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RESUMO

Enquadramento: A Contratualizacdo Interna € ndo s6 o garante do cumprimento do
Contrato-Programa firmado entre os Hospitais e a Administracdo Central do Sistema de
Salde, como uma oportunidade de implementar uma Gestdo por Objetivos. A
inexisténcia desta pratica no Centro Hospitalar do Algarve revela uma oportunidade para
o0 desenvolvimento de um Modelo de Contratualizacdo Interna, a implementar naquela

Instituicdo;

Metodologia: A realizagdo do presente Trabalho de Projeto envolveu a analise da
literatura existente acerca da tematica, contemplando artigos, trabalhos académicos e
documentacao emitida pela Administracdo Central do Sistema de Salude e pelo Centro
Hospitalar do Algarve, e requereu ainda pesquisa bibliografica. Complementarmente a
autora reuniu com o Presidente do Conselho de Administracdo do CHAIgarve, com a
Diretora de Producéo e colocou algumas questdes aos Diretores de Departamento, por via

eletrénica;

Resultados: Propfe-se a realizacdo de um Acordo de Gestdo entre o Conselho de
Administragdo e as equipas de gestdo dos Departamentos como reflexo dos
compromissos assistenciais assumidos, e, na sequéncia deste, a implementacdo da
metodologia Balanced Scorecard nos Servigos a jusante, como meio para operacionalizar

uma efetiva Gestdo por Objetivos;

Conclusdo: Preconizam-se considerdveis vantagens advindas da pratica da
Contratualizacdo Interna no Centro Hospitalar do Algarve. Contudo, a complexidade do
processo, bem como as limitagGes e constrangimentos envolvidos requerem que o Modelo
criado comece por ser implementado com carater experimental de forma a permitir a

calibracdo do mesmo.

PALAVRAS-CHAVE: Contratualizacdo Interna; Contratualizacdo; Contrato-Programa;

Gestdo por Objetivos; Producdo Hospitalar; Centro Hospitalar do Algarve.
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ABSTRACT

Framework: The Internal Contracting is not only the guarantee of compliance with the
Contrato-Programa, signed between Hospitals and the “Administracdo Central do
Sistema de Saude”, but also an opportunity to implement a Management by Objectives.
The lack of this practice in “Centro Hospitalar do Algarve”, is an opportunity for the

development of an Internal Contracting Model, to implement in that organization.

Methodology: The elaboration of this Project involved analysis of existing literature on
the subject, including articles, academic papers and documentation issued by the
“Administracdo Central do Sistema de Saude” and by the “Centro Hospitalar do
Algarve”, as well as bibliographic research. In addition, the author met with the Chairman
of “CHAIlgarve”, with the Production Director and asked the Department Directors a few
questions, electronically.

Results: It is proposed to carry out a Management Agreement between the Board of
Directors and the management teams of the Departments as a reflection of the assistance
commitments assumed and, as a result, the implementation of the Balanced Scorecard
methodology in the downstream Services as a way to operationalize an effective
Management by Objectives.

Conclusion: Considerable advantages are derived from the practice of Internal Contract
in the “Centro Hospitalar do Algarve”. However, the complexity of the process, as well
as the limitations and constraints involved, require that the Model created begin by being

implemented experimentally in order to allow its calibration.

KEYWORDS: Internal Contracting; Contracting; Commission; Purchasing; Contrato-
Programa; Management by Objectives; Hospital Production; Centro Hospitalar do

Algarve.
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1. INTRODUCAO

A remuneracdo dos hospitais em funcdo da sua atividade efetiva deverd influenciar
decisivamente o seu comportamento enquanto prestadores, pelo que se imp&e um novo
paradigma que privilegie uma Gestdo por Objetivos, que promova o alinhamento
estratégico do trabalho dos hospitais com 0s compromissos assumidos externamente, isto

é, contratualizar ndo apenas externa, mas também internamente.

Ao longo dos altimos anos a Contratualizagdo Interna tem-se vindo a definir para os
hospitais publicos portugueses como uma consequéncia natural da Contratualizagdo
Externa, traduzindo-se na transposicdo dos objetivos assumidos externamente para o

interior da organizacao e a sua desagregacdo pelos diferentes niveis de gestéo.

Trata-se de um processo através do qual sdo internamente definidos objetivos e
indicadores para as respetivas unidades funcionais, alinhados com os vetores estratégicos
das Instituicdes.

Inicia-se com a defini¢do prévia de um calendario anual de Contratualizagdo Interna, e
operacionaliza-se com a definicdo do Plano de Desempenho, culminar de um mecanismo

de ajuste entre as propostas dos Servicos e as pretensdes do Conselho de Administracao.

Assume um carater formal aquando da assinatura dos “Acordos de Gestdo”, com base nos
quais decorrem posteriormente o acompanhamento e monitorizagdo, de forma a garantir

a correcao atempada de desvios e/ou o potenciar dos bons resultados.

Um fator critico de sucesso da implementacdo da Contratualizacdo Interna serd a
associacdo deste mecanismo a um sistema de incentivos que premeie 0s bons

desempenhos e penalize os eventuais incumprimentos.

Aintegracdo na Direcgéo de Producédo do Centro Hospitalar do Algarve permitiu constatar
um desalinhamento entre producdo e resultados a atingir, um desfasamento entre a
atuacdo dos Servicos e o Plano de Desempenho, uma desarticulacdo entre
Contratualizacdo Externa e Interna, que tem tido como resultado mais expressivo o
incumprimento reiterado dos compromissos assumidos com inevitaveis consequéncias ao

nivel do financiamento da Instituicéo.



Como contributo para uma melhoria daquilo que foi percecionado, seguidamente é
proposto um Modelo de Contratualizacdo Interna para o Centro Hospitalar do Algarve, o
qual replica internamente o modelo da Contratualizagdo Externa, vinculando os
responsaveis diretos ao cumprimento integral dos compromissos assumidos em sede de

Contrato-Programa.

Na perspetiva de uma efetiva gestdo por Objetivos, sugere-se a adocdo da metodologia
Balanced Scorecard (BSC) pelos Servigos que integram os diversos Departamentos do

Centro Hospitalar.

Este Modelo pretende ser uma solugdo para a resolu¢do de um problema prético na area
da Gestdo de Unidades de Saude, e portanto a aplicacdo dos conhecimentos tedricos
adquiridos a uma situacdo de interesse pratico efetivo, motivo pelo qual assume os
contornos de um Trabalho de Projeto com fundamento no qual se pretende a obtencéo do

grau de Mestre.



2. GENESE DA CONTRATUALIZACAO NOS HOSPITAIS PUBLICOS
PORTUGUESES

A evolucdo histdérica das modalidades de pagamento dos cuidados prestados pelos
hospitais publicos em Portugal, reflete a intencdo dos governos quanto ao uso eficiente
dos recursos que lhes estdo afetos, ao aumento da qualidade dos servicos e a

responsabilizacdo da gestéo.

Neste contexto, 0 modelo de financiamento implementado em 2003, na sequéncia da
transformacéo da figura juridica de 34 hospitais do Setor Publico Administrativo em 31
Sociedades Andnimas (que em 2005 passaram a Entidades Publicas Empresariais),

afigura-se como um marco.

Valente (2010) considerou como principais oportunidades de melhoria do modelo a
criacdo de um mecanismo de contratualizacdo explicito, a instituicdo de processos
sistematicos de suporte, aimplementagdo de uma gestao por objetivos, e a separagdo entre

a funcdo do Estado enguanto pagador, acionista e prestador.

Até 1981 o financiamento dos hospitais portugueses traduziu-se, essencialmente, pela
atribuicdo de subsidios baseados nos custos de exploracao do ano anterior, tendo em conta
a inflacdo e os acréscimos das verbas consignadas pelo Orgcamento do Estado ao Servico

Nacional de Satde (SNS)* — modelo retrospetivo de afetacdo de recursos financeiros.

A auséncia de controlo no consumo de recursos e a promogao da utilizagdo excessiva de
atos e servicos, entre outras falhas implicitas, levou a que, a partir de entéo, se desse inicio

a um processo de profunda alteracdo deste sistema de financiamento.

A consulta externa e a urgéncia eram pagas por um preco medio, de acordo com o nimero
de atendimentos (independentemente do tipo de patologia), e 0s meios complementares
de diagndstico e terapéutica por unidades produzidas (sem qualquer ponderacédo associada

a complexidade ou aos custos).

! Lei de Bases da Salde (Lei n.° 48/90, de 24 de agosto) — Base XXXIII



O financiamento dos investimentos passou a fazer-se em funcao das prioridades possiveis
de atribuir aos projetos sugeridos pelas administracdes dos hospitais, com base num

processo negocial.

Os gastos diretos com o internamento passaram a ser pagos por doente saido, a pre¢os
diferentes para hospitais centrais e distritais, de acordo com cada valéncia e tendo em

conta custos médios, ajustados pelas respetivas demoras médias e taxas de ocupacao.

Ainda assim, a classificacdo dos doentes por valéncias ndo traduzia a variabilidade de

consumo de recursos, mas sim dos diferentes tipos de doentes.

Acresce que os doentes ndo consomem recursos com a mesma intensidade, mesmo em
cada valéncia, variando agquela com a gravidade da doenca, expressa através de diferentes

combinages de patologias, intervencdes cirdrgicas e outros tratamentos.

Também o pagamento dos meios de diagndstico a precos médios por unidade produzida,
independentemente do seu custo relativo, por um lado, incentivava o consumo, e por
outro, potenciava a utilizacdo de exames menos diferenciados, em detrimento de exames

mais complexos (e onerosos), ainda que necessarios.

Iniciou-se assim, em 1984, um projeto no Ministério da Saude, destinado a estudar a
viabilidade da implementacdo em Portugal dos Diagnostic Related Groups - DRGs,
desenvolvidos na Universidade de Yale e utilizados pelo Medicare? norte-americano
como base de financiamento dos seus doentes internados em hospitais de agudos, desde
1983.

Este sistema de classificacdo de doentes em Grupos de Diagnostico Homogéneo (GDH)
teve como objetivo classificar doentes em grupos relativamente homogéneos do ponto de

vista das caracteristicas clinicas e do consumo associado de recursos.

Face aos resultados positivos do estudo, em 1989 foram efetuados os primeiros testes de
utilizacdo dos GDH como base do financiamento do internamento hospitalar. A partir da
Circular Normativa n°1/89 do Gabinete do Secretario de Estado da Administracdo de

Saude, a classificacdo de doentes em GDH generalizou-se e tornou-se obrigatoria, sendo

2 Sistema de seguros de satide gerido pelo governo dos Estados Unidos da América


https://pt.wikipedia.org/wiki/Estados_Unidos_da_Am%C3%A9rica

as primeiras tabelas de precos de GDH a praticar pelo SNS aprovadas pela Portaria 409/90

de 31 de maio.

O pagamento dos episodios de internamento como um todo, em substituicdo do
pagamento pelos servigos prestados no decurso desses episédios, traz consigo a
necessidade de controlo de custos pelos hospitais, na perspetiva de ndo serem

ultrapassados os precos fixados.

Na area da Cirurgia de Ambulatdrio, foram definidos precos apenas para um conjunto de

GDH, alargados a medida da experiéncia e da evolugédo da pratica hospitalar.

Muito embora a publicacdo de precos por GDH tenha ocorrido, pela primeira vez, em
1989, a sua aplicabilidade foi apenas para efeito de faturacéo a terceiros pagadores, ja que
foi apenas em 1997 que estes foram aplicados para definicdo do orgamento dos hospitais
do SNS.

O Despacho Normativo n°45/97 de 8 de agosto estabeleceu os principios orientadores da
distribuicdo de recursos (financeiros, humanos e tecnoldgicos) pelos estabelecimentos de
salde, através da negociacdo de orcamentos-programa entre as instituicbes e as
Administragcdes Regionais de Saude (ARS), fazendo participar também nesse processo,

0s organismos centrais.

O referido diploma previa a

“...introducdo de instrumentos de contratualizagdo e de separacdo
progressiva entre financiador e prestador, através da instalacdo e
desenvolvimento das Agéncias de Acompanhamento dos Servicos de Salde
como garante de que a producao dos servi¢os de salde é otimizada face aos
recursos publicos atribuidos e compativel com 0s novos padrdes de
necessidades de salde e expectativas dos cidaddos e utentes.”

