¢cos de desenvolvimento de indicadores, adequados na medicao da evolugdo da estratégia

dentro das quatro perspetivas.
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Indicadores de resultados (lag indicators), caracterizam-se por medirem apenas acdes
passadas ou seja, resultados de eventos ja sucedidos. Indicadores de agdo ou de processo (lead
indicators) medem atividades que conduzem, direcionam ou induzem a resultados futuros.

O BSC deve conter uma mistura de indicadores de agdo e resultado. Os indicadores de
resultado sd3o imediatamente mensurdveis, enquanto os indicadores de acdo sdo aqueles que
resultam da implementa¢do e acompanhamento continuo das atividades que tém impacto nos

indicadores de resultado (Kaplan & Norton, 1992).

Medi¢ao da Perspetiva Financeira

Nesta fase, sdo definidos indicadores de desempenho financeiro que permitam medir o
cumprimento do nivel de alcance dos objetivos financeiros — indicadores de resultado. De
acordo com os Indicadores e Metas da Contratualizagdo de 2011 do ACeS Cova da Beira, sao

exemplos:

e Custo dos medicamentos por doente

e Resultado Operacional por doente

e Valor das prescricdes médicas por doente

¢ % de medicamentos genéricos em embalagens/total de embalagens de medicamentos
e Custo médio de medicamentos faturados por utilizador

e Custo médio de MCDTs faturados por utilizador

e Custo médio por consulta médica

e Taxa de custos com pessoal
Medicao da Perspetiva dos Utentes

Nesta perspetiva, pretende-se definir um conjunto de indicadores que permitam medir os
atributos da proposicao de valor da organizagdo. De acordo com os Indicadores e Metas da

Contratualizacdo de 2011 do ACeS Cova da Beira, sdo exemplos:

o % de utentes satisfeitos e muito satisfeitos

e Numero de reclamagdes

e Listas de espera de cuidados de ambulatdrio e cirurgia

e Indices de Mortalidade ¢ Morbilidade

e N.° de episodios agudos com codificagdo de episddio (ICPC2)/n° total de episodios
e % de hipertensos com registo de pressdo arterial em cada semestre

e % de recém-nascidos de termo com baixo peso
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e Incidéncia de amputacdes em diabéticos na populacao residente/10 000 Habitante
¢ Incidéncia de acidentes vasculares cerebrais na populagdo residente/10 000 Habitante

e Consumo de medicamentos ansioliticos, hipnoticos e sedativos e antidepressivos no
mercado do SNS, em ambulatério (Dose Diaria Definida/1 000 habitantes/dia

e Numero de incidentes e de mas praticas clinicas reportadas
e Numero de atos clinicos agendados e ndo realizados

e Média de inscritos por médico

e Meédia de assistidos por profissional de saude

e M¢édia de consultas médicas por assistido
Medicdo da Perspetiva dos Processos Internos

A proposta de valor permite auxiliar na geracao de indicadores de agdo de sucesso junto do
publico-alvo, que depois serd complementado com medidas mais tradicionais de resultados
(indicadores de resultado), tais como o nivel de satisfagdo do publico-alvo.

Para atingir os objetivos dos utentes e, finalmente, os nossos objetivos financeiros, ¢
necessario desenvolver medidas de desempenho para controlar os principais processos
internos e atividades que sustentam a proposta de valor do publico-alvo. De acordo com os

Indicadores e Metas da Contratualizagao de 2011 do ACeS Cova da Beira, sao exemplos:

e Taxa de utilizag@o global de Consultas Médicas

e Taxa de utilizagdo de consultas de Planeamento Familiar (PF)

e % de primeiras consultas na vida efetuadas até 28 dias

e 9% de utentes com Plano Nacional de Vacinagdo (PNV) atualizado aos 14 anos
e % de inscritos entre 50-74 com rastreio de cancro colo-rectal efetuado

e Taxa de cobertura em rastreio organizado do cancro do colo utero (25-64 anos) na
populagio elegivel

e Taxa de cobertura em rastreio organizado do cancro da mama (45-69 anos) na populacao
residente

e Taxa de consultas domicilidrias médicas por 1 000 inscritos
e % de utentes com PNV atualizado aos 7 anos
e Grau de concretizacdo dos objetivos contratualizados

Medicdo da Perspetiva da Aprendizagem e Crescimento

Os indicadores de Aprendizagem e Crescimento sdo realmente os "facilitadores" das outras
perspetivas. Profissionais motivados com os requisitos certos de competéncias e ferramentas,

que operam num clima organizacional projetado para sustentar as melhorias, sdo os
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ingredientes-chave na condu¢dao de melhorias de processos, atendendo as expectativas dos
clientes e, finalmente, permitir retornos financeiros.

Na mensura¢do de competéncias Peter Drucker sugere que qualquer organizag¢ao pode ser tao
bem sucedida quanto qualquer outra. A Unica distingdo ¢ como se desenvolvem os seus
proprios colaboradores. Niven (2002) apresenta as seguintes sugestoes para medir o

desenvolvimento dos recursos humanos:

o Utilizar competéncias centrais para medir o seu desenvolvimento - identificar as
competéncias diferenciadoras necessarias para alcangar os objetivos estratégicos;

e Realizar um plano do desenvolvimento pessoal para aumentar os titulares de
competéncias;

e Incentivar estilos de vida saudaveis;
e Medir o nivel de formagao dos colaboradores;

e Medir o nivel de satisfacdo dos colaboradores.

Sao exemplos de indicadores de Aprendizagem e Crescimento no setor da satde:

e Taxa de retencdo de pessoal (Matos e Ramos, 2009)

e Horas de formagao sobre patologias (Matos ¢ Ramos, 2009)
e Taxa de satisfacdo dos colaboradores (Matos e Ramos, 2009)
e Numero de Utentes sem Médico de Familia (Ferreira, 2010)
e Taxa de absentismo (Gaspar, 2009)

e Numero de profissionais a fazer investigacao (Gaspar, 2009)
e Numero de ideias novas implementadas (Gaspar, 2009)

e Numero de presengas em seminarios (Gaspar, 2009)

e Investimento em novas tecnologias (Gaspar, 2009)
5. Etapa * Criar as Ligagoes de Causa Efeito
Um bom Balanced Scorecard deve descrever a estratégia por meio de uma série de inter-relagdes
entre os indicadores selecionados, estabelecendo relagdes de causa e efeito coerentes e validas.
Critério de Selegdo dos Indicadores de Desempenho

Com base num subconjunto pré-selecionado de indicadores de desempenho, inicia-se o
processo de constru¢dao das relagdes de causa e efeito que compdem o mapa estratégico.
Niven (2002) sugere um conjunto de critérios que a experiéncia e pesquisa provaram ser
eficazes para ajudar a avaliar e escolher - ligado a estratégia, quantitativo, acessivel,

facilmente entendido e que motive a agao relevante.
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Descrever uma histéria da estratégia exigira uma mistura suficiente de indicadores de
resultado e vetores de desempenho (indicadores de a¢do) espalhados por todo o Scorecard.

Um relacionamento um-para-dois implica 12 indicadores. Adicionando o facto de que alguns
objetivos de desempenho exigem mais do que uma medida e rapidamente se atingem 20 ou
mais indicadores. A maioria dos praticantes e consultores Scorecard instalaram entre 20 a 25
indicadores com a seguinte distribui¢do: 3-4 na perspetiva financeira, 5-8 na perspetiva dos
clientes, 5-10 na perspetiva dos processos internos e, 3-6 na perspetiva de aprendizagem e

crescimento (Niven, 2002).

Desenvolvimento de relagoes de causa e efeito

Nio se pode entender um sistema observando apenas as suas partes. E preciso trabalhar com a
totalidade do sistema, mesmo quando se trabalha apenas pegas individuais ou problemas
isolados.

Kaplan e Norton afirmam que a “estratégia implica o movimento de uma organizacao desde a
presente posi¢do para uma desejavel, mas incerta, posi¢ao futura. Uma vez que a organizacao
nunca foi a este lugar futuro, o caminho para isso consiste numa série de hipoteses vinculadas.
Um mapa de estratégia especifica essas relagdes de causa-efeito, o que as torna explicitas e
testaveis”.

As relacdes de causa-efeito, construidas no BSC, servem para apresentar a relagdao existente
entre um resultado de um processo (efeito) e os fatores (causas) do processo, que, por razdes
técnicas, possam afetar o resultado considerado.

A construcdo das relacdes de causa-efeito inicia-se com a elaboragdo de uma mapa a partir
dos indicadores de resultado de desempenho em cada uma das quatro perspetivas, orientadas e
baseadas numa sequéncia logica, comegando com a perspetiva financeira, passando pela
perspetiva dos clientes e dos processos internos e, por fim, dos indicadores de aprendizagem e

crescimento.

6. Etapa * Estabelecer as Metas para os Indicadores

Sem uma meta para cada um dos indicadores ndo havera nenhuma maneira de saber se os
esfor¢os de melhoria estdo a produzir resultados aceitaveis. Uma meta pode ser definida como
uma representacao quantitativa da mensuracao do desempenho em algum ponto no futuro, ou

seja, representa um nivel desejado de desempenho - mensal, trimestral ou anual.
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7. Etapa ® Programar Iniciativas Organizacionais

Nesta fase de desenvolvimento do BCS, o mapa tera objetivos e indicadores baseados na
estratégia e um modelo de metas tragado no caminho do sucesso. A tltima peca para utilizar o
BCS como um sistema de medi¢do ¢ o desenvolvimento e prioriza¢do de iniciativas que irdo
ajudar a atingir as metas desejadas. Iniciativas sdo os programas especificos, atividades,
projetos ou agdes que permitem alcancar as metas de desempenho. A meta ¢ o “fim em
mente" para o indicador de desempenho, e para chegar 14 ¢ preciso determinar o que ¢
necessario fazer, nomeadamente, em investimentos em iniciativas, para garantir um resultado
positivo. Niven (2002) estabelece quatro etapas que ajudardo a definir as iniciativas

estratégicas:

1. Elaborar um inventario de todas as iniciativas que estdo a decorrer, nesse momento, dentro da
organizagdo. Reunir informagdes sobre todos os projetos em curso em toda a organizagao.