O subsidio a exploracdo dos hospitais era agora calculado pela combinacdo da
componente histérica com uma componente de producdo ajustada pelos GDH,

praticando-se precos diferenciados para cinco grupos de hospitais.

Preconizava-se a evolucdo para um carater prospetivo do financiamento dos hospitais

publicos, em que o pagamento passa a relacionar-se diretamente com a atividade



desenvolvida, definindo-se o tipo, a quantidade e a qualidade dos cuidados e servigos a

prestar de acordo com tabelas de precos de referéncia negociaveis.

Os prestadores seriam desta forma incentivados a utilizarem os recursos de forma mais
eficiente, dado o risco associado a potencial diferenca entre os custos incorridos e 0s

precos estabelecidos.

Foi em 1999 que as negociacBes baseadas em contratos e orcamentos prospetivos

envolveram, pela primeira vez, todos os hospitais e ARS.

As Agéncias de Contratualizacdo dos Servicos de Saude (que tiveram na sua génese as
Agéncias de Acompanhamento dos Servigos de Salde, criadas pelo Despacho Normativo
46/97 de 8 de agosto®), negociavam individualmente com todos os hospitais, sendo

estabelecidos acordos através de Orgcamentos-Programa.

Escoval (2003) refere que estas Agéncias tinham como misséo fundamental desenvolver
um processo negocial (contratualizagdo) de atribuicdo de recursos as entidades
prestadoras de cuidados, com base em critérios explicitos de acessibilidade, adequacéo e

efetividade, partindo da avaliacdo das necessidades em salde e cuidados de saude.

E de salientar o contributo dos Orcamentos-Programa para o desenvolvimento da
qualidade da informacdo gerada pelos sistemas de informacdo dos hospitais, ja que o

processo implicava o célculo de indicadores a partir de dados fornecidos pelos mesmos.

Desenvolveu-se um instrumento uniforme de apresentagdo de proposta de Orgamento-
Programa anual: um conjunto de “folhas de calculo” que permitia a definicao dos servigos
a fornecer (por servico clinico), os recursos a utilizar e os custos resultantes, bem como o

calculo de indicadores e a estimativa de tendéncias temporais.

Posteriormente esta “folha de calculo” foi integrada numa “base de dados” nacional (0
SICA - Sistema de Informacdo de Contratualizagdo e Acompanhamento), o que veio

permitir a estimativa de médias e comparagdes entre hospitais.

% Alterado pelo Despacho Normativo n°61/99 de 12 de novembro



A monitoriza¢do do cumprimento dos Orcamentos-Programa fazia-se, portanto, atraves
de um conjunto de indicadores de performance, com base em tabelas e bases de dados

com a mesma estrutura dos Orgamento-Programa.

A homogeneizagdo nacional dos instrumentos de negociacdo e monitorizacdo permitiu
mais tarde ao IGIF* acompanhar o grau de cumprimento do Orcamento-Programa de cada

hospital.

No entanto, com a alteracdo da equipa ministerial em 2000 o processo de negociacdo dos
Orcamentos-Programa sofreu profundas alteragcdes, ja que o IGIF viu as suas
competéncias reforcadas, passando a existir uma sobreposi¢éo (de competéncias) entre as
Agéncias e este Instituto, que levou a transi¢cdo de um processo de descentralizacao para

uma conjuntura de centralizacao.

Ainda que a monitorizacgdo e acompanhamento se tivessem mantido com alguns hospitais,
as Agéncias ficaram aquém dos objetivos para que foram constituidas, ficando os

Orcamentos-Programa resumidos a meras analises de desempenho.

Com a publicacdo do Decreto-Lei n°188/2003 é introduzido definitivamente um novo
regime de pagamento dos atos, das técnicas e dos servicos efetivamente prestados,
segundo uma tabela de precos Unica para todo o SNS, bem como a contratagdo de servigos

adequados as necessidades das populacGes e as capacidades das institui¢des.

Ressaltam como principios deste modelo a separacdo funcional entre pagadores e
prestadores, a introducao de mecanismos de concorréncia entre prestadores, regulada pelo
Estado, e a identificacdo de necessidades da populacdo como base de um modelo

capitacional de financiamento das regides.

A contratualizacdo de servigos traduz uma significativa evolucéo de aperfeicoamento dos
instrumentos da Administracdo Pdblica da Sadde, pela introducdo de disciplina na
previsdo de servigos e atividades ajustados as necessidades dos cidadaos, na construcao
de indicadores de desempenho qualificados e quantificados e na medicdo da performance

das unidades prestadores de cuidados de saude.

4 Instituto de Gestdo Informatica e Financeira da Salde, entretanto extinto e com equivaléncia atual na
ACSS (Administragdo Central do Sistema de Salde)



Em 2003 foram estabelecidos os primeiros contratos-programa, entre os Hospitais SA, a
Unidade de Missdo dos Hospitais SA e o IGIF.

Quando em 2005, surge uma nova figura juridica dos hospitais do SNS — a Entidade
Publica Empresarial (EPE), substituindo as SA anteriormente criadas, é enquadrado o
processo de contratualizagdo com os Hospitais (para o ano de 2006)°, sendo revitalizadas

as Agéncias de Contratualizacdo.

O processo de contratualizacdo é alargado a todos os hospitais do SNS (EPE e do Setor
Publico Administrativo) em 2006.

Destaca-se a partir de entdo o investimento na transparéncia do processo refletido na
divulgacédo dos Contratos-Programa celebrados com os Hospitais EPE e SPA no portal
da Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS).

Com avangos e recuos naquilo que respeita a sua concretizacdo e consolidacdo, a
irreversibilidade do processo € garantida, quando em 2007 as ARS sdo reestruturadas e
integram um Departamento de Contratualizacdo que substitui as Agéncias. Inicialmente
incumbidos da alocacdo de recursos financeiros e da gestdo dos processos contratuais,

estes Departamentos vém mais tarde (em 2013) as suas competéncias reforcadas.

A partir de 2007 foi adotada uma periodicidade de trés anos para a vigéncia dos contratos
pelo que os que se seguiram foram respeitantes aos triénios 2007-2009 e 2013-2015,
tendo sido entretanto negociadas Adendas a estes Contratos, definindo a producéo

contratada, a remuneracéo e os objetivos de qualidade e eficiéncia para cada ano.

Em 2016 vigora o Contrato-Programa definido para o triénio 2013-2015, através de

Acordo Modificativo, dada a aprovacao tardia do Orgamento de Estado para 2016.

Salienta-se que o atual processo de contratualizagcdo passou a ter subjacente a unificacio
de documentos previsionais (Plano de Negdcios, Plano de Desempenho, Plano de
Ajustamento e Demonstragdes Financeiras), contemplando o ano referente ao Contrato-
Programa ou Acordo Modificativo, a previséo referente ao ano anterior e a estimativa

para o ano subsequente.

5 Através do Despacho n° 22 250/2005, de 25 de outubro



No proximo ciclo de contratualiza¢do trianual (2017-2019), e segundo a ACSS, serdo
introduzidas alteracBes mais profundas, tendo sido feita mencdo a algumas como o
conceito de “Transferéncia de Responsabilidade” no SNS (em substituicdo da “Nota de
Transferéncia” entre hospitais do SNS), o projeto de “Atribuicdo de Codigos de

Diagnostico a Consulta Externa e a Urgéncia”, entre outras.
g

O setor hospitalar do Servico Nacional de Sadde € hoje constituido por Hospitais SPA® e
EPE’, sendo por isso distintas as perspetivas em que assenta a contratagdo com as

diferentes entidades juridicas.

Os Hospitais SPA assumem-se subsidiarios do Estado (que os financia), enquanto 0s
Hospitais EPE s&o produtores de Servicos (traduzidos em atos e atividades), a “adquirir”

pelo Estado.

Com os primeiros sdo elaborados planos anuais e plurianuais e celebrados contratos-
programa com a respetiva ARS para financiamento da sua atividade,® ao passo que com
0s segundos é com base nos contratos-programa a celebrar com o Ministério da Saude
que é efetuado, pelo Estado, o pagamento de atos e atividades que estes se propdem

realizar®.

Além disso, o Estado estabelece ainda parcerias com outras entidades em regime de
gestdo e financiamento privados, comumente designadas por Parcerias PUblico-Privadas
(PPP), assentes, por norma, num contrato de gestdo (apesar de puderem também

formalizar-se num contrato de prestacio de servicos ou num contrato de colaborag&o)®°.

O contrato de gestdo de uma PPP “tem por objeto principal assegurar as prestacdes de
salde promotoras, preventivas ou terapéuticas correspondentes ao servigo de saude e
“pode ainda ter por objeto a concegdo, construgdo, financiamento, conservagdo e

exploragdo do estabelecimento, ou de parte funcionalmente auténoma”.!

¢ Estabelecimentos publicos, dotados de personalidade juridica, autonomia administrativa e financeira, com
ou sem autonomia patrimonial;

" Estabelecimentos publicos, dotados de personalidade juridica, autonomia administrativa, financeira e
patrimonial e natureza empresarial;

8 Art.2 10° Lei n° 27/2002 de 8 de novembro (Regime Juridico da Gestdo Hospitalar)

% Art.% 12° do Decreto-Lei n°233/2005 de 29 de dezembro

10 Art.2 5° do Decreto-Lei n® 185/2002 de 20 de agosto
11 Art.2 8° do Decreto-Lei n® 185/2002 de 20 de agosto



Portanto, com base em dois contratos de gestdo o Estado tem a possibilidade de entregar
a uma entidade privada a concec¢do, a construcdo, o financiamento, a conservacao e a
exploracdo de uma Unidade de Saude e os proprios cuidados de saude.

Apesar do leque de hipoteses referido acima no que respeita as atuais possibilidades de
relacionamento do Estado com os hospitais publicos, no que se refere a sua gestdo, o

presente trabalho centrar-se-a4 na vertente dos Contratos-Programa como os Hospitais
EPE.

Forma de Entidade contratadora
Destaques na e o o
Anos : distribuicéo de
rede hospitalar . ~ .
recursos Designacao Competéncias
Orgamentos- Identificacdo de necessidades em
Programa ARS / Agéncias de sgudeNe defesa dps interesses dos
Reformas na (conjunto de s cidadédos, com vista a assegurar a
x . Contratualizacdo o
1996 gestdo dos Servicos a prestar . melhor utilizacdo dos recursos
o - dos Servicos de P . o
Hospitais e respetivo . publicos para a saide e a maxima
Saude e . -
montante de eficiéncia e equidade nos cuidados
financiamento) de salde a prestar

Retorno da definicdo prévia dos niveis de financiamento face a mudanca da equipa dirigente do
Ministério da Salde em finais de 1999

2003 Criagéo_de 31 Contratos- IGIE Gestdo dos recursos financeiros do
Hospitais, SA Programa anuais SNS
Transformacéo
2005 dos Hospitais SA e Contratos- IGIF Gestédo dos recursos financeiros do
de alguns do SPA | Programa anuais SNS
em EPE
Definicéao de critérios de
Contratos- ACSS e ARS (via financiamento; Propostas de
2007 Programa Departamentos de afetacdo de recursos;
trianuais Contratualizagdo) | Acompanhamento da execugdo dos
CcpP
Contratos- ARS (via Acresce a liberdade de alteracdo
2013 Programa Departamentos de | dos precos praticados, de acordo
trianuais Contratualizacao) com a realidade dos hospitais

Fig. 2.1: Evolucéo do Processo de Contratualizacdo nos Hospitais Publicos Portugueses
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3. CONTRATOS-PROGRAMA

O Despacho n.° 721/2006, de 11 de janeiro, veio definir as clausulas contratuais gerais
dos Contratos-Programa a celebrar entre as unidades de salde integradas no setor

empresarial do Estado e o Ministério da Salde, para pagamento de atos e atividades.

A representacdo do Ministério na outorga dos Contratos-Programa é assegurada pelas
Administracdes Regionais de Saude (ARS), a quem compete coordenar, orientar e avaliar
a execucdo da politica de saude, bem como promover a articulacdo entre os diversos
prestadores, e, igualmente, pela Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS), no
ambito da sua competéncia para coordenar e gerir a contratacao de servicos de salde.

Naquele diploma legal € estabelecido como objeto dos contratos-programa a realizacao
de prestacdes de salde aos utentes do SNS mediante 0 pagamento de contrapartidas

financeiras em funcédo das condicdes previstas e resultados obtidos.

A ACSS (2011) define o contrato-programa como “...0 documento que formaliza o
acordo estabelecido entre as os prestadores e as respetivas ARS, no qual estdo definidos

0s termos e as condi¢Oes a que as partes se obrigam”.

Atualmente, este documento é constituido por um corpo principal, com vigéncia trienal,

um Anexo e Apéndices, com revisdo anual.

O corpo do documento estrutura-se da seguinte forma:

= Capitulo I: Disposigdes gerais, contemplando “Objeto do contrato”, “Principios

gerais” e “Ambito das prestacdes de satde contratadas”;

= Capitulo Il: Obrigacdes principais
Seccdo |: Obrigacdes assistenciais;
Seccdo II: Garantia do acesso as prestacGes de saude;
Seccdo Il1: Articulagdo no ambito do SNS;
Seccdo 1V: Financiamento;

Seccdo V: Avaliacdo e monitorizacdo do desempenho;

= Capitulo II: Gestédo e recursos

11



Seccéo |: Principios de gest&o;

Seccdo II: Recursos disponiveis;

= Capitulo IV: Politica de qualidade e direitos dos utentes

= Capitulo V: Formacdo e Investigacdo

= Capitulo VI: Disposig0es finais.

No Anexo do Contrato-Programa definem-se, para 0 ano n:

l. Quantidades das seguintes linhas de producdo contratadas:
= Consultas externas;
= Internamentos;
= Episodios de GDH de ambulatorio;
= Urgéncias;
= Sessdes em Hospital de dia;
= Programas de Gestéo da Doenca Cronica:
* Procriacdo Medicamente Assistida — Diagnostico e Tratamento da
Infertilidade
= Saulde Sexual e Reprodutiva
= Sessdes de Radioterapia;
= Colocacéo de implantes cocleares;
= Servigos domiciliarios;
= Lar (IPO);
= Medicamentos de cedéncia hospitalar em ambulatorio;

» Formacdo de Internos.

Il. Remuneracdo da producdo contratada, com base numa tabela de precos que

valoriza os atos e servicos.

12



Atualmente estdo constituidos sete grupos de hospitais com as mesmas

caracteristicas, para efeitos de descriminacédo de precos.

Nas linhas “Internamento” e “Cirurgia de Ambulatério”, para o calculo do valor
a remunerar, além do preco unitario, entram também em linha de conta o indice

de case-mix (ICM) e o conceito de “doente equivalente”.

O ICM traduz-se num coeficiente global de ponderacao da producdo que reflete a
relatividade de um hospital face aos outros, em termos da sua maior ou menor
proporcdo de doentes com patologias complexas e, consequentemente, mais

consumidoras de recursos (i).

Uma vez classificada em GDH, a producdo decorrente do “Internamento” e
“Cirurgia de Ambulatorio” é desta forma ajustada pelo ICM contratado, rera geral

atualizado com base na atividade realizada no ano anterior.

Por sua vez, os respetivos episodios sdo convertidos em “doentes equivalentes” tendo
em conta o tempo de internamento ocorrido em cada um deles e o intervalo de
normalidade definido para cada GDH, isto &, o respetivo limite minimo e maximo de

duracdo (do internamento) (i).

Salienta-se que ndo ha lugar a qualquer pagamento caso as unidades realizadas
sejam inferiores a 50% do volume contratado, por linha de producdo, sendo
excegdo a “Urgéncia” (onde cada unidade produzida é paga pelo valor de 50% do
preco contratado), encontrando-se ainda discriminadas as prestacdes cujo prego é

majorado.

A verba de convergéncia atribuida (quando aplicavel), que se traduz num apoio
financeiro extraordinario limitado ao minimo espaco de tempo necessario a
adequacao da estrutura de custos aos precos praticados e ao volume de producao
Contratada (ACSS, 2016).

13



VI.

VII.

VIII.

Compromissos que a Instituicdo Hospitalar assume relativos a gestao do acesso e

a gestdo partilhada de recursos do SNS;

Compromissos que a Instituicdo Hospitalar assume como garante da sua

sustentabilidade econdmico-financeira;

Obijetivos de qualidade e eficiéncia econdmico-financeira (nacionais e regionais),
que se traduzem no estabelecimento de metas a alcancar em determinados
indicadores definidos. Desde 2009, para cada um dos indicadores existe um
“Bilhete de Identidade” (BI) através do qual o hospital tem acesso a um conjunto
de informacdo especifica como: o objetivo do indicador, a frequéncia de

monitorizagdo, a formula de calculo e fonte de dados, entre outras.

Um regime de incentivos institucionais (a atribuir pelas ARS), em corelacdo com

0 cumprimento dos objetivos de qualidade e eficiéncia econémico-financeira;

Penalidades pelo incumprimento de obrigagdes (sendo estas detalhadamente

definidas em Apéndice);

O recebimento mensal de adiantamentos por conta do valor global

contratualizado.

Quanto a atividade assistencial prestada no @mbito de Programas especificos (definidos

também em Apéndice), as Institui¢cdes recebem um pagamento autonomo.

No 2° e 3° ano da vigéncia do Contrato-Programa procede-se a revisdo dos seus Anexo e

Apéndices, através de um “Acordo Modificativo”, operacionalizando-se, portanto, um

mecanismo de ajuste e de adequacao anual.

Sempre que se verifiguem circunstancias supervenientes ao Contrato-Programa ou ao

Acordo Modificativo procede-se a sua revisao através de “Aditamento”.

14



A existir a necessidade de contratualizar programas adicionais determinados
superiormente como prioritarios em termos de politica de saude, dos quais sdo exemplo
0 Programa para o Tratamento Cirurgico da Obesidade e o Programa para o Melhoria do
Acesso ao Diagndstico e Tratamento da Infertilidade, procede-se a elaboracdo de uma
“Adenda”.

As especificacGes de carater operacional, como regras e procedimentos relativos a
remuneracao da producdo contratada, sdo anualmente publicitadas pela ACSS através de

Circular Normativa.

Meramente a titulo de exemplo, poder-se-a referir que esta Circular estabelece limites a
producdo marginal uma vez que, se o volume da producéo realizada pelas unidades de
saude for superior ao volume contratado, é assumido o pagamento de cada unidade
produzida acima deste volume, apenas até ao limite maximo de 10% e a um “prec¢o

marginal”.

Também as especificacdes relativas aos pagamentos de atos praticados no @mbito do
Sistema de Gestdo de Inscritos para Cirurgia (SGIC) sdo objeto de regulamentacédo

auténoma.
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Fig. 3.1
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4. FASES DO PROCESSO DE CONTRATUALIZACAO EXTERNA

Na Gtica da ACSS (2011) a Contratualizacdo pode ser definida como o relacionamento
que se estabelece entre financiadores, compradores e prestadores dos cuidados de salde,
no qual se explicitam os resultados de salde que se desejam para 0S niveis de
financiamento que se disponibilizam, pressupondo que esta assegurada a autonomia e

responsabilidade de todos os interlocutores.

O Processo de Contratualizacdo decorre num horizonte temporal normalmente iniciado a

partir do segundo trimestre do ano anterior ao ano para o qual se pretende contratualizar.

Atualmente as ac¢Ges implicitas no Processo de Contratualizagdo envolvem a ACSS
(Departamento de Gestdo e Financiamento de PrestacGes de Salude - DPS), as ARS
(Departamentos de Contratualizacéo - DC) e as Entidades Prestadoras (Hospitais, Centros
Hospitalares e Unidades Locais de Salde), e sdo suportadas pela aplica¢do informatica
SICA — Sistema de Informagdo da Contratualizacdo e Acompanhamento.

Em seguida serdo descritas, de forma breve, as principais fases do processo de
Contratualizacdo com Hospitais e Centros Hospitalares, definidas pela ACSS e
publicadas em julho de 2011 num documento intitulado “Manual do Processo de

Contratualizagdo — Hospitais e ULS”.

No Anexo 1 encontra-se o “Calendario do Processo de Contratualizacdo” extraido do

Manual anteriormente referido, e ao qual sera feita alusao.

4.1. Estudos e Planeamento

Os trabalhos de planeamento de necessidades em salde da regido servida pelo Hospital e
a definicdo das prioridades de investimento devem anteceder o arranque do Processo de

Contratualizacdo, sendo intervenientes nesta fase a ACSS, a ARS e os Hospitais.

Dos referidos trabalhos emerge o Plano Regional de Salde, sendo basilar o Plano
Nacional de Saude (atualmente estendido a 2020, ap06s revisto o delineado para o periodo
2012-2016), como instrumento de gestdo com orientagdes estratégicas destinadas a

sustentar politica, técnica e financeiramente o Sistema Nacional de Saude.
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4.2. Plano de Desempenho

De acordo com o calendéario espelhado no Manual anteriormente referido, esta fase ocorre
entre julho e agosto do ano anterior ao ano a contratualizar, ndo tendo sido, no entanto,

encontradas evidéncias do seu cumprimento.

O Plano de Desempenho (PD) traduz-se num conjunto da informagdo disponibilizada
pelas Instituicdes necessaria aos interlocutores da fase seguinte - negociacdo, e que

permite simultaneamente a simulacdo dos montantes de financiamento a atribuir.

E disponibilizado para preenchimento pelas Instituices através da plataforma SICA,
implicando informagdo relativa a:

- Linhas estratégicas de desenvolvimento da atividade para o ano seguinte;

- Orgamento econGMIco;

- Atividade assistencial;

- Infraestruturas e meios técnicos e humanos.

A elaboracdo do PD representa para as instituicdes uma oportunidade de autoavaliacao e

uma reflexdo critica no que respeita as suas caracteristicas e ao seu desempenho.

No entanto, trata-se de informacdo de gestdo, cuja esséncia é perfeitamente distinta
daquela que é a finalidade do Contrato-Programa, através do qual o Estado ¢ “comprador”

de servigos.

O estabelecimento de objetivos de gestdo, de afetacdo eficiente de recursos sdao matérias
que dizem respeito aos representantes do Estado, mas na sua vertente de acionista

(Ministério da Saude e Financas).
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4.3. Negociagdes

Encontra-se previsto, no Manual anteriormente referido, que esta fase ocorra em outubro
do ano anterior ao ano a contratualizar, sendo que, na pratica, e uma vez ndo cumpridos
os timings da fase anterior, constata-se que as negociagdes tém vindo a ocorrer entre 0 1°

e 0 2° trimestre do proprio ano da contratualizag&o.

As reunibes de negociacdo entre os Departamentos de Contratualizacdo das ARS e as
instituicGes hospitalares visam o ajuste entre as propostas de producéo e as necessidades
em saude da populacdo, para se acordarem niveis de producdo, tendo presentes restrigdes

orcamentais.

Os Departamentos de Contratualizacdo tém pois a seu cargo a dificil tarefa de tentar
coordenar os interesses da regido e as necessidades em saude a que é preciso dar resposta,

com as aspiragdes das instituicdes.

Para esse efeito o SICA disponibiliza os denominados “Mapas de negociacao”, cuja
informacdo neles contida refor¢a o conhecimento sobre as instituicdes e determinantes

externas que influenciem o seu contexto.

Apos submissdo as ARS do PD, sdo disponibilizados os “Mapas Resumo” que facultam

uma visdo das instituicGes face a:

= Principais linhas de produgéo;
= Atividade assistencial;

= Exercicio econémico-financeiro.

Concluida esta fase e determinadas as quantidades, objetivos por linha de producéo,
qualidade da prestacdo dos servicos e compromissos de sustentabilidade econdémico-
financeira, sdo disponibilizados pelo SICA os “Anexos ao Contrato-Programa”, que
constituem a sumula contratual e determinam os montantes de financiamento das

instituicoes.

Estes montantes tém na sua base a dotagédo do Orgamento do Estado disponibilizado para
a Contratualizagdo com as institui¢es hospitalares, e sua afetacdo por Regido de Salde,
determinada por Despacho do Secretario de Estado com a Tutela da area financeira do

Ministério da Saude.
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4.4. Assinatura, homologacéo e publicitacdo do Contrato-Programa

A luz do calendario definido pelo Ministério da Satde, em regra em dezembro do ano
anterior, entre as ARS e as Institui¢des, é celebrado o Contrato-Programa, consequéncia
de todo o processo negocial, apesar de se verificar que, nos ultimos anos, esta

formalizagcdo vem a ocorrer ja no 2° trimestre do proprio ano.

Segue-se a respetiva homologacao pela Tutela, publicacdo do Contrato-Programa no site

da ACSS e ainda de extrato do mesmo no Diario da Republica.