2. Mapear e associar as iniciativas aos objetivos no Balanced Scorecard.

3. Eliminar iniciativas ndo estratégicas, e desenvolver iniciativas em falta.

4. Priorizar as iniciativas restantes. Classificar as iniciativas que se consideram estratégicas, a
fim de tomar decisdes e alocar os recursos.

8. Etapa * Alocar Recursos

As iniciativas sdo projetadas para fechar a lacuna entre o desempenho atual e o definido nas
metas estabelecidas. Para alcancar as metas estabelecidas ¢ preciso determinar que
investimentos em iniciativas sdo necessarios para garantir um resultado positivo futuramente.
A chave ¢ assegurar quais as iniciativas que determinam a natureza estratégica e que irdo
ajudar a alcancar os objetivos definidos para impulsionar a organizacdo para o futuro.
Financiar iniciativas ndo estratégicas, ¢ um desperdicio de valiosos recursos financeiros e
humanos, bem como uma fonte potencial para gerar conflitos e incertezas.

Niven (2002) propde um conjunto de etapas necessdrias para ligar o sistema de medi¢cdo do

desempenho, fornecido pelo BSC, ao sistema de gestdo orcamental:

1. Definir um Plano
Os colaboradores interessados devem estar preparados para encarar 0S NOvos processos €

métodos que irdo utilizar para gerar orcamentos que alinham os gastos com a estratégia.

2. Desenvolver um BSC corporativo
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O BCS Corporativo define prioridades para a organizacdo como um todo, descrevendo a
todos os objetivos estratégicos e indicadores que sinalizam o sucesso. Todos os Scorecards
que se irdo desenvolver posteriormente em cascata irdo alinhar-se com os indicadores que

aparecem neste BCS de topo.

3. Construir um conjunto de BSC em cascata

As unidades de negodcios, departamentos, equipas e individuos desenvolvem Scorecards que
demonstram como eles podem influenciar os objetivos de alto nivel e definir os indicadores
especificos que irdo acompanhar. Os Scorecards devem incluir, quer os objetivos necessarios
para um desempenho inovador, quer as iniciativas especificas que necessitam de
financiamento, para ter certeza que sdo cumpridas as metas neles estabelecidas.

Cada iniciativa que aparece no Scorecard deve incluir uma referéncia a estratégia associada
que a sustenta, independentemente do nivel organizacional que o Scorecard represente.
Mesmo ao nivel do departamento e da equipa, as iniciativas Scorecard devem sempre estar
ligadas com os objetivos globais da organizagao.

As iniciativas devem também fornecer as necessidades de recursos claramente definidos, ou

seja, o financiamento das necessidades operacionais e de investimento.

4. Compilar resultados
Uma vez que todos os grupos tenham concluido a apresentacdo das suas propostas, os pedidos
de orgamento podem ser resumidos de acordo com as estratégias ou objetivos especificos do

BCS.

5. Objetivo final
O uso futuro do mapa de BSC ¢ atuar como elemento de comunicagdo e divulgacido da
estratégia. Como dizem Kaplan e Norton, uma representagdo grafica ¢ o recurso mais
explicito de comunicar a estratégia a todos os niveis da organizacdo e produzir o

comportamento alinhado para a sua implementagdo, num todo coerente e inter-relacionado.
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CAPITULO 4 — CARACTERIZAGCAO DO MEIO ENVOLVENTE DO ACeS COVA DA BEIRA

4. CARACTERIZACAO DO MEIO ENVOLVENTE DO ACES
COVA DA BEIRA

4.1. APRESENTACAO DO ACES COVA DA BEIRA

Iniciamos com uma epiloga caracterizagdo do ACeS Cova da Beira, para servir de suporte a
contextualizagdo da analise realizada, bem como, a reorganizagdo do mesmo, de onde se
salientam as unidades funcionais, os indicadores de desempenho e os instrumentos de gestao.

Salientaremos igualmente o processo de contratualizacdo, como fator fundamental na
implementagdo da reforma em curso nos Cuidados de Saude Primarios (CSP), bem como, o
contrato programa como garante do cumprimento da missdo do ACeS, delimitando o seu
ambito, definindo as prioridades e modalidades da prestagao de cuidados e servigos de saude,
estabelecendo objetivos e metas quantitativas em cada uma das é4reas de intervencdo do
ACeS, e prevendo os mecanismos de controlo da qualidade e continuidade dos cuidados

prestados.
4.2. ME1IO0 ENVOLVENTE DO ACES COVA DA BEIRA

O ACeS Cova da Beira foi criado pela Portaria 274/2009 de 18 de marco, revogada pela
Portaria n® 394-A/2012 de 29 de novembro. Tem como area geografica de atuagdo os
concelhos de Belmonte, Covilha ¢ Fundao, pertencentes a Sub-regido Estatistica Cova da
Beira (NUTs III), na Regidao Centro e Distrito de Castelo Branco. Iniciou o seu funcionamento
em mar¢o de 2009, o que implicou a reorganizagdo interna dos Centros de Salde de
Belmonte, Covilha e Fundao que o constituem (Figura 4.1.).

Com uma populagdo de aproximadamente 90.000 habitantes, estando, em janeiro de 2013,
inscritos 87.754 utentes, distribuidos pelos trés Concelhos, Belmonte, Covilhda e Fundao
(Quadro 4.1).

Abrangendo uma 4rea de cerca de 1375 km?, estdo ao servigo da populagdo da Cova da Beira
62 Extensdes de Saude, que garantem o acesso ¢ a prestagdo de cuidados de satde de
proximidade e a qualidade assistencial a todos os utentes. No entanto, todo este desiderato, ¢
executado num contexto, nada facilitador, de interiorizagdo regional, de desemprego e
auséncia de dinamicas locais, acrescido de um nucleo populacional com caracteristicas

idiossincraticas de envelhecimento e despovoamento das comunidades rurais.

e 75



CAPITULO 4 - CARACTERIZAGAO DO MEIO ENVOLVENTE DO ACeS COVA DA BEIRA

u] EOOO0 metrozs

TN00000

Figura 4.1. Mapa da Regido Centro e da Cova da Beira

Quadro 4.1. Caraterizagao da distribuicdo da Populacdo nos trés Concelhos

Centro de Saude / Conselho N°de Populagdo Area Densidade Freguesias
utentes Residente populacional
inscritos

8.271 6.805 118,8km? 57,3 hab/km? 5
Belmonte
6.723
58.439 51.777 555,6km? 93,2 hab/km? 31
Covilha
50.486
30.921 29.172 700,4km? 41,7 hab/km? 31
Fundao
28.560
Cova da Beira (NUT I1I) 97.631 87.754 1.374 km? 63,8 hab/km? 67
Continente 89.015 km?
Regido Centro 28.405 km?

Fonte: INE 2013
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Nesta regido, nos ultimos anos, assistiu-se a mutagdes nos perfis e dindmicas populacionais,
provocadas por alguns fatores, nomeadamente o aumento da esperanca de vida, a diminuicao
da fecundidade, a emigracao, a perda de influéncia da atividade agricola, a mudanc¢a do papel
da familia, as familias numerosas deram lugar a familias nucleares, a diminui¢do da
mortalidade e a incapacidade de reposi¢ao populacional, traduzindo um forte envelhecimento

populacional (Quadro 4.2).

Quadro 4.2. Indicadores Demograficos da Cova da Beira

Taxa de Utilizagdo (Utilizadores/Inscritos) 58,16%
Proporgao da Populagdo Residente Feminina 51,69%
Taxa Bruta de Natalidade (Réacio por 1000) 6,76%°
Indice de Dependéncia Total (Racio por 100) 53,84%
indice de Envelhecimento (Racio por 100) 185,91%
Densidade populacional (N°/km?) 63,8
Percentagem de Populacdo Jovem 1,17%
Percentagem de Populagéo Idosa 24,29%
Indice de Dependéncia de Jovens 1,83%

Fonte: Diagnostico de Saude da USP, julho 2013

Apods uma analise da evolugdo da populacio residente dos ultimos trinta anos nesta regido,
apresentada na Figura 4.2., verifica-se que a tendéncia ¢ de perda de efetivos residentes.
Nestes ultimos anos, a Cova da Beira perdeu entre os ultimos Censos 11.930 habitantes

(1981-2011), estimando-se para 2012 a continuagdo de igual tendéncia.

2012

201

2001

1

1991
m Fundéo
1981 Covilha
| m Belmonte
0 20 000 40 000 60 000 80000 100000 120000 ©OCovada Beira

Figura 4.2. Evolucao da populagdo residente por zona geografica, de 1981 a 2012
Fonte: INE CENSOS 2011
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4.2.1. Estrutura Organica

O ACeS Cova da Beira dispoe de organograma, de acordo com a estrutura e recursos que

integra e apresentado na Figura 4.3.