4.5. Monitorizagdo e acompanhamento

Estas fases decorrem durante o0 ano contratualizado e consistem na recolha sistematica de
informacdo para realizacdo de uma analise comparativa dos desempenhos reais das
instituicOes face ao contratualizado, de forma a promover medidas corretivas ou potenciar

bons resultados.

A Monitorizacdo traduz-se na recolha sistemética de dados necessarios a construgéo de
indicadores que reflitam uma imagem instantdnea sobre aspetos especificos do

desempenho.

Nesta fase, a disponibilizacdo, pelas InstituicOes, através da plataforma SICA, de um
conjunto de informacbes especificas, permite que sejam gerados reports de

acompanhamento.

Para tal, mensalmente é recolhida informacédo para monitorizacdo da Producéo total e
SNS e dos Objetivos contratualizados. Trimestralmente é ainda recolhida informagao
relativa as dimensdes de Acesso e Qualidade e com periodicidade semestral, acresce a

recolha de informacg&o no &mbito da Produtividade e Eficiéncia Operacional.

Completam o modelo os quadros de Demonstracdo de Resultados com periodicidade
mensal, e 0 Quadro de Indicadores Economico-Financeiros com uma periodicidade

semestral.
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O Acompanhamento é feito através de um conjunto de acGes desenvolvidas para a
correcdo de desvios e/ou replicacdo de bons resultados apds confrontacdo do desempenho

obtido com o previsto.

Obedece a um calendario acordado e operacionaliza-se através de reunides de
acompanhamento entre a ACSS, as ARS e as Instituicbes, segundo o Manual de

Contratualizacéo.

A analise de alguns dos indicadores de acesso, eficiéncia e qualidade referentes a
producdo hospitalar no SNS, atualmente monitorizados pela ACSS, séo publicados
através do microsite de Monitorizagdo do SNS.

4.6. Avaliacédo do desempenho

Numa fase final é aferido o grau de cumprimento das metas contratadas e objetivos de
desempenho alcangados, e aplicadas as respetivas consequéncias inerentes as normas

contratuais definidas e previamente acordadas.

Esta fase ocorre ap0s o encerramento do ano para o qual decorreu o Processo de
Contratualizacdo, acompanhada do processo de acerto de contas do processo de faturacdo
do Contrato-Programa.

Esta avaliacdo contemplada duas dimensdes distintas:

I.  Quantidades produzidas nas linhas de producéo contratadas;
Il.  Cumprimento dos Objetivos nacionais e regionais, bem como do alcance dos
incentivos institucionais (sendo esta da responsabilidade dos Departamentos de

Contratualizacdo das ARS, os quais, elaboram metodologia prdpria de avaliacao).

Atualmente o incumprimento do contratualizado é gerador de penalizacBes para as
instituicbes, muito embora, em sentido inverso, ndo haja lugar a majoracdo de
financiamento em funcéo dos resultados atingidos e/ou superados ou a qualquer outro

tipo de incentivo.
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Seria igualmente interessante a publicagdo da informacao respeitante ao resultado da fase
de avaliacdo do desempenho das entidades, do ponto de vista da transparéncia do processo

e disponibilizacéo de informacdo a todos os interessados para 0s mais diversos fins.
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5. O PAPEL DA CONTRATUALIZACAO INTERNA NO PROCESSO DE
CONTRATUALIZACAO EXTERNA

“Tudo o que é realmente importante na gestdo de um Hospital ocorre dentro
dos Servigos. A melhor equipa de gestdo hospitalar ndo consegue nada sem
uma boa colaboracéo (e gestéo) dos Diretores de Servigo.” (Antunes, 2000)

No Manual do Processo de Contratualizacdo publicado pela ACSS (e anteriormente
referido) encontra-se previsto que em dezembro do ano n-1 é celebrado o Contrato-
Programa/Acordo Modificativo para o ano n, culminar de todo um processo negocial
entre as Instituicdes, as ARS e a propria ACSS.

No entanto, e como comentado no ponto antecedente, nos ultimos anos tem-se assistido
a um desfasamento temporal consideravel entre 0 momento em que se inicia a atividade
que contribui para o cumprimento do Contrato-Programa (1 de janeiro do ano n), e a sua
negociacdo e formalizacdo (ja no 2° trimestre do prdprio ano n).

Como consequéncia, os profissionais desconhecem (durante alguns meses) o que é
expetavel alcancarem, no que respeita ao seu contributo para o cumprimento do
compromisso assumido pela Instituicdo, pelo que é imperioso um alinhamento entre a
producéo efetiva e a contratualizada, sem descurar a Missdo das Instituicdes Hospitalares,
mais concretamente no que respeita a sua resposta as necessidades de saude da populacao

gue servem.

A ACSS (2016) idealiza ... processos de contratualizacdo interna que assegurem que 0s
compromissos e 0s objetivos sdo assumidos internamente pela organizagcdo e
desagregados pelos diferentes departamentos e servigos...”, em provavel sintonia com
Matos, Ferreira, Lourenco e Escoval (2010) segundo os quais “... a implementacdo de
um modelo de contratualizacdo interna que se traduza na transposicdo dos compromissos
assumidos externamente para 0 interior da organizacdo e, consequentemente, a sua
desagregacdo pelos diferentes niveis de gestdo, permite alcancar um alinhamento cada
vez maior entre 0s objetivos contratualizados externamente e a missao das institui¢ées de

saude...”.
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Acresce que a ACSS (2016) corporiza a sua pretensdo através da criagdo de “um modelo
de gestdo participada, de proximidade, com defini¢do de objetivos e metas delineadas em

funcao dos meios existentes e dos resultados a obter...”.

Efetivamente, a participagdo constitui um dos pilares em que assenta a Gestdo por
Objetivos (Management by Objectives) proposta por Peter Drucker nos anos 50*2, e que,
no essencial, sugere que os objetivos estratégicos da organizacdo ndo sejam “impostos”

aos colaboradores, mas sim definidos em conjunto entre estes e 0s 6rgaos de gestao.

A Gestdo por Objetivos descreve um sistema de gestdo em que colaboradores e gestores
retinem-se para definirem o objetivo final do seu trabalho, a sua forma de realizagao, bem

como o periodo de tempo que devera envolver a sua concretizacao.

Este método contempla ainda um acompanhamento e feedback continuos, culminando

com uma avaliacdo em funcéo do desempenho na prossecucéo dos objetivos definidos.

Trata-se de uma filosofia orientada para resultados e assente na premissa de que as
pessoas tém um melhor desempenho quando sabem o que delas é esperado e podem

relacionar os seus objetivos pessoais com 0s objetivos organizacionais.

Neste contexto, ndo podera descurar-se a no¢ao de que quer objetivos pouco ambiciosos,
quer irrealistas, levardo a desmotivagdo dos colaboradores, pelo que, e de forma a valida-
los, a Gest&o por Objetivos introduziu 0 Método SMART?®, segundo o qual os objetivos
terdo que ser:

- Especificos;

- Mensuraveis;

- Atingiveis;

- Realistas e

- Temporalmente definidos.

O cenério cronologico inicialmente descrito impede que o alinhamento entre a produgédo

efetiva e a contratualizada se faca de forma util, isto €, atempadamente, sendo que, nesse

12 Formalizada em 1954 na sua obra “The Practice of Management”
13 Acrénimo de Specific, Measurable, Attainable, Realistic e Time-bound
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sentido e nas atuais circunstancias, a Contratualizagdo Interna seria sempre um processo

perfeitamente extemporaneo.

Neste contexto, a garantia é dada pela pratica efetiva de uma Gestdo participada, por
Objetivos, que implica a intervencdo dos Servicos assistenciais na fase de Planeamento
(definicdo do Plano de Desempenho), antecedente a negociacdo entre as ARS e 0s

Hospitais, rumo a celebracdo do Contrato-Programa.

E, pois, fundamental que os hospitais planeiem adequadamente a sua atividade numa
I6gica de Gestdo por Objetivos, para que, no momento da contratualizacdo, se possa
adequar convenientemente a oferta a procura dos cuidados de salde.

Tornando a gestao intermédia parte integrante do processo de defini¢do dos resultados a
alcancar, garante-se a envolvéncia e coresponsabilizacdo daqueles de quem afinal

depende o cumprimento dos objetivos definidos.

A Contratualizacdo Externa é desta forma atempadamente preparada, norteando 0s
Servigos (desde 1 de janeiro do ano n) ap6s o decorrer de um processo participativo e

descentralizado.

Numa fase posterior, de transposicao interna do que se acordou externamente, 0 processo
de Contratualizagdo Interna traduzir-se-4 num mecanismo de ajuste face ao que j& havia

sido conjuntamente definido.

O acordo resultante da negociacao das propostas dos Servicos é entdo formalizado num
“Acordo de Gestao”, como forma de reforco da responsabilizacdo pelos resultados a

alcancar e da transparéncia do processo.

A eventual necessidade de ajustamentos face a alteragfes no universo da Instituicdo,
orientac@es politicas e técnicas as quais tenha que ser dada resposta, atualiza¢do de linhas
de producéo, do indice de casemix das Instituicdes, entre outros, podera ser contemplada

~

com a elabora¢do de uma “Adenda” ao “Acordo de Gestdo” firmado.

A continuidade do Processo de Contratualizagdo Interna é dada ao longo do ano com a
monitorizacdo e 0 acompanhamento daquilo que € realizado, face ao contratado, de forma

a garantir a correcdo atempada de desvios e/ou o0 potenciar dos bons resultados.

25



Como fator critico de sucesso do Processo temos a associagdo do mesmo a um sistema
de incentivos (para um bom desempenho) e penalizacdes (pelo incumprimento), na

sequéncia de uma avaliacdo do desempenho dos Servicos.

Assim, e tomando como paradigma o Modelo da Gestdo por Objetivos, conclui-se que o
que se encontra efetivamente definido pelo Orgdo Tutelar das Instituicdes Hospitalares
traduz-se afinal num reflexo das fases constituintes daquele Modelo (ilustrado na Fig.5.1),

sendo a sua auséncia pratica, comprometedora da respetiva eficacia.

Definir objetivos da
organizagdo

VS

Recompensar o0s
colaboradores

VS

Definir e alinhar os
objetivos dos colaboradores

VS

Avaliar o desempenho Monitorizar o desempenho
VS VS

Fig. 5.1: Ciclo da Gestdo por Objetivos vs Modelo definido pela ACSS

26



Portanto, a Contratualizacdo Interna, conforme idealizada pela ACSS, terd que assentar
obrigatoriamente numa filosofia de Gestdo participada por Objetivos através da qual se

alicerca a negociacdo do Contrato a celebrar externamente (e a internalizar a posteriori).

Desta forma, os outputs esperados séo reconhecidos pelos profissionais levando a que
assumam uma atitude de coresponsabilidade pelo cumprimento dos compromissos da

Instituicdo.
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6. O CENTRO HOSPITALAR DO ALGARVE E A CONTRATUALIZACAO
INTERNA

Na regido do Algarve, a unidade hospitalar de referéncia no SNS é o Centro Hospitalar
do Algarve, Entidade Publica Empresarial (EPE) - CHAIlgarve, pessoa coletiva de direito
publico de natureza empresarial, dotado de autonomia administrativa, financeira e

patrimonial.

Constituem os seus Orgéos Sociais, 0 Conselho de Administracéo, o Fiscal Unico e o
Conselho Consultivo, sendo o primeiro composto pelo Presidente e quatro Vogais

executivos (dos quais um Diretor Clinico e um Enfermeiro-diretor).

A sua atividade teve inicio em 1 julho de 2013, determinando a extingdo do Hospital de

Faro, EPE e do Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, EPE“,

O CHAlgarve engloba, atualmente, as unidades Hospitalares de Faro (sede), Portimé&o e
Lagos, e ainda os quatro Servicos de Urgéncia Bésica da regido (em Lagos, Albufeira,
Loulé e Vila Real de St° Antdnio).

A sede dista 70 km da Unidade de Portimao e 90 km da Unidade de Lagos, distando estas

entre si 20 km.

Como populagdo de referéncia conta, em média, com 866.000 habitantes por més,
considerando-se um total de cerca de 450.000 regionais residentes (Censos 2011),
130.000 residentes estrangeiros (ndo contabilizados como habitantes da regido, dada a
opcao do Algarve como segunda residéncia) e mais de 1 milhdo nos meses de verao (face

a forte afluéncia turistica).

Tem como lotagdo do internamento 995 camas e conta com a colaboragédo de cerca de
4.000 profissionais, sendo o grupo profissional de enfermagem aquele que concentra o
maior nimero de efetivos (35%), seguindo-se 0s assistentes operacionais (25%), 0s
assistentes tecnicos e técnicos de diagndstico e terapéutica (18%), o pessoal da carreira

médica (10%), e por fim os restantes grupos profissionais.

14 Criado pelo Decreto-lei n.° 69/2013, de 17 de maio
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O modelo organizativo do CHAIlgarve centra-se em departamentos geridos por um
médico, diretor do departamento, que conta com a colaboracdo de um enfermeiro

supervisor ou chefe e de um administrador hospitalar.

Os departamentos incorporam os servicos clinicos, dirigidos igualmente por um médico,

diretor de servico, e por um enfermeiro chefe.
A sua estrutura organica pode ser consultada no Anexo 2.

Em termos de organizacédo da oferta de Servigos, destacam-se:

= Urgéncia (Geral, Ginecologia e Obstetricia e Pediétrica);

= Consulta Externa;

= Meios complementares de diagnoéstico e terapéutica;

» Internamento (organizado por especialidades clinicas);

= Hospitais de Dia;

= Cirurgia de Ambulatorio;

= Cuidados Intensivos Neonatais e Pediatricos, Cuidados Intermédios e Intensivos
Polivalentes e Cuidados Intensivos Coronarios;

» Unidades de Eletrofisiologia e Hemodindmica, e de Acidentes Vasculares
Cerebrais;

» Unidades de Convalescenca e de Cuidados Paliativos (no &mbito da Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados);

= Servico Domiciliario (na area da Psiquiatria e Saude Mental);

= Formacdo pré, pos-graduada e continua.

Atualmente cerca de 95% da receita anual do CHAIlgarve provém do seu Contrato-
Programa, o que por si s6 mais que justifica o garante do seu cumprimento, para o que se
defende a operacionalizacdo de um processo de Contratualizacdo Interna a par do

compromisso assumido externamente.

No Relatério de Gestdo e Contas do CHAIgarve relativo ao ano de 2014 é assumido que
“... 0S objetivos assisténcias definidos para o ano de 2014, de uma forma geral, ndo foram

atingidos, registando-se desvios desfavoraveis entre o planeado e o realizado...”.
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No mesmo documento, relativo ao ano de 2015, e no que respeita a atividade assistencial
prevista para aquele ano, pode-se ler que...”. De um modo geral, ndo foram atingidas as
metas definidas...” o que é espelhado nas tabelas que revelam as taxas de execugdo face

ao contratualizado.

Em ambos os Relatorios, podemos ainda ver reconhecida (na analise SWOTY), a
Contratualizacdo Interna da atividade assistencial como uma Oportunidade que “...

fomenta praticas de gestdo orientadas para os resultados.”.

Acresce que no Contrato-Programa 2013-2015 (prorrogado para 2016) o CHAlgarve
obrigou-se, em clausulado especifico, a desenvolver um processo de contratualizacéo

interno.

Este processo foi efetivamente encetado durante o 1° trimestre de 2015 por um grupo de
trabalho que envolveu a Diregéo Clinica e a Direcédo de Producéo, tendo-se cingido a uma
reunido com cada um dos Servigcos onde se acordaram volumes de produgéo para o
proprio ano (sem que fosse possivel a sua formalizacdo), ndo lhe tendo sido dada

continuidade.

N&o obstante as anteriores constatagOes, atualmente a Contratualizagdo Interna no
CHAlgarve revela-se incipiente e limitada a incitava das Dire¢es dos Departamentos de
Cirurgia e de Psiquiatria e Salude Mental, que tdo-somente contratualizam com o0s

respetivos Servicos, conforme revela o “Relatorio de Gestdo e Contas 2015”.

Eis a motivacdo para a realizacdo do presente Trabalho de Projeto, pelo que sera
desenvolvida adiante uma proposta no sentido de colmatar a lacuna identificada, na
perspetiva de ser dada uma contribuicdo para que a Missdo do CHAIlgarve seja refletida

nos cuidados que presta, e que estes tenham a sua contrapartida financeira garantida.

15 Acrénimo das palavras Strenghts (Pontos Fortes), Weaknesses (Pontos Fracos), Opportunities
(Oportunidades) e Threats (Ameacas)
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Fig. 6.1: A Contratualizacdo Interna na dindmica hospitalar
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7. ACORDO MODIFICATIVO DO CENTRO HOSPITALAR DO ALGARVE
PARA 2016

Em marco do presente ano foi publicado pela ACSS o documento denominado “Termos
de referéncia para contratualizacdo hospitalar no SNS — Contrato-Programa 2016, que
estabelece os principios orientadores do processo contratual no que respeita a atividades,

objetivos e resultados a alcancar em 2016.
De acordo com 0 mesmo,

“...atendendo a0 momento do calendario em que se implementa a
contratualizagdo, decorrente da aprovacdo do Orgcamento de Estado para
2016, vigorara o Contrato-Programa definido para o triénio 2013/2015, ainda
que se encontre, paralelamente, em curso o trabalho que permitira introduzir
alteracdes mais profundas no proximo ciclo de contratualizacdo trianual
(2017-2019).”

Esta publicacdo tardia (ja no decorrer do préprio ano a contratualizar) desde logo
comprometeu os timings e a légica de todo o processo de Contratualizacao,
nomeadamente as fases que antecedem a assinatura do Acordo Modificativo, e que, em
conformidade com o preconizado no respetivo Manual, deveriam ter sido encetadas em
junho de 2015 (ver Anexo 1).

A semelhanca do que ja vinha acontecendo nos anos anteriores, também no presente ano
ja ia longe 0 momento em que se iniciou a atividade que contribui para o cumprimento

do Contrato-Programa (1 de janeiro), quando o mesmo foi firmado em 6 de maio.

Seguidamente sera apresentado 0 contexto em que ocorreu 0 respetivo processo bem
como o ambito da Contratacéo efetuada pelo CHAlgarve para o ano de 2016 e alguns

conceitos associados.
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7.1. Calendario

= A partir do dia 1 de abril de 2016 foi disponibilizado, no portal SICA, o Plano
Estratégico 2015/2017 para recolha da proposta de atividade para 2016 que

suportou a negociacdo do processo de contratualizagéo;

= Até ao dia 8 de abril de 2016 foi submetida essa proposta;

= Até ao dia 22 de abril de 2016 negociou-se o Acordo Modificativo para 2016, de
onde resultou o quadro de producéo e de desempenho assistencial previsto, assim

como o valor do financiamento do Acordo;

= Aassinatura o Acordo Modificativo para 2016, estava prevista realizar-se até ao
dia 30 de abril de 2016.

7.2. Recursos financeiros

No quadro abaixo é apresentada uma evolucgéo das verbas disponibilizadas a cada ARS
para contratacdo com os Hospitais, Centros Hospitalares e Unidades Locais de Saude, nos

Gltimos 3 anos.

E de notar que, a regifo do Algarve é o Unico caso especifico a nivel nacional em que a
dotacdo apresentada é absorvida por uma uUnica entidade — o Centro Hospitalar do

Algarve.

Salienta-se que, nos ultimos, anos o CHAlgarve tem vindo a negociar e a alcangar junto
do 6rgdo tutelar, como contrapartida dos Acordos Modificativos celebrados, um valor

superior ao que é previsto atribuir no Orgcamento do Estado.
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ENTIDADE 2016 2015 2014
ARS Norte 1.551.294.187 € 1.519.840.409 € 1.442.502.903 €
ARS Centro 866.940.528 € 865.717.150 € 805.505.502 €
ARS LVT 1.460.441.301 € 1.470.200.523 € 1.356.748.865 €
ARS Alentejo 271.898.456 € 269.186.612 € 266.105.090 €
ARS Algarve

180597, 442 €

f 174.641.619 €

f 166.001.947 €

Total Nacional

4.331.171.914 €

4.299.685.313 €

4.036.864.307 €

Valor total contratado: 184.797.442 €

Fig. 7.1: Dotagdes do Orgamento do Estado por ARS entre 2014 e 2016

Valor total contratado: 179.736.444 €

\\Y

Valor total contratado: 184.761.251,08 €

FONTE:ACSS, Metodologias para defini¢ao de precos e fixacdo de objetivos 2014 e 2015
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7.3. Atividade assistencial contratada

7.3.1. Internamento (de doentes agudos® e crénicos!’) e Ambulatdrio (médico®® e

cirtrgico'®)

Doentes

ACORI:Z)OO1 é\AC%[XBZ:\?eATIVO ICM e:ouwalenzis Prc unit. Ote Valor
0

Internamento
Doentes saidos
GDH Médicos 0,8448| 22.673|96,41% | 2.353,55€| 23.517| 45.080.250,67 €
GDH Cirurgicos 0,8448 | 7.940|96,41% | 2.353,55 € 8.236| 15.786.935,58 €
GDH Cirurgicos Urgentes 0,8448 4.397 | 96,41% | 2.235,87 € 4561 | 8.305.330,51€
Dias de internamento de
doentes cronicos
Doentes de psiquiatria crénicos
no hospital 40,35 € 1.095 44.183,25 €
Doentes de psiquiatria no
exterior (Ordens religiosas) 40,35 € 265 10.692,75 €
Valor total do Internamento 69.227.392,76 €

Fig. 7.2: Producéo contratada pelo CHAIlgarve para 2016 — Internamento

ACORDO MODIDFICATIVO 2016 CHAIlgarve | ICM | Prg unit. Qte Valor

Episddios de GDH de Ambulatério

GDH Cirurgicos 0,6422 | 2.353,55 € 8.086 | 12.221.583,16 €
GDH Médicos 0,2316 | 2.353,55€| 12.420 6.769.920,68 €
Valor total dos GDH no Ambulatério 18.991.503,84 €

Fig. 7.3: Producdo contratada pelo CHAlgarve para 2016 — Ambulatorio

A definicdo de doente internado da ACSS (2016) envolve a ocupacéo de cama (ou berco

de neonatologia ou pediatria), para diagnostico ou tratamento, com permanéncia de pelo

16 Doente com processo patologico que tem inicio stbito, desenvolvimento rapido e durago curta.

7 Doente com processo patologico de evolugdo lenta e duracdo prolongada ou de recorréncia frequente por
tempo indeterminado.

18 Episodios no qual os procedimentos efetuados constam da lista da Tabela 11 do Anexo 11 do Regulamento
da tabela de precos do SNS em vigor para 2015 — Portaria n® 234/2015, de 7 de agosto.

19 Episédio no qual é realizada uma cirurgia programada com admissdo e alta num periodo inferior a 24
horas.
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menos 24 horas. Caso 0 doente permaneca menos de 24 horas, estamos na presenca de

um episodio de ambulatorio.

Tanto a atividade de internamento de doentes agudos, como de ambulatorio médico e
cirurgico, sdo classificadas em GDH (sendo que a cada episédio s6 pode corresponder
um GDH), através do agrupador na versdo All Patient Refined Diagnosis Related Groups
(APDR DRG), versio 31.0%, cujos precos encontram-se definidos na Portaria n.°
234/2015, de 7 de agosto.

O preco do GDH inclui cuidados médicos, meios complementares de diagndstico e
terapéutica e servicos de hotelaria.

Os episodios de internamento classificados em GDH sdo convertidos em doentes
equivalentes tendo em conta o tempo de internamento ocorrido em cada um deles e o

intervalo de normalidade definido para cada GDH.

A producio medida em GDH ¢é ajustada por um indice de Case-Mix?! (ICM), tnico no
internamento e aplicado também um Unico preco base para todas as instituicdes,
mantendo-se o praticado em 2015, sendo exce¢do o preco do internamento cirurgico

urgente que corresponde a 95% deste ultimo.

A utilizagdo de um Unico preco base permite garantir que, independentemente do
prestador de cuidados, é aplicado ao mesmo tratamento um preco idéntico, aumentando
a racionalidade do sistema de saude, o benchmarking e um maior incentivo a eficiéncia
das organizacGes (ACSS, 2016).