GABINETE DO -——9 DIRETOR L __ CONSELHO DA
UTENTE EXECUTIVO COMUNIDADE
: . »/ -------
I
L
Unidado do k” CONSELHO EXECUTIVO )
i a © e~ : | - Diretor Executivo
Apoio a Gestédo i - Presidente do Conselho Clinico
il- Presidente do Conselho Comunidade
_L
:| CONSELHO CLINICO E DE :
———— :| SAUDE 4__5
| | *1""*"- Presidente do Conselho Clinico e de
ECLCCL 4. f Saude '
- 3 Vogais
v
CENTROS DE
SAUDE
v
BELMONTE \(COVILHA \(FUNDAO
UCSP Belmonte UCSP Covilha UCSP Fundao
UCC Belmonte UCSP Teixoso UCC Fundao
UCSP Tortosendo
UCC Cava Juliana
\ - s

Q

Figura 4.3. Organograma do ACES Cova da Beira
Fonte: Plano de Desempenho do ACeS Cova da Beira, 2014

4.2.2. Unidades Funcionais

O ACeS Cova da Beira organiza os seus servigos com base na estrutura organizacional prevista
no Capitulo II do Decreto-lei n.° 28/2008 de 22 fevereiro, republicado pelo Decreto-Lei
n® 253/2012 de 27 de novembro, constituindo-se em Unidades Funcionais de Prestacao
de Cuidados de Saude (UFPCS), constituidas por uma equipa multiprofissional, com
autonomia organizativa e técnica, atuando em intercooperagdo com as demais Unidades
Funcionais do agrupamento, tendo como competéncias ¢ missao o definido no referido

Decreto-Lei.
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Estas unidades funcionais poderdo, ainda, articular-se com outros ACeS, Hospitais, Unidades
de Cuidados Continuados, entidades do sector publico, privado ou do sector social.

Presentemente o ACeS Cova da Beira ¢ constituida por dez Unidades Funcionais,
nomeadamente cinco Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP), trés Unidade de
Cuidados na Comunidade (UCC), uma Unidade de Saude Publica (USP) e uma Unidade de

Recursos Assistenciais Partilhados (URAP), respetivamente designadas por:

e UCSP de Belmonte;

e UCSP da Covilh3;

e UCSP do Teixoso;

e UCSP do Tortosendo;

e UCSP do Fundio;

e UCC de Belmonte;

e UCC Cava Juliana;

e UCC do Fundao;

e UCSP do ACeS Cova da Beira;

e URAP do ACeS Cova da Beira.
4.2.3. Unidade de Cuidados de Saude Personalizados

Missao

Cada UCSP tem como missdo garantir a prestacdo de cuidados de satide personalizados a

populagdo inscrita de uma determinada area geografica.

Principios

A UCSP rege-se pelos seguintes principios:

e Garantia de acessibilidade

e Globalidade de cuidados

e Continuidade de cuidados

e (Qualidade
Atualmente, estdo formalmente constituidas as UCSP de Belmonte, Covilhd, Fundao, Teixoso
e Tortosendo.
Cada equipa da UCSP ¢ composta por médicos, enfermeiros e assistentes técnicos,

funcionando num modelo multidisciplinar e de intersubstitui¢ao.
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Os cuidados prestados pela UCSP devem incluir como requisitos minimos:

e Vigilancia, promoc¢do da satde e prevengdo da doenca, nas diversas fases da vida: geral,
saude reprodutiva, materna, recém-nascido, crianga, adolescente, adulto e idoso.

e (Cuidados em situag@o de doenca aguda.
e Acompanhamento clinico das situagdes de doenca cronica e patologia multipla.
e Interligacdo e colaboracdo em rede com outros servigos, sectores e niveis de

diferenciac@o, numa perspetiva de gestor de saude do cidaddo.

4.2.4. Unidades de Cuidados na Comunidade

Missao

A UCC tem por missao contribuir para a melhoria do estado de saude da populacdo da sua
area geografica de intervengdo, visando a obtengdo de ganhos em saude concorrendo, assim e
de um modo direto, para o cumprimento da missao do ACeS em que se integra.

A UCC presta cuidados de satide e apoio psicoldgico e social de dmbito domicilidrio e
comunitario, especialmente as pessoas, familias e grupos mais vulneraveis, em situagdo de
maior risco ou dependéncia fisica e funcional ou doenca que requeira acompanhamento
proximo, e atua ainda na educagao para a saude, na integracdo em redes de apoio a familia e

na implementa¢do de unidades moveis de intervengdo, garantindo a continuidade e qualidade

dos cuidados prestados.

Principios
A UCC ¢ uma unidade que assegura respostas integradas, articuladas, diferenciadas, de

grande proximidade as necessidades em cuidados de satde e sociais da populagdo onde esta

inserida e rege-se pelos seguintes principios:

e Cooperagao.

e Solidariedade e trabalho de equipa.

e Autonomia assente na auto-organizacao funcional e técnica.

o Articulagdo efetiva com as outras unidades funcionais do ACeS.

e Parceria com estruturas da comunidade local (Autarquias, Seguranca Social, IPSS,
Associagoes ¢ outras).

e Qestao participativa assente num sistema de comunicagao e de relagdes entre todos os seus
profissionais, promotores de ganhos de motivacao e satisfacao profissional.
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A UCC, no contexto de um processo de garantia da qualidade, deve desenvolver-se segundo
niveis de desempenho definidos e disciplinados através de normativos internos do Conselho
Clinico e de Saude do ACeS, estando assegurada uma cobertura global de toda a comunidade
do ACeS Cova da Beira.

A equipa da UCC ¢ composta por enfermeiros, assistentes sociais, médicos, psicdlogos,
nutricionistas, fisioterapeutas, terapeutas da fala e outros profissionais, consoante as
necessidades e a disponibilidade de recursos, na auséncia de recursos proprios, a UCC
podera utilizar recursos existentes na URAP, numa perspetiva de reforgo da sua carteira de

servicos ¢ integra ainda a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados.

4.2.5. Unidade de Saude Publica

Missao

A USP tem por missdo contribuir para a melhoria do estado de satide da populacdo da sua
area geografica de intervengdo, visando a obtengdo de ganhos em saude e concorrendo, de um
modo direto, para o cumprimento da missao do ACeS em que se integra.

A USP, observatorio de satde da area geografica onde se insere, desenvolve atividades de
planeamento em satde, de promog¢do e prote¢do da saude, incluindo a avaliagdo do impacto
em saude, de prevencdo da doenga, de vigilancia epidemioldgica, de vigilancia em satde

ambiental, de investigacdo em satde e de gestdo ou participagdo em programas de saude

publica.

Principios

A USP deve orientar e organizar a sua atividade visando:

e Assegurar, obrigatoriamente, a realizacdo do conjunto de atividades essenciais definidas
no artigo 6° do decreto-lei 81/2009.

e Articular-se com as restantes unidades funcionais do ACES, construindo redes locais de
cooperagao com 0s Servigos e sectores com importancia em satde.

e Desenvolver-se, segundo niveis de desempenho definidos, disciplinados e monitorizados,
no contexto de um processo de garantia da qualidade.

A USP do ACeS Cova da Beira funciona como observatorio de satde de toda a area
geodemografica, competindo-lhe, designadamente, elaborar informagao e planos em dominios
da satde publica, proceder a vigilancia epidemiolédgica, gerir programa de intervengdao no

ambito da prevencao, promocao e protecdo da saude da populagdo, em geral e de grupos
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especificos, e colaborar, de acordo com a legislagao respetiva, no exercicio das fungdes
de autoridade de saude.

A equipa da USP ¢ composta por médicos de saude publica, enfermeiros de satide publica ou
de saude comunitaria, técnicos de sauide ambiental e assistentes técnicos integrando
ainda, em permanéncia ou em colaboracdo temporaria, outros profissionais que foram

considerados necessarios na area da satide publica.
4.2.6. Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados

Missao

A URAP presta servicos de consultadoria e assistenciais as unidades funcionais referidas nos
artigos anteriores e organiza ligacdes funcionais aos servigos hospitalares.

Principios

A URAP presta os seus servigos tendo presente os seguintes principios:

e Cooperagdo com as outras unidades funcionais.
e Acessibilidade dos cidadéos.

e Autonomia técnica.

e Rentabilizagdo dos recursos instalados.

e Articulagdo com outras instituigdes com destaque para os hospitais de referéncia,
privilegiando o estabelecimento de protocolos.

A equipa da URAP ¢ composta por uma técnica do servigo social, um psicélogo, uma
nutricionista, uma técnica de satide oral e outros profissionais nao afetos totalmente a outras

unidades funcionais que a poderao integrar.

4.3. INDICADORES DE SAUDE

Analisando alguns indicadores de saude apresentados no diagnéstico de saude da
responsabilidade da USP do ACeS Cova da Beira, julho 2013, sdo identificadas como
morbilidades com maior prevaléncia, a Hipertensdo Arterial, a Dislipidemia, a Diabetes ¢ as

Doengas Osteoarticulares.

4.4. INSTRUMENTOS DE GESTAO

Tendo os ACeS como missdo o garantir da prestacdo de CSP a populacdo de uma area
geografica determinada, procurando manter os principios de equidade e solidariedade, de
modo a que todos os grupos populacionais partilhem igualmente dos avangos cientificos e

tecnologicos, postos ao servigo da satde e do bem-estar, pelo que se torna-se fundamental
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uma gestao ajustada dos escassos recursos de forma a otimiza-los O ACeS Cova da Beira

deve garantir:

e Uma gestdo comum aos trés Centros de Satide e suas respetivas Unidades Funcionais;

e Uma gestdo adequada de recursos;

e Maior proximidade dos profissionais;

e Cuidados de qualidade mais proximos dos cidadaos;

e Governacdo Clinica responsavel pela gestio e qualidade dos cuidados prestados;

e Mais acessibilidade, qualidade, ganhos em eficacia e eficiéncia.
Para a consecu¢do desta Missdo, torna-se fundamental identificar as necessidades/problemas,
definir estratégias de intervengao e sua implementacao, definindo indicadores mesuraveis que
permitam uma adequada avaliacdo da qualidade dos cuidados prestados e a identificar de
ganhos em saude para a comunidade. Para tal, foram elaborados documentos fundamentais a

demarcagao das atividades desenvolvidas, destacando-se:

e O Regulamento Interno do ACeS Cova da Beira
e O Plano de Desempenho (PD) e respetivo Relatoério de Atividades
e A Carta de Missao do Diretor Executivo e o Contrato Programa do ACeS Cova da Beira

e O Plano de Formagao

Regulamento Interno

O ACeS Cova da Beira, aquando da sua criagdo, elaborou o seu primeiro regulamento interno,
em cumprimento do disposto na alinea c) do artigo n.° 24 e alinea a) do artigo n.° 38 do
Decreto-lei 28/2008, republicado pelo Decreto-Lei n® 253/2012, de 27 de novembro, o
qual estabelece os principios de gestao e funcionamento deste ACeS, bem como a defini¢ao
da sua estrutura organizativa e respetivas atribuicdes, dotando assim o Agrupamento de um
instrumento juridico que define os aspectos essenciais da sua organizagdo e funcionamento,
por reorganiza¢do das Unidades Funcionais do ACeS. Com a saida da nova legislagdo,
Decreto-Lei n® 253/2012, de 27 de novembro, tornou-se necessario a sua revisio e
atualizagdo, aguardando-se a sua homologacdo pelo Conselho Diretivo da Administracdao

Regional de Saude do Centro, IP (ARSC).

Plano de Desempenho
Plano de Desempenho ¢ o instrumento basilar no alicercar de toda a acdo a ser desenvolvida
pelo ACeS Cova da Beira, permitindo, posteriormente, a avaliacdo da performance no

desenvolvimento da sua miss@o. O PD e o Contrato-Programa, dois instrumentos estratégicos
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e previsionais, procuram promover ¢ consolidar a autonomizac¢do e responsabilizagao dos
prestadores. Nesta nova reorganizagdo da prestacdo de cuidados no modelo ACeS, tornou-se
necessario, como estratégia nacional, a implementagdo do processo de contratualizacdo com
os prestadores, ou seja, um processo de relacionamento entre financiadores e prestadores,
assente numa filosofia contratual. Assim o Contrato-Programa ¢ o documento que o ACeS
outorga com a ARSC e est4 alinhado com o definido no PD, concretizando o compromisso
assumido ao identificar claramente as obrigagdes e as contrapartidas de ambas as partes e as
regras de acompanhamento, monitorizacdo e avaliacdo das atividades a desenvolver pelo
ACES. (Quadro 4.3).

Quadro 4.3. Indicadores e Metas da Contratualizagdo do ACeS Cova da Beira para 2014

Cod. AREA INDICADORES META
2014
Eixo Nacional
006 Acesso Taxa de utilizagdo global de consultas médicas nos ultimos 3 anos 90.00
004 Acesso .Taxa. de utilizagdo de consultas de enfermagem no domicilio por 1.000 93.50
nscritos
066 Desgmpeqho Proporgéo de embalagens de medicamentos faturados que sdo genéricos 45.00
Assistencial
Desempenho Proporgédo de inscritos com idade> = 14 anos com quantificacdo de habitos
047 X . . L 25.00
Assistencial tabagicos nos ultimos 3 anos
Desempenho Proporgédo de consultas médicas presenciais que deram origem a pelo menos
074 . . . ~ 90.00
Assistencial uma codifica¢do ICPC-2
GDH 87 Taxa de internamento por doengas cérebro-vascular entre residentes com <65 580
anos (por 10.000)
Desempenho Proporcdo de mulheres em idade fértil com acompanhamento adequado na area
052 X . o 30.00
Assistencial de planeamento familiar
GDH 86 Proporgdo de recém-nascidos de termo de baixo peso 1.70
064 Desempenho Proporgdo de jovens 14 anos com consulta médica de vigilancia realizada no 40.00
Assistencial intervalo [11-14[ anos e PNV totalmente cumprido até ao 14° aniversario )
Incidéncia de amputacdes major de membro inferior em utentes com diabetes,
GDH 85 . 0.60
entre utentes residentes (por 10.000)
Desempenho Proporg@o de inscritos com idade> = 65 anos a quem ndo foram prescritos
056 X . Do . . ] (1 67.00
Assistencial ansioliticos, nem sedativos, nem hipnéticos, no periodo em analise
Percentagem de utilizadores satisfeitos ou muito satisfeitos - INDICADOR EM
) REPARACAO )
068 Eficiancia I]?\e/spp)esa média de medicamentos faturados por utente utilizador (baseado no 163.,00€
069 Eficiéncia Despesa média dg MCDTs faturados por utentes utilizadores do SNS (baseado 39,00€
no prego convencionado)
Eixo Regional
Desempenho Proporgdo de utentes com HTA (sem doenga cardiovascular nem diabetes)
023 . . L . . 15.00
Assistencial com determinagdo de risco CV nos tltimos 3anos
043 Dese?mpeqho Proporgdo de utentes com diabetes com acompanhamento adequado 18.00
Assistencial
Desempenho Propor¢@o de mulheres entre [25-60[ anos com colpocitologia nos ultimos 3
045 X . 40.00
Assistencial anos
078 Desgmp eqho Proporgéo de utentes com o diagnostico DPOC 2.00
Assistencial
Eixo Local
010 Dese?mpeqho Taxa de utilizagdo de consultas médicas de Planeamento Familiar 30.00
Assistencial
Desempenho Propor¢do de recém-nascidos com pelo menos uma consulta médica de
014 . . IO . \ . - 88.00
Assistencial vigilancia realizada até aos 28 dias de vida

Fonte: ACeS Cova da Beira, PD 2014
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Com os recursos disponiveis, o Servigo Nacional de Saude (SNS) tera de, sem perda de
qualidade e salvaguardando os atuais niveis de acesso e eficiéncia, continuar a responder as
necessidades em satde dos cidaddos, ao nivel da prestacao de cuidados.

O desenvolvimento organizacional dos CSP constitui-se como um processo evolutivo e de
melhoria continua que concorre decisivamente para a sustentabilidade econémica, financeira e
social do SNS.

Neste contexto, o processo de contratualizagdo nos CSP, que tem vindo a ser implementado e
consolidado nos ultimos anos, devera continuar a demonstrar a sua mais-valia na melhoria do
acesso, da produtividade, da qualidade e da eficiéncia dos cuidados de saide que sdo
prestados aos cidadaos.

O processo de contratualizagdo, que culmina na assinatura de Contratos-programa entre o
ACeS e a ARSC, IP e posteriormente com a contratualizagdo interna com cada uma das
Unidades Funcionais, visa promover a autonomizacao e responsabilizagdo organizacional pela
efetividade dos cuidados de satude prestados a populacgao.

Dada a componente técnica do modelo de contratualizacdo e acompanhamento foi necessario
capacitar a Unidades de Apoio a Gestdo (UAG) do ACeS de forma a prestar o melhor servigo
de apoio a decisdo do Diretor Executivo, bem como o necessario acompanhamento da

atividade pelo Conselho Clinico e de Saude.

Carta de Missao do Diretor Executivo

Integrado neste novo modelo de gestdo e de autonomizagdo organizacional através da
responsibilizacdo, foi também assinada pelo Diretor Executivo uma Carta de Missdo a
implementar e executar durante cada ano civil no ACeS Cova da Beira.

A carta de missdo, no qual constam os principios pelos quais se devera reger a atividade do
diretor executivo, bem como os objetivos a atingir cada ano, fomenta uma -cultura
de compromisso dos profissionais com um projeto comum que visa a prossecucdo do
interesse publico, no respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos cidadaos.
Trata-se de um documento estratégico de fundamental importdncia no ambito da
administracao publica, podendo considerar-se concretizada mais uma etapa da reorganizagao

dos CSP, devendo estes ter, cada vez mais, um papel nuclear e central no SNS.

Plano de Formacao
Para além da formacdo base, existe a necessidade de haver uma sistematica e constante
atualizacdo de conhecimentos e aquisicdo de novas competéncias para se poder responder as

exigéncias duma sociedade moderna, em constante mutagdo, e as expectativas da populagao
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em obter melhores indices de prestacao de cuidados de satide. Também, na atual reforma dos
CSP, ¢ dada énfase ao envolvimento dos profissionais, criando ambientes de motivacdo dos
mesmos que pode passar por facilitar a acessibilidade & formagao dos profissionais.
As atuais mudancas organizacionais colocam novos desafios de ordem pessoal e profissional.
A formagdo continua ¢ um imperativo do ACeS, com repercussoes nos indices de motivagao e
performance individual e institucional. Permite ainda uniformizar critérios de atuagdo e dar
resposta as prioridades do Ministério da Satude.
Assim, ¢ elaborado anualmente um Plano de Formagao, visando, o mais possivel, responder
as necessidades expressas e identificadas pelos profissionais do ACeS Cova da Beira.
Como objetivos principais pretende-se:

e Contribuir para a melhoria da qualidade e eficiéncia na prestagdo de cuidados de satde e

satisfag@o dos utentes.

e Desenvolver competéncias individuais dos profissionais.

e Aumentar as qualificagdes profissionais.

e Aperfeicoar a qualidade do desempenho.

e Dar a conhecer novas metodologias, técnicas e informagdes que contribuam para a melhor

prestacdo e organizagdo de servigos.

Também as solicitagdes para a realizacdo de estagios, no ambito pré e pods graduado pelas
faculdades das Ciéncias da Saude e Escolas Superiores de Saude, sdo oportunidades para
conhecerem a realidade de um ACeS, sua organizacao e dindmica, bem como as virtualidades
e importancia dos CSP, que como se sabe constitui o primeiro nivel de prestacao de cuidados
de saude, intervindo por exceléncia e vocacdo na promog¢do da saude e prevencdo da doenga.
Estes estadgios permitem, ainda, que futuramente estes profissionais adiram aos CSP, podendo
ainda contribuir para a melhoria da aprendizagem e da atitude dos profissionais, bem como
possibilitar ao ACeS Cova da Beira, em colaboracdo com a Coordenag¢dao do Internato de
Medicina Geral e Familiar da Zona Centro, Faculdade de Ciéncias da Saude da UBI,
Faculdade de Medicina Dentaria de Lisboa e com as Escolas Superiores de Saude de Castelo
Branco, Guarda e¢ Viseu, o alicercar-se como um verdadeiro “ACeS Universitdrio”,

privilegiando também a area de investigacdo em saude.
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5. PROPOSTA DE MODELO DE GESTAO DE DESEMPENHO
APLICADO AO ACES COVA DA BEIRA

5.1. INTRODUCAO

Neste capitulo, ¢ proposto um modelo de gestdo do desempenho para o ACeS Cova da Beira,
baseado na metodologia Balanced Scorecard (BSC), pois considera-se que a aplicacdo do
mesmo resulta de um sistema de gestdo estratégica, na medida em que interliga todas as
perspetivas da organizacdo que determinam o alcance da estratégia e dos objetivos definidos.
Este modelo permite uma clara comunicagdo da estratégia e das metas a atingir ¢ a defini¢do

de um plano concreto de agdes a desenvolver para concretizar os objetivos definidos.
5.2. MISSAO VISAO E VALORES

A missdo constitui o propdsito da existéncia da organizacdo, direcionando o foco para o que
se propoe fazer e para quem. Partindo deste pressuposto, o ACeS Cova da Beira definiu como
Missao: Garantir a prestacdo de cuidados de saiude primarios (CSP) a populagdo de
determinada area geogréafica.