20 O agrupador de tipo APR cria subclasses em cada GDH, tendo em consideracdo as diferencas existentes
nos doentes quanto a severidade da doenca e ao risco de mortalidade, sendo que:

- Severidade da doenca é entendida como a extensdo de uma descompensacéo fisioldgica ou da perda de
funcgdes de um 6rgdo, abrangendo 4 subclasses;

- Risco de mortalidade é entendido como a probabilidade de ocorrer a morte do doente, abrangendo 4
subclasses. (ACSS, 2016)

2L Coeficiente que reflete a relatividade de um hospital face aos outros, em termos da sua maior ou menor
proporc¢do de doentes com patologias complexas. O ICM nacional é, por definicdo, igual a 1, pelo que o
afastamento desse valor de referéncia, relaciona-se com a maior ou menor incidéncia de GDH de elevado
peso relativo, face ao padréo nacional. (ACSS, 2012) O ICM utilizado em 2016 tem por base a atividade
realizada no ano de 2013.
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No caso de doentes internados em servi¢os ou departamentos de Psiquiatria e Saude
Mental, e tendo sido contratualizada somente a linha de doentes cronicos, 0 seu

pagamento serd feito por diaria.

Todos os episddios de cirurgia programada encontram-se abrangidos pelo Sistema
Integrado de Gest&o de Inscritos para Cirurgia (SIGIC)?.

A atividade cirdrgica contratada contempla aquela que as InstituicGes estimam realizar
internamente e, ainda, a constante da sua “lista de inscritos para cirurgia” (LIC) que
poderd ser realizada por terceiras entidades, fruto da impossibilidade de ser realizada
dentro dos Tempos Maximos de Resposta Garantidos - TMRGZ,

7.3.2. Consultas externas

ACORDO MODIDFICATIVO 2016 CHAlgarwe Pr¢ unit. Qte Valor

Consultas Externas

n° Primeiras consultas médicas (s/ majoragdo) € 66,90 47.171 €3.155.739,90
n° Primeiras consultas referenciadas (CTH) € 73,59 37.501 €2.759.698,59
n° Primeiras consultas (Telemedicina) € 73,59 1.418 € 104.350,62
n° Primeiras consultas na comunidade (Satide mental) € 73,59 259 € 19.059,81
n° Consultas subsequentes médicas (s/ majoragdo) € 66,90 206.952 € 13.845.088,80
n° Consultas subsequentes (Telemedicina) € 73,59 121 € 8.904,39
n° Consultas subsequentes na comunidade (Saide mental) € 73,59 1.596 € 117.449,64
Valor total das Consultas 20.010.291,75 €

Fig. 7.4: Producdo contratada pelo CHAIlgarve para 2016 - Consultas Externas

No que respeita a atividade realizada em consulta externa, sdo contratadas duas linhas

distintas: primeiras consultas e consultas subsequentes.

22 Regulado pela Portaria n°45/2008, de 7 de agosto e pelo Manual de Gestdo de Inscritos para
Cirurgia

23 periodo considerado clinicamente aceitavel no acesso dos utentes aos cuidados de salde, face a respetiva
condicdo de saide. Os TMRG encontram-se atualmente definidos na Portaria n°87/2915 de 23 de marco.
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As consultas referenciadas sdo resultantes de um “pedido” dos cuidados de saude
primarios, via sistema de informacdo da Consulta a Tempo e Horas (CTH)?*, sendo da
abrangéncia da Telemedicina a consulta médica realizada a distancia via comunicagdes

interativas, audiovisuais e de dados.

O preco da consulta inclui os cuidados médicos e meios complementares de diagnostico
e terapéutica com excecdo dos medicamentos prescritos na instituicdo e fornecidos na

farmécia comunitaria e dos medicamentos de cedéncia gratuita no ambulatorio hospitalar.

O prego corresponde ao praticado no grupo de financiamento ao qual o CHAlgarve
pertence (Grupo D), sendo este método usado com o objetivo de estabelecer uma
aproximacdo entre 0s precos e 0s custos incorridos por cada Instituicdo, dada a

heterogeneidade da sua tipologia de servicos.

K Grupo B \ / Grupo C \

Grupo A H Sta. Maria Maior CH Tamega e Sousa
H Cantanhede CH Medio Ave CH Entre o Douro e Vouga
H Ovar CH Pévoa do CH Baixo Vouga
CMR Rovisco Pais Varzim/Vila do Conde CH Cova da Beira
H Gama Pinto H Figueira da Foz CH Leiria
CH Oeste CH Barreiro/Montijo
ULS Castelo Branco CH Setubal
Grupos Psiquiatricos ULS Nordeste H Santarém
] ULS Guarda H Sra. Oliveira Guimaré&es
H Mag_alh_aes_ Lemos ULS Litoral Alentejano ULS Alto Minho
CH Psiquiatrico de Lishoa \ J ULS Matosinhos

ULS Baixo Alentejo

ULS Norte Alentejano /
K Grupo D \ / Grupo E \ \

CH V. N. de CH Porto

Gaia/Espinho CH Séo Jodo Grupo F
CH T. M. Alto Douro CHU Coimbra 155

CH Tondela/Viseu CH Lisboa Central PO Cc())in(zbra
H Garcia da Horta CH Lisboa Norte PO Lish

H Fernando da Fonseca \CH Lisboa Ocidental J 15boa

H Espirito Santo
\CH Algarve J

FONTE: ACSS, Termos de referéncia para contratualizacao hospitalar no SNS — Contrato-Programa
2016

Fig. 7.5: Grupos de Financiamento 2016

24 « . Sistema Integrado de Referenciagdo e de Gestdo do Acesso a Primeira Consulta de Especialidade
Hospitalar nas institui¢des do Servigo Nacional de Saude...” (Portaria 95/2013 de 4 de margo)
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O pagamento encontra-se corelacionado com um “Indice de Consultas Subsequentes”?,

ndo sendo faturaveis as consultas subsequentes que impliquem a sua ultrapassagem.

Com o seu pre¢co majorado em 10%, temos:

= as primeiras consultas referenciadas pelos cuidados de satde primérios atraves do

CTH,;
= as teleconsultas médicas realizadas em tempo real, programadas ou urgentes,

independentemente de serem primeiras ou subsequentes;
= as consultas de psiquiatria realizadas na comunidade, independentemente de

serem primeiras ou subsequentes.

E de notar que, foi mantido um incentivo institucional relacionado com as “altas das

consultas externas”, com vista a fomentar a transferéncia de consultas subsequentes para

0s cuidados de saude primarios.

7.3.3. Urgéncias

ACORDO MODIDFICATIVO 2016 CHAIgarve | Prgunit. | Qte |  Valor
Urgéncia

Atendimentos (SU Polivalente) 17M€/170.000 ep. | 107.173 | 10.717.300,00 €
Atendimentos (SU Médico-Cirlrgica) 5M#€/100.000 ep. | 79.500 | 3.975.000,00 €
Atendimentos (SU Bésica) 1.4M€/35.000 ep. | 116.300 | 4.652.000,00 €
Valor total dos atendimentos urgentes 19.344.300,00 €

Fig. 7.6: Producéo contratada pelo CHAIlgarve para 2016 — Urgéncia

Salienta-se nesta linha de atividade a alteracdo do modelo de pagamento dos Servicos de

Urgéncia, passando este a ser efetuado de acordo com trés componentes:

2 promotor de eficiéncia e indutor da implementagdo de praticas clinicas compativeis com o
acompanhamento dos doentes no nivel de cuidados mais adequado.” (ACSS, 2016:26)
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- valor fixo, que cobre os custos face a capacidade instalada, pressupondo uma gestdo
eficiente de recursos (de acordo com a tipologia de urgéncia - Polivalente, Médico-

cirurgica e Bésica);

- valor em fungdo do desempenho, aferido através dos indicadores abaixo listados,

representando esta componente 5% do valor fixo;

OBJETIVOS DO SERVIGO DE URGENCIA

) o Meta para 2016
Tipo de indicador: DESEMPENHO
U.1 Variagdo percentual de episddios de urgéncia com prioridade verde/azul/branca -10,00
U.2 Variagdo percentual de episddios de urgéncia com Internamento 3,00
U.3 Variagdo percentual de utilizadores frequentes (> 4 episddios) -5,00
U.4 Récio consultas externas/atendimentos em urgéncia 1,20

Fig. 7.7: Objetivos de desempenho do servigo de Urgéncia do CHAIlgarve para 2016

- valor variavel, pago a um prego marginal e relacionado com a atividade desenvolvida
para além da expetavel (para cada tipologia de Servigo de Urgéncia), ficando dependente
do grau de cumprimento da meta definida para o indicador “Percentagem de episodios de

urgéncia atendidos dentro do tempo de espera previsto no protocolo de triagem”.

O preco que seré pago inclui os cuidados médicos e meios complementares de diagndstico
e terapéutica.

Finalmente, é de destacar ainda a definicdo do objetivo de reducdo do volume de
atendimentos em Servico de Urgéncia de 3,7% em 2016, quando comparado com o
realizado no ano de 2015, tendo ficado as ARS responsaveis por contratar com as
respetivas instituicdes 0 nimero maximo de episodios de urgéncia que integram esta

componente de valor fixo em 2016.

A referida reducdo da atividade dos Servicos de Urgéncia, pressupde o redireccionamento

dos utentes para os cuidados programados e de proximidade (primarios).
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7.3.4. Hospital de Dia

ACORDO MODIDFICATIVO 2016 CHAlgarve Pr¢ unit. Qte Valor

Sessdes em Hospital de Dia

Base 20,74 €| 22.480 466.235,20 €
Hematologia 302,33 € 767 231.887,11 €
Imuno-Hemoterapia 302,33 € 1.100 332.563,00 €
Psiquiatria 31,40 € 7.062 221.746,80 €
Valor total do Hospital de Dia 1.252.432,11 €

Fig. 7.8: Producéo contratada pelo CHAIlgarve para 2016 - Sess6es em Hospital de Dia

Citando a ACSS (2016), um Hospital de Dia traduz-se numa “Unidade organico-
funcional de um estabelecimento de satde, com espaco fisico préprio e meios técnicos e
humanos qualificados, onde o doente recebe cuidados de salde de diagnéstico ou de
terapéutica de forma programada e permanece sob vigilancia médica ou de enfermagem,

por um periodo inferior a 24 horas”.
A producdo em Hospital de Dia, é desagregada tendo em conta trés tipologias:

= Sessdo de hospital de dia base;
= Sessdo de hospital de dia de Hematologia/lmuno-Hemoterapia;

= Sessdo de hospital de dia de Psiquiatria e Unidades Sécio-ocupacionais.

O preco de cada sessao inclui os cuidados médicos, meios complementares de diagnéstico
e terapéutica, com excecdo dos medicamentos prescritos na instituicéo e fornecidos na

farmécia comunitaria e dos medicamentos de cedéncia gratuita no ambulatorio hospitalar.

Por definicdo, todas as sessbes de hospital de dia sdo financiadas ao preco base, sendo
praticados precos especificos para as sessdes de hospital de dia de Hematologia e Imuno-
Hemoterapia (que implicam a realizacdo de um conjunto minimo de procedimentos), e

para as sessoes de hospital de dia de Psiquiatria.
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7.3.5. Radioterapia

ACORDO MODIDFICATIVO 2016 CHAIlgarve Prcunit. | Qte Valor
Sessdes de radioncologia
Tratamentos simples 104,53 €| 14.350 1.500.005,50 €
Tratamentos complexos 250,92 € 400 100.368,00 €

Fig. 7.9: Producdo contratada pelo CHAlgarve para 2016 - SessGes de Radioncologia

No financiamento desta linha de atividade apenas ha a ressalvar que, em termos de precos

a praticar, ¢ feita a distincao entre tratamentos simples e complexos.

7.3.6. Servico domiciliario

ACORDO MODIDFICATIVO 2016 CHAIlgarve

Pr¢ unit.

Qte

Valor

Servigos domicilidrios

37,99 €

3.504

133.116,96 €

Fig. 7.10: Producéo contratada pelo CHAIlgarve para 2016 - Servigos Domiciliarios

Contemplam-se aqui essencialmente os cuidados prestados a doentes na area da salde

mental e a doentes ventilados, podendo ser incluidos outros.

E de notar nesta linha de atividade o aumento do preco das consultas realizadas no ambito

do Servico Domiciliario, em 18,3% face ao ano anterior.
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7.3.7. Saude sexual e reprodutiva

ACORDO MODIDFICATIVO 2016 CHAIlgarve Pr¢ unit. Qte Valor

Salde sexual e reprodutiva
IVG até 10 semanas

Medicamentosa (n° IVG) 283,10 €| 1.220 345.382,00 €
Cirdrgica (n° IVG) 368,61 € 2 737,22 €
Diagnéstico pré-natal

Protocolo Il 64,61 € ‘ 800 ‘ 51.688,00 €

Fig. 7.11: Producéo contratada pelo CHAIgarve para 2016 - Salde Sexual e Reprodutiva

Interrupc¢éo voluntéria da gravidez (até as 10 semanas de gestacao)

Nesta linha de atividade o preco difere consoante a interrupcdo é feita pela via

medicamentosa ou cirurgica.