Para cumprimento da sua missdo o ACeS deve desenvolver atividades de promogdo e
vigilancia da satde, prevencdo da doenca, diagnostico e tratamento, com ligagdo a outros
servigos e niveis de cuidados a fim de garantir a continuidade dos cuidados, dirigindo a sua
a¢ao ao individuo, a familia e a comunidade.

A visdo traduz um conjunto de intencdes para o futuro, servindo de inspiragdo para toda a
organizagdo, correspondendo ao caminho que se pretende seguir. Assim, o ACeS Cova da
Beira assume o compromisso de desenvolver uma rede prestadora de CSP de exceléncia,
adequados as caracteristicas das populagdes, proxima das familias e dos cidadaos, sustentavel
e baseada na inovacdo e empreendedorismo profissional.

Os valores sdo sinonimo de principios culturais, morais ¢ de bem-estar que identificam e se
aplicam a toda a organizacao, pelo que devem estar perfeitamente interligados com a missao.
No desenvolvimento da sua atividade, o ACeS Cova da Beira e os seus colaboradores regem-se

pelos seguintes valores e principios:

e Qualidade — procurando a Exceléncia na presta¢do de cuidados, utilizando procedimentos,
tecnologias e meios geradores de qualidade.

e Humanizagdo e Privacidade — colocando o utente no centro do sistema, para que todas as
atividades se desenvolvam no sentido de responder as necessidades, com respeito pela sua
privacidade, valores e bem-estar.
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e FEtica e Responsabilidade Social — adotando os mais elevados principios de conduta, de
ligacdo a comunidade e encorajando a participagdo desta no processo de decisao.

e Desempenho — utilizando os recursos da comunidade com eficiéncia e eficacia.
e Inovagdo — incentivando e premiando a aplicacdo de novas ideias € o desenvolvimento de

novas formas de atuacdo e organizagio.

5.3. ANALISE ESTRATEGICA

No intuito de compreender o contexto organizacional do ACeS Cova da Beira, procedeu-se a
identificagdo dos servicos e/ou entidades que mantém ligacdes e interagem com a
organizagdo. Os stakeholders sdo individuos, grupos de interesses e entidades que disputam o
controlo de recursos e resultados de uma organizacao, os quais ndo sendo clientes diretos em
termos de bens e servigos produzidos, assumem multiplos interesses e influenciam as decisdes
na organizacdo. Assim, e porque da sua satisfacdo depende o sucesso do desempenho do

ACeS Cova da Beira, identificam-se os seguintes stakeholders:

e Ministério da Saude/ACSS

e Administragdo Regional de Saude do Centro

e Conselho Clinico e de Saude

e Unidades Funcionais: USF, USCP, USP, UCC, URAP
e Servigos de apoio a Gestdo (UAG, Gabinete do Utente)
e Trabalhadores/colaboradores do ACeS

e Hospitais

e (Cidadaos/Utentes

e Diregdo Geral de Satde

o Estabelecimentos escolares

o Estabelecimentos de apoio a grupos vulneraveis (idosos, deficientes)
e Conselho da Comunidade

e Comunicagdo social

e Industria farmacéutica

e Farmdcias

¢ Sindicatos/Ordens Profissionais

o Instituigdes do Ensino Superior

e Autarquias

e PSS
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e Instituto da Seguranga Social, I.P. — Centro Distrital de Castelo Branco
e Instituto Portugués do Desporto e Juventude, I.P. (IPDJ) — Castelo Branco
¢ Entidades com Convengao

e [Entidade Reguladora de Saude

5.4. CONSTRANGIMENTOS E DESAFIOS

E essencial identificar e analisar os fatores internos a organizagdo - pontos fracos e pontos
fortes, bem como fatores externos a mesma, que se poderdo constituir como ameacas ou
oportunidades. No que respeita aos pontos fracos identificados, estes retratam aspetos que
poderdo constituir uma dificuldade a implementagdo de um plano estratégico. J4 no que
respeita aos pontos fortes identificados, estes revelam caracteristicas internas do ACeS em
analise que podem melhorar a sua situacao.

As ameacas e oportunidades sdo evidenciadas pela andlise do ambiente externo, podendo
contribuir de modo positivo para o cumprimento da missdo, ou criar entropias ao desempenho
do ACeS. As ameagas consideram-se como fatores externos a institui¢ao suscetiveis de
dificultar o cumprimento dos objetivos organizacionais. As oportunidades apresentam-se
como fatores externos a organizacdo que convidam ao aproveitamento das virtualidades da
conjuntura para potenciar as hipdteses de cumprimento das metas previamente tracadas, de
acordo com o perfil e expetativas da instituicao.

Os pontos fracos sdo caracteristicas intrinsecas da organizagdo que podem influenciar ou
prejudicar a sua atividade. Os pontos fortes manifestam-se através de caracteristicas
intrinsecas da organizagcdo que potenciam o exercicio das suas atividades com eficacia,

eficiéncia e qualidade, atenuando as ameagas e alavancado as oportunidades (Quadro 5.1.).

Quadro 5.1. Analise SWOT do ACeS Cova da Beira
Pontos Fracos
*  Grande dispersdo geografica, acessibilidades dificeis e deficiente rede de transportes;

* Elevado n° de Extensdes de Satde, consumidoras de recurso, algumas das quais ndo devidamente
qualificadas.

»  Utentes sem médico de familia, ¢ o envelhecimento populacional com aumento de utentes dependentes
com pluripatologias.

e Consulta Aberta do Fundao.

*  Resisténcia a mudancga e conformismo por parte de alguns colaboradores, e existéncia de hébitos de
trabalho individualistas e ndo alinhados com a estratégia e resultados.

*  Fraca cultura de mudanca, de partilha de objetivos e visdo estratégica;

«  Falta de habitos, ao nivel top-down e por equipas, em efetuar periodicamente a avaliagdo e
monitorizagdo do desempenho assistencial;

* Insuficiéncia de recursos humanos e aperto orcamental.
» Insuficiente “massa critica” para corresponder aos desafios da reforma dos CSP;
+  Falta de viaturas para apoio nos cuidados de saude.
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Envelhecimento dos quadros médicos e de outros profissionais.
Fragilidade dos Sistemas de Informacao.

Pontos Fortes

Consolidagdo da Reforma dos CSP;

Implementacdo de Cartas de Compromisso, Planos de Desempenho e Contratualizagdo;
Governacdo Clinica e de Saude;

Gestdo holistica;

Comunicagdo institucional, interna e externa;

Focus na articulagao intra-institucional e otimizagao de recursos;

Consolidagdo do conhecimento socio-demografico, epidemioldgico e de satide da populagdo —
Diagnéstico de Saude;

Incremento de cuidados de proximidade - UCC's;

Disponibilidade de painel de indicadores de gestdo e de estudos de benchmarking;
Focus na gestdao de equipas multidisciplinares e na orientagdo para os resultados;
Rejuvenescimento e especializag@o especifica da enfermagem;

Investimento na formacéo e ensino;

Centralizacdo dos centros de decisdo.

Oportunidades

Estabelecimento de parcerias e protocolos de articulagao (UBI, Institutos Politécnicos, CHCB,
Autarquias, Escolas, IPSS...), potencializando sinergias interinstitucionais;

Desenvolvimento e integracao de novas ferramentas de informagao e de gestdo: PEM, SiiMA, PDS,
SICO, MIM@UF, RNU e GEO-SAUDE;

Auto e heteroavaliag@o dos cuidados prestados, através da analise dos indicadores, visando a melhoria
da qualidade;

Reestruturagio dos servigos, reorganizac¢do das Extensoes de Saude, com a criagdao de Polos de Saude;

Maior capacitagdo destas micro-unidades de satde, mais recursos, melhor funcionamento e modelo de
gestdo mais eficiente, maior escala e prestacdo de cuidados mais diversificados e qualificados;

Aumentar a acessibilidade aos cuidados de satide, com diminuigdo da taxa de absentismo médico e de
enfermagem,;

Reforco e consolidagdo de cuidados de saude primarios e de proximidade;

Reforgo de cuidados domiciliarios médicos e de enfermagem de natureza preventiva, curativa e
reabilitadora;

Viabilidade da teleconsulta médica e de enfermagem;
Implementacéo e reforgo do ensino e investigagao.

Ameacas

Interioridade, despovoamento e isolamento;
Enfraquecimento e ou inexisténcia de dindmicas locais;
Envelhecimento da populagio;

Assimetria das acessibilidades;

Falta de recetividade por parte da populagdo na mudanga de comportamentos de risco e aquisigdo de
estilos de vida saudaveis;

Inadequada utilizagao dos servicos pelos utentes;

Falta de incentivos e estimulos para renovagido dos quadros médicos em via de aposentacao;
Falta de autonomia financeira;

Continua perda de profissionais de satude;

Diminuta atratividade local e institucional;

Fragilizacdo de notoriedade e de competitividade do Aces e das institui¢oes parceiras.
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5.5. FATORES CRITICOS DE SUCESSO

Os fatores criticos de sucesso representam um conjunto de aspetos internos da organizagao
que podem condicionar o seu desempenho efetivo, permitindo a obtencdo de resultados que
podem ser melhorados numa perspetiva de melhoria continua com vista ao sucesso da
organizagdo. No Quadro 5.1. pode-se identificar claramente a acessibilidade (utentes sem
médico de familia), a escassez de recursos e a resisténcia & mudanga como pontos fracos,

importando minimizar o seu impacto negativo no desempenho da organizacao.
5.6. VETORES E LINHAS ESTRATEGICAS

Vetores Estratégicos

Sustentados na missdo, visdo, valores e conjuntura atual do ACeS, foram definidos trés

vetores estratégicos, a saber:

e Ganhos em saude - Pretende-se melhorar o nivel de saide de todos os cidadios,
definindo areas prioritarias de atuacdo, orientando a organizacdo para a utilizagdo mais
adequada dos recursos disponiveis.

e Mudanca organizacional - Pretende-se implementar uma cultura de melhoria continua,
baseada numa atitude de proatividade e adaptacdo a permanente mutagdo social,
econdmica e tecnoldgica. E necessario estabelecer uma nova relagio com os cidadios,
capacitando-os e envolvendo-os numa participagdo mais ativa. Por um lado, deve ser
baseada no conceito de centralidade no cidaddo, traduzida essencialmente no
empowerment de cada individuo, de forma a estimular a capacidade dos mesmos em tomar
decisdes informadas nos dominios da protecdo da satde e da prevengdo da doenga. Por
outro lado, baseando-se na constituicdo de ‘“novas” equipas de profissionais, que
correspondem as unidades funcionais (UF) do ACeS, vem proporcionar uma coesdo das
equipas através do trabalho em conjunto.

o Contratualizacao - Sustentabilidade do SNS - Pretende-se melhorar os canais de
comunica¢do com os outros servigos € niveis de cuidados para uma efetiva articulagdo
integrada que beneficie o cidaddo, através dos cuidados de satde prestados, com maior
qualidade e em tempo til. A contratualizag@o surge nos servigos de saiide como um meio
de melhorar a capacidade de resposta aos cidaddos e de aumentar a eficiéncia através da
minimizacao dos custos, associados a prestagao de cuidados.

Linhas Estratégicas

Tendo como base o objetivo apresentado na introducdo do Plano de Desempenho -
minimizar o impacto na saude da populacdo do ACeS da previsivel diminuicao de recursos
humanos, mantendo os atuais padrdes de qualidade, foram definidas as seguintes Linhas

Estratégicas:

e Constituir-se como entidade de referéncia local na prestacdo de CSP.
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e Valorizar a prestacdo de cuidados de promogdo da saide e prevencdo da doenga, bem
como a prestagao de cuidados na comunidade.

e Otimizar os recursos disponiveis, promovendo a melhor articulagdo entre os servigos,
reestruturando os Centros de Saude em UF.

e Apostar em modelos de Coaching na dinamizagdo das UF, promovendo o espirito de
equipa, a complementaridade e intersubstituicdo como a mais adequada forma
organizativa.

e Promover o desenvolvimento profissional dos colaboradores, com desempenho orientado
para os resultados.

e Reorganizar o atendimento nas diferentes Unidades do Aces Cova da Beira;
e Qualificar o acesso, de forma a evitar consultas desnecessarias.

e Manter a cobertura das consultas de medicina preventiva com inclusdo dos grupos de
risco.

e Aperfeicoar os sistemas de informagdo e consequente refor¢o na formacao dos recursos
humanos.

e Promover a atratividade do ACeS para novos profissionais, em articulacio com as
Instituigdes de Ensino Superior ¢ a Coordenagdo do Internato da Zona Centro,
colaborando na sua formagdo pré e pos-graduada e ainda, através da implementacdo do
Nucleo de Investigagdo em Satde em parceria com a Faculdade de Ciéncias da Saude da
UBI, Institutos Politécnicos de Castelo Branco ¢ Guarda e CHCB.

e Integrar o Projeto experimental de implementagdo do Rastreio do Cancro do Colon e Reto,

em implementacdo na ARSC.

5.7. PERSPETIVAS E OBJETIVOS ESTRATEGICOS

O Balanced Scorecard reflete o equilibrio entre objetivos de curto e longo prazo, entre
medidas financeiras e nao-financeiras, indicadores e perspetivas internas e externas de
desempenho. Este conjunto abrangente de medidas serve de base para o sistema de avaliagdao
e gestdo estratégica, por meio do qual o desempenho organizacional ¢ medido de maneira
equilibrada.

Portanto, a partir de uma visdo integrada de uma organizacao, o BSC permite descrever a
estratégia de forma muito clara, por intermédio de quatro perspetivas: clientes; processos

internos; inovagado e aprendizagem e financeira/fiduciaria.

Como é que 0 ACeS Cova Beira pode satisfazer as necessidades das Unidades
Funcionais e dos Parceiros?

Perspetiva dos clientes:

e Otimizar a promog¢do da satde e a prevencao da doenga

e Aumentar a satisfacdo das UF
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e Melhorar a eficiéncia, eficacia e efetividade
e Melhorar a qualidade
e Melhorar a acessibilidade

Quais as melhorias nos processos para que estes se tornem mais eficazes e eficientes
melhorando a qualidade dos servicos prestados?

Perspetiva dos processos internos:

e Implementar as prioridades em satde
e Fomentar a mudanga organizacional
e Assegurar a contratualizagdo

Quais as acoes a desencadear para motivar e aumentar as competéncias dos
profissionais das Unidades Funcionais?

Perspetiva da inovagdo e aprendizagem:

e Melhorar a comunicagdo
e Estimular o desenvolvimento continuo das Unidades Funcionais

De que forma podem ser otimizados os recursos financeiros disponiveis?

Perspetiva financeira

e Contribuir para a sustentabilidade do SNS ¢ do ACeS.

5.8. MAPA ESTRATEGICO

No mapa estratégico posicionam-se os objetivos do ACeS Cova da Beira, arrumados numa
matriz orientada horizontalmente, pelas quatro perspetivas e, verticalmente, pelas grandes
linhas de orientacdo estratégica. Trata-se de um instrumento poderoso para a visualizacdo dos
objetivos e das relagdes de causa e efeito entre os mesmos.

Numa reforma desta importancia e complexidade ¢ fundamental um forte enquadramento
estratégico, permitindo evitar atrasos dispensaveis em iniciativas criticas da reforma através
de uma programag¢ao mais detalhada e atempada.

Na Figura 5.1. apresenta-se o mapa estratégico consolidado do ACeS Cova da Beira, para o
triénio de 2014-2016, onde todas as perspetivas e os objetivos, dentro de cada uma delas,

estdo interligados com a estratégia e com a missao organizacional.
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Figura 5.1. Mapa Estratégico — ACeS da Cova da Beira
5.9. OBJETIVOS, INDICADORES, METAS DO PLANO ESTRATEGICO

Um plano estratégico ¢ o processo estruturado através do qual qualquer organizagdo e o
ACES em particular, se mobiliza, para atingir o sucesso e construir sustentadamente o seu
futuro, por meio de pessoas e de comportamentos proactivos.

Os objetivos descrevem o que a organizagao tem que fazer bem para executar a estratégia.
Um indicador ¢ uma métrica para medir o desempenho, tendo em conta as metas fixadas.
Geralmente tém natureza quantitativa.

As metas atribuem significado aos resultados obtidos (desejados).
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Quadro 5.2. Objetivos, Indicadores e Metas do Plano Estratégico

Metas
Hist. | 2014 2015 | 2016

Objetivos Indicadores

imizar a Promocgao da Satide e a Prevencao da Doenca

Promogao da satde Taxa de implementacéo dos progr. de
intervencao sobre os determinantes de saude

1.1.1. Programa nacional para a promog¢éo da alimentac@o saudavel

1.1.1.1. Projeto “pao.come”

Concelhos do ACeS com cadastro das padarias (%) - 95% 98% 100%

Padarias cadastradas de concelhos do ACeS com colheitas de
péo (%)
1.1.1.2. Projeto “sopa.come”

Concelhos do ACeS com colheitas de sopa - 33% 66% 100%

- 60% 70% 75%

1.1.1.3. Projeto “oleovita”

Concelhos do ACeS com pesquisa de compostos polares nos

V) 0, 0,
6leos de fritura - 33% 66% 100%

1.1.2. Tabagismo

N° de Unidades de Satide com consulta de tabagismo 1 2 3 4

1.1.3. Problemas ligados ao alcool

N° de Unidades de Satide com consulta de alcoologia 2 3 4 5

1.1.4. Promocao da satide em meio escolar

Alunos abrangidos por satide escolar 32% 38% 44% 50%

Educadores de Infancia e Professores abrangidas por saude
escolar

37% 41% 45% 49%

1.1.4.1. Projeto “conta, peso e medida”

N° de equipas locais de saude escolar que implementaram o
Projeto “conta, peso e medida”

1.1.4.2. Saude oral

Taxa de cheques dentistas emitidos por coortes - 90% 94% 98%

Taxa de utilizagdo do 1° cheque dentista emitido a criangas e
jovens

Taxa de Documentos de Referenciacdo emitidos a criangas e
jovens de Higiene Oral

33% 42% 48% 54%

74% 76% 78% 80%

1.1.5. Saude ocupacional

Polos assistenciais com avaliagdo das condi¢des de higiene e
seguranca

1.1.6. Satide ambiental

Programa de vigilancia sanitaria de 4gua para o consumo
humano

- 60% 80% 100%

1.1.6.1.

Vigilancia sanitaria das dguas para consumo humano - 90% 95% 100%

Vigilancia e controlo da qualidade da 4gua mineral nos
estabelecimentos terminais

Estabelecimentos termais com avaliacdo da implementacdo
dos programas de controlo de qualidade da 4gua mineral 100% 100% 100% 100%
natural em cumprimento das orientacdes da DGS.

1.1.6.2.