Programa de diagnostico pré-natal

Pressupde a realizacdo de um protocolo com os cuidados de saude primarios para
acompanhamento de gravidas seguidas por este nivel de prestacdo de cuidados, sendo o

financiamento efetuado em funcéo dos servigos incluidos no referido protocolo.

Programa para melhoria do acesso ao diagnostico e tratamento da infertilidade,

programa para procriacdo medicamente assistida — PMA

ACORDO MODIDFICATIVO 2016 CHAIlgarve Pr¢ unit. Qte Valor

PMA - Diagnéstico e tratamento da infertilidade
Consultas de apoio a fertilidade 88,32 € 128 11.304,96 €
Inducbes da ovulacéo (10) 132,48 € 68 9.008,64 €

Fig. 7.12: Produgdo contratada pelo CHAlgarve para 2016 - Procriacdo Medicamente Assistida
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Na perspetiva da melhoria do acesso ao diagndéstico e tratamento da infertilidade, sdo

integralmente financiados os tratamentos de Inducdo da Ovulacéo (10)
Ainda na abrangéncia deste Programa, o CHAlgarve podera vir a contratar futuramente:

= Tratamentos de Inseminagédo Intra-Uterina (11U);

= Tratamentos de segunda linha, fertilizacdo in vitro (FIV) ou injecdo intra-
citoplasmatica de espermatozoide (ICIS) (para cada caso/casal);

» Realizacdo de novo (s) ciclo (s) FIV/ICIS, para os casais que ja beneficiaram dos

mesmos em anos anteriores (com um limite total de trés ciclos FIV/ICIS por
caso/casal).

7.3.8. Programas de financiamento por “doente tratado”

ACORDO MODIDFICATIVO 2016 CHAlgarve Pr¢ unit. Qte Valor
Programas de gestdo da doenca cronica
VIH/Sida (doentes em TARC) | 9.165,60 €| 1.500| 13.748.400,00 €
Tratamento de doentes com patologia oncolégica - novos doentes
Cancro do colon e reto (1° ano) | 13.236,72€]  175] 2.316.426,00 €
Telemonitorizacdo da DPOC
n° doentes em tratamento (doente tratado/ano) | 2.053,09 € | 15 \ 30.796,35 €
Telemonitorizacdo da EAM
Elementos de telemonitorizacdo 3.390,17 € 15 50.852,55 €
n° doentes em tratamento (doente tratado/ano) 1.341,96 € 15 20.129,40 €
Telemonitorizacdo da ICC
Elementos de telemonitorizacao 1.620,17 € 15 24.302,55 €
n° doentes em tratamento (doente tratado/ano) 1.341,96 € 15 20.129,40 €
Doencas Lisossomais de Sobre Carga (doentes em tratamento/equivalente ano)
Doenca de Gaucher 190.617,10 € 6 1.143.702,60 €
Doenca de Fabry 158.684,84 € 2 317.369,68 €

Fig. 7.13: Producéo contratada pelo CHAIgarve para 2016 - Programas de Gestdo da Doenga Cronica

Programa de tratamento ambulatdrio de pessoas a viver com infecdo VIH/SIDA

Abrange doentes em tratamento com terapéutica anti retrovirica (implica o seu
acompanhamento e fidelizacdo a protocolos terapéuticos), sendo o respetivo pagamento

efetuado por doente tratado/més.
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Podera ser aplicada uma penalizagdo, caso o custo dos medicamentos implicitos (por

doente), for superior a média desse custo no grupo a que o CHAlgarve pertence.

Programa piloto de tratamento de doentes com patologia oncoldgica
Na area oncoldgica sdo consideradas trés patologias: mama, colo do Utero e colon e reto.

No entanto, uma vez ndo incluido nas sete instituicdes elegiveis para o programa piloto

da mama e colo do utero, o CHAlgarve contratualizou apenas “cancro do colon e reto”.

O seu acompanhamento obriga ao registo da atividade realizada nos Registos
Oncoldgicos Regionais, sendo posteriormente avaliados alguns parametros.

Programas piloto de telemonitorizacdo da doenca pulmonar obstrutiva crénica, do

status pos enfarte agudo do miocardio e da insuficiéncia cardiaca crénica

Seguindo o doente de forma proactiva e continua, estes programas permitem a detecdo
atempada dos sintomas de agudizacdo e a identificagdo de complicagfes numa fase
precoce, 0 que permite a reducdo o numero anual de episddios de internamento, de

urgéncia e de consultas externas.

Programa de tratamento de doentes portadores de doengas lisossomais de

sobrecarga

Para esta patologia foram mantidos os pregos para 2016 dada a complexidade do seu
diagnostico, que exige o recurso a técnicas laboratoriais altamente especializadas, sendo

o tratamento antecedido de estudo clinico exaustivo.
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7.4. Flexibilidade regional

Para as linhas de atividade de internamento de doentes agudos e cronicos, ambulatorio
médico e cirurgico, consultas externas, atendimentos urgentes e sessdes de hospital de

dia, as ARS puderam fazer variar o prego base em 3%.

Na sua origem pode estar a compensagdo dos custos adicionais em que as instituicoes
tenham que incorrer para garantir servicos considerados mais-valias para a regido ou a

correcdo dos precos em baixa quando o nivel de servigo € inferior ao padréo.

7.5. Financiamento auténomo

» Formacéao dos médicos internos do primeiro e segundo ano do internato médico,

encontrando-se inscrito no Acordo para 2016, 2.347.637,76€;

= Medicamentos de cedéncia hospitalar obrigatéria em ambulatério (consulta
e hospital de dia), da responsabilidade financeira das institui¢fes, tendo sido
contemplado para 2016, 3.847.500 €.

7.6. Resultado operacional - EBITDA

Cada instituicdo tem que apresentar as medidas quantificadas e calendarizadas que

assegurem a trajetoria necessaria para atingir um EBITDA? positivo.

Tal exigéncia assenta no facto deste indicador permitir avaliar o desempenho econémico
das Instituicdes num determinado periodo, que €é tanto melhor quanto mais elevado ele se

revelar.

%6 Acrénimo de Earnings Before Interest, Taxes, Depreciation and Amortization e representa o resultado
antes de juros, impostos, amortizacOes e depreciacoes.

46



7.7. Valor de Convergéncia

Trata-se de um apoio financeiro extraordinario cujo objetivo é a compensacao da estrutura

de custos face aos precos praticados e ao volume de producéo contratada.

A sua atribuicao tem que ser solicitada pelo Conselho de Administracdo a respetiva ARS,
com fundamento num plano de ajustamento vidvel, operacionalizando o definido no plano
estratégico trianual e sendo o seu pagamento efetuado em funcdo do cumprimento das

metas estabelecidas entre as partes.

Em 2016 a verba de convergéncia destinada ao CHAlgarve ¢ de 20.712.791,87¢€.

7.8. Atividade marginal

Caso o0 volume da producéo realizada pelo CHAIlgarve for superior ao volume contratado,
cada unidade produzida acima deste volume, até ao limite maximo de 10% sera

valorizada, da seguinte forma:

= 10% do preco contratado para o internamento de GDH médicos, de GDH

cirurgicos urgentes e internamento de doentes cronicos;

= 15% do preco contratado para a consulta e servi¢co domiciliario, para o hospital de
dia, GDH médicos de ambulatério, IVG, doentes em TARV (VIH/SIDA) e

Diagnostico Pré-Natal.

Também nos casos em que a produgdo cirdrgica programada realizada ou transferida
(para uma entidade SNS ou convencionada) for superior ao volume contratado, cada
unidade produzida acima deste volume serd paga de acordo com os critérios definidos

para o efeito.
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7.9. Incentivos (de desempenho e de eficiéncia econémico-financeira)

O valor dos incentivos institucionais para 2016 — 9.239.872,10€, sera atribuido pela ARS
de acordo com o cumprimento das metas a atingir em cada indicador/objetivo definido, e
que foram negociadas entre a ARS e o Centro Hospitalar, em consonancia com uma
metodologia definida a nivel nacional.

A reparticdo dos 5% do Contrato-Programa afetos a incentivos observa a seguinte

distribuicéo:

- 60% Objetivos nacionais, que se subdividem, conforme abaixo apresentado, em

indicadores de acesso, de desempenho assistencial e econdmico-financeiros;

OBJETIVOS NACIONAIS

Pesos Meta para
Tipo de indicador: ACESSO | relativos 2016

A.1 Percentagem de primeiras consultas médicas no total de consultas 200 305
médicas : '
A.2 Peso das consultas externas médicas com registo de alta no total de 200 15.0
consultas externas medicas (%) ’ '
A.3.1 Percentagem de utentes referenciados dos cuidados de saide 3.00 717
primarios para consulta externa atendidos em tempo adequado ’ '
A.3.2 Percentagem de doentes cirlrgicos (neoplasias malignas) inscritos em 200 970
LIC com tempo de espera inferior ou igual ao TMRG ’ '
A.3.3 Mediana de tempo de espera da LIC, em meses 2,00 4,0
A.3.4 Percentagem de episddios de urgéncia atendidos dentro do tempo de

! X 2,00 75,0
espera previsto no protocolo de Triagem de Manchester
A.3.5 Permilagem de doentes sinalizados para a RNCCI, em tempo 200 110.00
adequado, no total de doentes tratados ’ '

Fig. 7.14: Objetivos nacionais contratados pelo CHAIlgarve para 2016 — Acesso
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OBJETIVOS NACIONAIS

Pesos Meta para
Tipo de indicador: DESEMPENHO ASSISTENCIAL | Telativos 2016
B.1 Percentagem de reinternamentos em 30 dias, na mesma grande categoria
R 2,00 3,70
de diagnostico
B.2 Percentagem de doentes saidos (DS) com duracéo de internamento 200 200
acima do limiar maximo ’ '
B.3 Percentagem de cirurgias da anca efetuadas nas primeiras 48 horas 2,00 30,00
B.4 Percentagem de cirurgias realizadas em ambulatdrio no total de
S . NP 2,00 75,0
cirurgias programadas (GDH) - para procedimentos ambulatoriziveis
B.5 Percentagem de cirurgias realizadas em ambulatério, para
. . R 2,00 3,0
procedimentos tendencialmente ambulatorizaveis
B.6 Indice de demora média ajustada 3,00 1,1000
B.7 indice de mortalidade ajustada 3,00 1,3000
B.8 Indice risco e seguranca do doente 6,00 -10
B.9 Percentagem de embalagens de medicamentos genéricos prescritos, no 3.00 570

total de embalagens de medicamentos prescritos

Fig. 7.15: Objetivos nacionais contratados pelo CHAIlgarve para 2016 - Desempenho Assistencial

OBJETIVOS NACIONAIS

Pesos Meta para
Tipo de indicador: DESEMPENHO ECONOMICO/FINANCEIRO | relativos 2016
C.1 Percentagem de Custos com Horas Extraordinarias, Suplementos e 500 177
FSE (selecionados), no Total de Custos com Pessoal ' '
C.2 Resultado antes de juros, impostos, amortizacdes e depreciacdes
(EBITDA) 5,00 115.935,78
C.3 Acréscimo de divida vencida (fornecedores externos) 5,00 0,00
C.4 Percentagem de proveitos operacionais extra contrato-programa, no 500 9.0
total de proveitos operacionais ' '
Fig. 7.16: Objetivos nacionais contratados pelo CHAIlgarve para 2016 - Desempenho

Econémico/Financeiro
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- 40% Objetivos da regido

OBJETIVOS REGIONAIS

Pesos | Meta para
relativos 2016

Percentagem de episodios em LIC com tempo de espera superior ou igual a 8.0 40
12 meses ' '
Percentagem de episddios em LIC com tempo de espera superior a0 TMRG 80 19.0
na especialidade de ortopedia ' ’
Percentagem de episodios cirtrgicos operados em hospitais de destino no
total dos episodios operados no ano com origem no hospital em cirurgia 8,0 17,0
programada
Percentagem de las consultas realizadas e registadas no CTH relativamente

; . 8,0 35,5
ao total de las consultas realizadas no hospital
Percentagem de 1as consultas realizadas e registadas no CTH relativamente 8.0 250

ao total de las consultas realizadas no hospital na especialidade de ortopedia

Fig. 7.17: Objetivos regionais contratados pelo CHAIlgarve para 2016

Adicionalmente surgiu, no presente ano, o denominado “indice de risco e seguranca do

doente”, composto pelos seguintes indicadores:

= Sépsis pds-operatdria por cada 100.000 Episddios (objetivo: reducéo de 10%);

= Sépsis pos-cirurgia abdominal por cada 100.000 Episodios (objetivo: reducédo de

10%);

= InfecOes da corrente sanguinea relacionada com cateter venoso central (adulto e

neonatal) por cada 100.000 Episddios (objetivo: reducéo de 10%);

= Ulceras de pressdo por cada 100.000 Episodios (objetivo: redugio de 10%);

= Corpo estranho deixado durante cirurgia por cada 100.000 episédios (objetivo:

reducdo de 10%);

» Ferida pos-cirurgia abdominal por cada 100.000 Episodios (objetivo: reducédo de

10%).
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7.10. Programa de promocao de investigacéo e desenvolvimento

Encontram-se destacados para este Programa 2 M€, que serao repartidos pelas instituicoes
de acordo com peso relativo da pontuacédo alcangada por cada uma das patentes registadas

e artigos cientificos publicados em 2015.