1.1.6.3. Programa de aguas balneares

Vigilancia Sanitaria em Praias Fluviais Classificadas - 90% 95% 100%

Praias Fluviais Classificadas com avaliagdo de risco (%) 90% 95% 100%

1.1.6.4. Programa de vigilancia sanitaria de piscinas

Vigilancia Sanitaria dos Tanques e Piscinas Publicas - 90% 95% 100%
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Objetivos

Indicadores

Metas

Hist.

2014

2015

2016

1.2.

Prevengao da doenga

1.2.1.

Vigilancia epidemioldgica e prevengao e controlo das
doengas infeciosas.

%de Declara¢des de Doengas Obrigatérias (DDO)
comunicadas a Autoridade de Saude com Inquérito
Epidemiologico realizados

80%

85%

90%

1.2.1.1.

Plano regional (programa) de prevengao e controlo da infecido
VIH/SIDA

N° de Centros de Satide do ACeS / UCSP com teste rapido de
VIH

Numero de utentes com Tuberculose Doenga/Infecdo, em
acompanhamento no CDP, com o teste de VIH realizado no
final do tratamento

80%

85%

90%

1.2.1.2.

Infegdo associada a cuidados de saude

UF aderentes a campanha de higienizagdo das maos

40%

80%

100%

1.2.1.3.

Programa nacional de vacinagao

Proporgéo de criangas com 2 anos, com PNV totalmente
cumprido até

92%

93%

94%

Proporgao de criangas com 7 anos, com PNV totalmente
cumprido até ao 7.° aniversario

95%

96%

96%

Proporgéo de criangas com 14 anos, com PNV totalmente
cumprido até ao 14.° aniversario

82%

84%

86%

Proporgéo de utentes com 25 ou mais anos, que t€ém vacina
antitetanica atualizada

66%

68%

70%

Taxa de cobertura da VASPR (2 dose) entre os jovens com
idades compreendidas entre os 7 e os 17 anos inclusive

98%

98,5%

99%

99,5%

1.2.2.

Programas de prevenc@o e controlo das doengas de evolucio
prolongada

1.2.2.1.

Programa de prevengao e controlo da diabetes

N° de UCSP com consulta organizada do P¢ diabético

Percentagem de pessoas com HbAlc> =%6,5 e <=8%, de entre
as pessoas com o diagnostico de diabetes / ano

43%

47%

51%

1.2.2.2.

Programa de prevengao das doengas oncoldgicas

1.2.2.2.1.

Programa de rasteio do cancro da mama

Mulheres entre [50,70[ anos com mamografia registada nos
ultimos 2 anos

35%

40%

45%

50%

1.2.2.2.2.

Programa de rasteio do cancro do colo do ttero

Proporcéo de mulheres entre [25-60[ anos com colpocitologia
nos ultimos 3 anos

26%

40%

45%

50%

1.2.2.3.

Programa de prevencgao e controlo das doencas cardio-cérebro-
vasculares

Proporgéo de utentes com HTA (sem doenga cardiovascular
nem diabetes) com determinagdo de risco CV nos tltimos
3anos

3.8%

15%

20%

25%

2. Aumentar a Satisfacao das UF

2.1.

Elaboracéo de modelo de avaliagdo do grau de satisfacdo dos
profissionais

100%

2.2.

Elaboracdo de modelo de avaliacdo do grau de satisfacdo dos
utentes

100%

2.3.

Implementar no ACeS modelo de avaliacdo do grau de
satisfacdo dos profissionais

100%

100%

2.4.

Implementar no ACeS modelo de avaliagao do grau de
satisfagao dos utentes

100%

100%
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Objetivos Indicadores

3. Melhorar a Eficiéncia Eficacia e Efetividade

Indice de desempenho da Carta de Compromisso do Diretor

Metas

Hist.

2014

2015

2016

3.1. . 70% 75% 80% 85%
Executivo
3.2. fndice de desempenho Global do ACeS / Plano de Agao - 55% 65% 75%
s o
33, Percentagem de UF que atingiram> 75% dos resultados _ 33% 66% 100%

contratualizados

4. Melhorar a Qualidade
4.1. UF com carta da qualidade implementada 0% 10% 40% 100%
4.2. N° de UF com manual de articulagao 0% 60% 100% 100%
4.3. N° de UF com candidatura a certificagdo da qualidade 0% 0% 10% 30%

5. Melhorar a Acessibilidade

0, 0, 0, 0,
5.1. acessibilidade 20% 40% 80% 100%
5.2. Utentes inscritos sem médico de familia 16% 6% 4% 2%
5.3. Taxa de ocupagdo das vagas de ECCI / RNCCI - 70% 80% 90%

6.

Implementar as Prioridades em Saude

Elaboragdo e Atualizagdo do Diagnostico de Situagido de Saude

= 0, 0, 0,
&l do ACES, com conhecimento ao Diretor Executivo L L% e
6.2. UF com plano de atividades 20% 40% 100% 100%

7. Fomentar a Mudanc¢a Organizacional
7.1. USF e USCP nos varios modelos organizacionais 0% 100% 100% 100%
7.2. UCC homologadas perante o projeto apresentado 67% 100% 100% 100%
Relatorios de monitorizagao das UF com base na

7.3. contratualizagdo interna e outros programas de satide nas areas 0% 60% 100% 100%

prioritarias definidas pelo ACeS

8. Assegurar a Contratualizacio

USCP que contratualizaram

0%

100%  100%

100%

. USP/URAP/UCC com indicadores contratualizados

9. Melhorar a Comunicacao

. Parcerias estabelecidas

10. Estimular o Desenvolvimento Continuo das UF

0%

20%  80%

100%

10.1.

UF que apresentaram planos / necessidades de formacao

0%

0%

50%

100%

10.2.

Acdes de formacao realizadas pelo ACeS

26

28

30

32

Fonte: Relatorio de Atividades do ACeS.CB 2013; Plano de Desempenho do ACeS.CB 2014; SIARS.
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Tendo em conta o diagnostico de situagdo do ACeS Cova da Beira, elaborado pelo

observatorio local de saude, as areas prioritarias de intervencdao no ACeS sdo as seguintes:

e Doengca cardio-cerebro-vasculares;
e Doengas oncologicas;
e Diabetes Mellitus;
e Perturbagoes da satide mental;
e Infecdao VIH SIDA;
e Consumo de tabaco;
e Excesso de peso /obesidade / promogao da alimentagdo saudavel,
e Gravidez na adolescéncia.
Para além das areas identificadas, e considerando a problematica e as prioridades nacionais,

foi decidido incluir ainda as seguintes areas:

e Doengas respiratorias;
e Doengas atribuiveis ao alcool;

e Acidentes.
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6. DISCUSSAO E CONSIDERACOES FINAIS

6.1. SUMARIO DA INVESTIGACAO REALIZADA

O presente relatorio de Projeto teve como objeto de estudo o ACeS da Cova da Beira, que
opera, predominantemente, na area dos Cuidados de Satde Primarios (CSP) através de uma
rede de Centros de Saude. Trata-se de um projeto aplicado, de natureza marcadamente
aplicada, em que se aprofundou e descreveu um conjunto de elementos, no ambito da gestao,
desde o nivel operacional até ao nivel estratégico.

O objetivo geral deste trabalho final de mestrado consistiu em elaborar um Balanced
Scorecard (BSC), como Instrumento de Gestdo Estratégica do Desempenho, adaptado ao
Servico de Saude em estudo que, no caso de vir a ser implementado, venha proporcionar uma
efetiva gestdo do desempenho organizacional, com uma utilizagdo eficiente e eficaz dos
recursos, de forma equilibrada e alinhada estrategicamente.

Finalmente, ¢ de referir que com esta investigacdo aplicada, para além do seu objetivo,
espera-se ter contribuido para o conhecimento e divulgacdo do BSC em Portugal, como
ferramenta estratégica e para a demonstragdo da sua adaptabilidade e flexibilidade a

organizagdes e servigos que atuam na area dos CSP.
6.2. DISCUSSAO

Na prossecucao da reforma dos CSP, regista-se um salto qualitativo ao nivel do planeamento
e da reestruturagdo organizacional, na implementagdo de uma cultura e de uma dindmica de
eficiéncia e de coesdo, de uma visdo holistica e orientada para ganhos em satude,
na promoc¢do de uma atuagdo partilhada e multidisciplinar, bem como, nos
procedimentos e nas praticas de todos os agentes envolvidos, desde os prestadores
aos utentes, passando pelos gestores e profissionais de satide, com ganhos objetivos quanto a
motivacao dos profissionais e a qualidade dos cuidados de satide prestados a comunidade.
Neste ambito, o ano de 2013, foi um ano de incentivo ao rigor da gestdo, a inovacdo das
solugoes, da procura de sinergias e de concertagdo de esforgos, de reorganizagdo estrutural e
de implementagdo de algumas novas metodologias de gestao, de forma a garantir a populagdo
do ACeS Cova da Beira, o acesso a cuidados de satde de qualidade, adequando os recursos
disponiveis as necessidades em satide e cumprir e fazer cumprir as atribuicdes e missdo deste
ACeS.

Assim, neste processo de mudanga, estamos perante uma nova realidade de compromissos,

entre pares, a qual se traduz, em parte, no processo de contratualizagdo. Este, consubstancia-se
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na negociacdo de um conjunto de indicadores associados ao desempenho das unidades,
resultando dai um compromisso entre as partes, Administragdo Regional de Saude do Centro,
IP., e ACeS, com a finalidade de assegurar cuidados de satide acessiveis e proximos dos
cidaddos, com elevada qualidade, procurando aumentar a transparéncia e a responsabilizagao
pelo bom uso dos recursos disponiveis.

Em termos praticos importa que todos os profissionais se familiarizem com os conceitos, com
os valores e principios, com as finalidades (resultados esperados), com as estratégias
(envolvimento das pessoas, responsabilizagdo a todos os niveis, “accountability”), recorrendo
e promovendo varias reunides com todos os responsaveis de Unidades Funcionais.

No que a organizacdo diz respeito, continuaremos a apostar na maturacdo de uma cultura
organizacional propria, promotora do desenvolvimento dos profissionais e focada na missao
da instituicdo, procurando intervir em trés vertentes essenciais: a estrutura, 0s processos € 0s
resultados.

Houve sempre a preocupacdao de cumprir as medidas no ambito do Memorando de
Entendimento sobre as Condicionalidades de Politica Econdmica, designadamente a reducgao
da quantidade de trabalho extraordindrio e consequente reducdo de custos, através da
otimizagdo de recursos humanos e técnicos, implementacdo de novos modelos de organizagao
de trabalho e adequacdao de horarios, obedecendo a critérios de eficiéncia assistencial. De
realcar que todo este trabalho foi efetuado com perfeito envolvimento das estruturas locais,
unidades funcionais e dos profissionais de saude.

Da analise das principais inovagdes introduzidas, salienta-se:

e Uma gestdo orientada para resultados, envolvimento e partilha dos profissionais de satde
comprometendo-os com a “nova” cultura de contratualizacdo de metas e objetivos.
Formalizagdo efetiva das unidades funcionais, facultando a sua individualizagdo e autonomia
em termos de alocacdo e gestdo de recursos, bem como de indicadores de desempenho que
permita um conhecimento mais proximo e real do processo de contratualizagdao e desempenho

da unidade.

e Dinamizagdo do conselho clinico e de satude, 6rgdo de gestdo clinica, com enfoque no na
consolidagdo do Clinical Governance, numa cultura de governagdo assente na
responsabilidade de cada profissional, sempre integrada numa légica de trabalho em equipa.

e Criacdo de nucleos e gabinetes de estudos e desenvolvimento para responder aos desafios
propostos nas areas de controlo e de informagdo de gestdo, com o objetivo de prestar
informacdo de suporte a tomada de decisdao, de elaboracdo de estudos especificos, de
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monitorizar registos e producdo assistencial e divulgar informagdo estruturada, aos
restantes stakeholders internos do ACeS.

o Implementagdo de um Tableau de Bord, ferramenta de gestdo estratégica cuja informacéo
e avaliacdo periodica dos indicadores contribuem para a melhoria do desempenho
assistencial, agregando simultaneamente agdes corretivas, numa perspetiva de melhoria
continua, avaliacdo e registos de boas praticas, dando origem a estudos de benchmarking.

e Implementagdo da contratualizacdo interna, com todas as unidades funcionais, como
instrumento estratégico, inovador e de valor acrescentado neste processo de reforma em
curso, indutor de maior responsabilizagdo e exigéncia.

e Melhoria sustentada da rede de equipas prestadoras de cuidados de proximidade, orientada
para a obtencdo de ganhos em satide e melhoria da equidade e acessibilidade aos cuidados
de satude, centrados no cidaddo/familia, consolidando localmente, a reforma estrutural e
estruturante dos CSP.

Em sintese, como desafios, dos principais vetores catalisadores sustentaveis a reforma em

curso, salientamos:

e A reorganizacdo ¢ capacitagdo da rede de extensdes de saude, agregando em polos de
saude com uma rede de referenciagdo entre elas e suportada por uma rede de transportes
efetiva, com a finalidade de prestar uma melhor resposta e mais adequada resposta de
cuidados de satde e de bem-estar.

e A valorizagdo do capital humano da organizacdo, reconhecendo o impacto que tem a
qualificagdo e o desenvolvimento técnico-cientifico dos profissionais no desempenho
individual e organizacional.

e Conceptualmente, incentivar a governacao clinica em CSP, garantindo um compromisso
de qualidade, a todos os niveis, em ordem a prestar um melhor servigo ao cidadao.

¢ A melhoria da equidade no acesso e no desempenho assistencial, com o aumento da oferta
de cuidados com resposta focalizada no utente e na prestacdo de cuidados nas areas da
promogao, prevencdo da doenga, tratamento e reabilitagio que reforcem a
complementaridade de respostas as necessidades do cidadao.

e A melhoria dos resultados referente a indicadores de qualidade, de produgdo e da
acessibilidade a cuidados de saude.

e A melhoria da rede de articulagdo e integracao de cuidados com os cuidados diferenciados
e continuados, por forma a obtencao de ganhos de eficiéncia assistencial;

e A afirmacdo dos cuidados de proximidade numa légica de "cidadania responsavel” e
empowerment (capacitagio).

e Contribuir para a modernizagao e eficiéncia dos sistemas de informag¢do, como suporte de
apoio a gestao, que permitam gerir de forma mais eficiente e eficaz todas as atividades da
organizac¢do, com ganhos para profissionais e utentes.

e A necessaria concretizagdo da articulagdo substantiva com todos os “players” da
comunidade (comunicagao social, IPSS, bombeiros, juntas de freguesia, cAmaras, escolas,
outros agentes locais, etc.), com vista a obtengdo de um modelo de prestacdo de cuidados
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de saude adequado a realidade local, corporizando a mudanga significativa do paradigma
de intervengdo no sector da Saude. Uma abordagem que exige a intervengdo de um vasto
conjunto de atores e de parcerias, que requer analises e praticas pluridisciplinares.

e A importancia das autarquias em investir no desenvolvimento da saude, diminuindo a
exclusdo social, as desigualdades em saude e promovendo o desenvolvimento
socioeconémico e, assumirem-se ainda, como um co-instrumento de prevencdo da doenga
e promogdo da saude;

e Desenvolver parcerias para a obtencdo de ganhos em satde, através do refor¢co do
empowerment ¢ da participa¢do do cidaddo, da comunidade ¢ do poder local e regional,
com o objetivo de desenvolver a consolidagdo de politicas, modelos e instrumentos que
contribuam para a melhoria da saude ¢ bem-estar das populagdes.

o “Pensar global agir local”, é dever dos parceiros com responsabilidade publicas e civicas,
ndo adiar o futuro, procurando desenhar solugdes diferenciadas e especificas para
situagdes e particularidades também elas especificas e peculiares.

Ou seja, conclui-se que s6 com o recurso a parcerias efetivas, sinergias e a economias de
escala constantes, alinhadas com a missdo dos CSP e com a realidade local, serd possivel
prosseguir com o desenvolvimento de mudangas organizacionais, no pressuposto da obtengao
de politicas inclusivas e de uma coesdo social, e da concretizacdo de melhor acesso e
desempenho assistencial com vista a prestacdo de mais e melhores cuidados de saude de

proximidade e para a comunidade.
6.3. LIMITACOES DO ESTUDO

Qualquer estudo inevitavelmente tem as suas limitagdes. O “estudo perfeito” nunca foi feito, e
nunca serd feito, por mais que se tente. As limitagdes de qualquer estudo variam, dependendo
das escolhas tomadas, deliberadas e inconscientes. Escolher, fazer algo, implica ndo fazer
outra coisa qualquer. Ao analisar ¢ desenvolver o modelo de medicdo do desempenho na
ACeS Cova da Beira, identificaram-se algumas limitag¢des relacionadas com a implementagado

do BSC no sector da Satude:

o Tarefas nio mensuraveis. Este ¢ talvez o lamento mais comum dos gestores publicos e
profissionais no sector da satde.

e Auséncia de incentivos no cumprimento de metas de desempenho. O sistema de
medi¢cdo do desempenho pode ser utilizado apenas pelo lado da sangdo ou critica. Nao
obstante, os gestores publicos devem ter presente que maus resultados de desempenho nao
podem ser tratados como defeitos, mas devem ser vistos como oportunidades de discussio
e aprendizagem sobre o negocio.

¢ O publico nao entende resultados negativos. A divulgagao publica dos resultados ¢ uma
preocupacdo para os gestores do Scorecard de uma unidade de saude, que pode ser
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facilmente apresentado numa primeira pagina do jornal, como prova de total
incompeténcia do governo.

Investir em algo que vai durar apenas com o atual governo? Sabe-se que a pratica
politica comum, dita um novo governo negar-se a tudo que o seu predecessor iniciou, seja
bom ou mau. Um programa de medi¢do de desempenho pode certamente ser vitima de tais
caprichos politicos, e fazer com que o mais ardente partidario tenha duvidas sobre se deve
investir energia preciosa para o Seu sucesso.

Nao existe stress para a mudanca. Assim, muitas vezes ¢ mais dificil para um programa
de BSC ser aplicado em tal contexto.

Limitacées técnicas. A implementacdo de sistemas de medi¢do de desempenho, baseadas
no BSC, sdo exigentes em termos de sofiware, de recolha analise e divulgacdo de
informacao entre todos os intervenientes.

Competéncias do pessoal. Para obter as vantagens oferecidas pelo BSC, os profissionais
devem ser capazes de analisar e aprender com os resultados gerados pelas suas medidas de
desempenho. No entanto, para uma enfermeira ou médico de saude publica ou
administrativo do sistema, as suas competéncias provavelmente ndo incluem a analise de
dados complexos.

6.4. SUGESTOES PARA FUTURAS INVESTIGACOES

Para superar os desafios apresentados ao longo o trabalho, designadamente apresentados na

sec¢do 6.3., sugere-se o desenvolvimento de investigacdo aplicada em projetos que ajudem as

unidades de satide do setor publico nos seguintes assuntos:

Comecar a considerar as possiveis relagoes de causa e efeito e comegar a acumular dados
que possam ser usados para alimentar sistemas de medi¢do de desempenho cada vez mais
sofisticados. Os gestores criativos estdo a comegar a encontrar maneiras de medir muitas
atividades que eram consideradas imensuraveis.

Desenvolvimento de um programa de incentivos baseado no sistema de gestdo de
desempenho do BSC.

Desenvolver medidas inovadoras. A mensuragdo do desempenho ¢ relativamente nova
para muitas organizagdes do setor publico da saude. Desenvolver métricas eficazes que
motivem a melhoria do desempenho € um desafio.
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