7.11. Medicamentos prescritos em ambiente hospitalar e cedidos em farmacia de

oficina

Nesta area, 0 CHAlgarve sera penalizado ou premiado consoante a variagdo dos encargos
com medicamentos se situar acima ou abaixo da variacdo média nacional registada em

relacdo ao ano anterior.

7.12. Sistema de penalizacfes

O montante global das penalizacGes podera atingir até 1% do valor global do Contrato-
Programa, face ao incumprimento de diversas obrigagOes definidas para as seguintes
areas:
= Programas de promocdo e adequacdo do acesso (consulta externa, cirurgia e
medicamentos bioldgicos);
= Reporte e publicagdo de informacdo de gestdo (informacdo nos Registos
Oncologicos Regionais e publicagdes no Portal do SNS);
» Registo, consulta, partilha de informacdo e desmaterializacdo de processos
(Plataforma de Dados de Saude, desmaterializacdo das receitas e utilizacdo da
“Lista de Verificagdo de Atividade Cirargica”,;

= Cobranca efetiva de receita.

Adicionalmente, ndo serd paga a producdo inferior a 50% do volume contratado, a
excecdo da Urgéncia, para a qual é assumido o pagamento de cada unidade produzida a

metade do prego contratado, quando o total realizado ficar abaixo de 50% do contratado.
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7.13. Contratualizacéo Interna

Nos “Termos de referéncia para contratualizacao hospitalar no SNS — Contrato-Programa
2016 a ACSS salienta uma vez mais a necessidade de aprofundar o processo de
contratualizagédo interna, reforcando a autonomia e a responsabilidade dos servigos e

estimulando o compromisso e participacdo das equipas e dos profissionais.

No que respeita a implementacdo dos processos de Contratualizacdo Interna, é
integralmente transcrito do documento emitido em 2015 para o documento anteriormente

mencionado, o seguinte:

“Em 2016, todos os Hospitais, Centros Hospitalares e ULS devem ter
implementados processos de contratualizacdo interna que valorizem a
governacdo clinica, o desempenho assistencial e a sustentabilidade
econdémico-financeira dos servicos e das institui¢cbes e que assegurem que 0S
COmpromissos e os objetivos sao assumidos internamente pela organizacao
e desagregados pelos diferentes departamentos e servigos segundo uma
filosofia de prestacdo de contas a todos os niveis, de avaliacdo do desempenho
e do mérito.

Para tal, devem criar um modelo de gestdo participada, de proximidade,
com definicdo de objetivos e metas delineadas em funcdo dos meios
existentes e dos resultados a obter, que capitalize a experiéncia e 0
conhecimento existente nos profissionais e na organizacao, que incentive o
desenvolvimento de competéncias e de atitudes prd-ativas e que promova a
competicdo por comparacéo.

Devem ainda implementar um plano de comunicacdo interna bem
estruturado, que envolva e mobilize os profissionais no processo de
contratualizacdo interna e que assegure o alinhamento estratégico nas
instituicoes.”

7.14. Monitorizacdo e acompanhamento do processo

A monitorizacdo é realizada mensalmente através dos relatdrios do Portal SICA, assim
como através das publicagdes no site da ACSS, em “Monitorizagdo do Servico Nacional
de Saude”.
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O acompanhamento do desempenho pode abranger a discussao de estratégias, a partilha
de responsabilidades, a reprogramacéo das atividades e eventualmente a renegociacédo de

metas de indicadores.
Para tal, ACSS definiu o seguinte cronograma de reunides a promover pela ARS:

= 15 de maio de 2016: acompanhamento do 1° trimestre;
= 15 de setembro de 2016: acompanhamento do 2° trimestre;

= 30 de outubro de 2016: acompanhamento do 3° trimestre.
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8. ANALISE SWOT DA IMPLEMENTACAO DA CONTRATUALIZACAO
INTERNA NO CENTRO HOSPITALAR DO ALGARVE

A implementacdo de um processo de Contratualizacdo Interna no CHAIlgarve apresenta-
se como um objetivo estratégico cuja estruturagdo obriga a um diagnostico prévio de toda

a envolvente da atuagéo da Instituicdo, quer em termos internos quer externos.

Considera-se, no caso concreto, 0 ambiente externo como aquele que a Instituicdo nédo
controla, sendo o ambiente interno, inversamente, aquele que pode ser controlado e,

portanto, diretamente sensivel as estratégias formuladas.

Neste sentido, a analise SWOT assume-se como uma ferramenta de gestdo que ira
permitir relacionar dois vetores: Forgas-Fraquezas (S-W), resultantes da analise do
ambiente interno, e - Oportunidades-Ameacas (O-T) resultantes de uma analise do

ambiente externo.

Quer as oportunidades, quer os pontos fortes identificam situacdes ou caracteristicas,
externas e internas respetivamente, que propiciam o alcance do objetivo, ao contrario das

ameacas e pontos fracos que o dificultam.

Com base no seu resultado, poderéo ser estabelecidas prioridades de atuacéo, tendo em
conta os riscos e as questdes a ultrapassar, assim como as vantagens e as oportunidades a

potenciar e explorar, rumo & implementagdo da Contratualizagdo Interna no CHAlgarve.
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8.1. Analise Interna

Pontos fracos:

Os resultados assistenciais do novo
modelo de gestdo e organizacdo do
CHA (2013);

Cultura organizacional do novo
modelo organizacional ndo se encontra
enraizada e disseminada pelo Centro
Hospitalar;

Inexisténcia de um processo de
contratualizacdo interna anual entre o
Conselho de Administracdo e o0s
Departamentos;

Incapacidade dos  sistemas de
informacdo no acesso a um conjunto de
informag&o que podera dificultar a fase
de acompanhamento e monitorizagdo
do processo;

Fraca capacidade de atracdo e retencao
de pessoal médico;

Obsolescéncia de equipamentos e
instalacdes.

Pontos fortes:

Estrutura organica atual potencia o
envolvimento  entre a  gestdo
intermédia e a gestdo de topo;

Reforgo das competéncias de gestdo
dos Departamentos pela integracao de
elementos com formacdo especifica
nessa area (Administradores
Hospitalares);

Reconhecimento pelo atual Conselho
de Administracdo e alguns Diretores de
Departamento da necessidade de
implementacdo do  Processo e
respetivas mais-valias.
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8.2. Analise externa

Ameacas:

Incumprimento  dos timings do
Processo de Contratualizagdo externa
previstos no respetivo Manual de
Contratualizacdo da ACSS;

Restricbes econdmico-financeiras na
elaboracdo do Contrato-Programa,
com limitada condigéo negocial;

Grau de intervencao da administracéo
central e regional na gestdo dos
Hospitais, EPE (condicionamento da
autonomia gestionaria);

Atual forma de financiamento dos
Hospitais, EPE, que desvirtua a sua
Missao;

Desenvolvimento acentuado do sector
privado e social na éarea da saude
(impacto na captagdo de recursos
humanos).

Oportunidades:

Carater obrigatdrio atribuido, pelos
proprios  Contratos-Programa, a
implementacdo de um processo de
Contratualizacao Interna nos
Hospitais, EPE;

Experiéncias bem-sucedidas noutros
Centros Hospitalares EPE, que
constatam o alinhamento estratégico
das Instituicbes por via da
Contratualizacdo Interna;

Relancamento da Reforma Hospitalar
pelo atual Governo, que aposta na
autonomia e responsabilizagdo da
gestdo e na aplicacdo de incentivos
ligados ao desempenho (Despacho
199/2016, de 7 de janeiro).
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9. MODELO DO PROCESSO DE CONTRATUALIZACAO INTERNA A
IMPLEMENTAR NO CENTRO HOSPITALAR DO ALGARVE

Antes de mais os Estatutos dos Hospitais E.P.E.?’, impdem que “.... As estruturas
organicas devem desenvolver a sua a¢ao por centros de responsabilidade que permitam a
realizacdo, internamente contratualizada, dos respetivos programas de atividade com

autonomia e responsabilidade...”

Complementarmente, o desenvolvimento de um processo de contratualizacdo interno é
uma obrigacdo estipulada pela clausula 20* do Contrato-Programa 2013-2015
(prorrogado para 2016).

Relativamente a esta matéria, e como referido anteriormente, nos documentos que
estabelecem os principios orientadores do processo contratual, a ACSS impés, quer em
2015 quer em 2016, que todos os Hospitais tenham implementados processos de
Contratualizacdo Interna (CI), “... que assegurem que 0S COMpPromissos e 0s objetivos
sdo assumidos internamente pela organizacdo e desagregados pelos diferentes
departamentos e servicos segundo uma filosofia de prestacdo de contas a todos os niveis,

de avaliacdo do desempenho e do merito.

Para tal, devem criar um modelo de gestdo participada, de proximidade, com defini¢cdo
de objetivos e metas delineadas em fungdo dos meios existentes e dos resultados a

obter...”.

No mesmo documento, mas relativamente aos Contratos-Programa (CP) para 2014 e
2013, as orientagdes ja haviam sido no sentido de que as Instituigdes continuassem a
reforcar as suas praticas de CI.

A inexisténcia do processo no Centro Hospitalar do Algarve (CHAIlgarve) nos moldes
preconizados nos documentos referidos anteriormente revela, portanto, uma oportunidade

para a criagdo de um modelo capaz de garantir a sua concretizacao.

27 Decreto-lei n° 12/2015, de 26 de janeiro
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Identifica-se um duplo interesse na implementacdo da Cl no CHAIlgarve, pois se por um
lado podera sustentar e consequentemente garantir o cumprimento do CP, por outro,

viabiliza praticas de gestao orientadas para os resultados.

Ambiciona-se entdo desenvolver os mecanismos que permitam colocar em préatica o
idealizado modelo de gestdo participada, prosseguindo objetivos e metas conjuntamente
delineadas considerando os recursos existentes e os resultados a alcancar, em consonancia

com a missdo, os valores e a estratégia do CHAIgarve.

Idealmente o Processo de CI fica sob responsabilidade de uma equipa com atuacéo
especifica nas areas de Planeamento e Controlo de Gestdo, o que ndo dispensa a
envolvéncia e intervencao direta do CA no mesmo (imprescindivel no que respeita a sua

forca vinculativa).

O Modelo que se apresenta em seguida, é desenvolvido tendo como referéncia a
metodologia de contratualizagdo apresentada pela ACSS para o ano de 2016.
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9.1. Cronograma do Processo

Dando cumprimento a calendarizacéo prevista na alinea b) da Clausula 20 do Contrato-
Programa 2013-2015 e tendo por base os timings definidos pela ACSS para o Processo

de Contratualizagdo (Anexo 1), definiu-se o seguinte cronograma:

ano n-1 anon ano n+l
abr |mail jun | jul [ago | set | out |nov|dez|jan | fev |mar|abr [mai| jun | jul |ago| set [ out [nov|dez|jan | fev|mar|

FASES

1. Anélise detalhada dos Servicos

2. Envio aos Departamentos das
matrizes de contratualizacdo para
oanon

3. Rececdo das propostas de
producédo e negociacédo interna das
mesmas

Elaboracéo do Plano de
Desempenho

Reunibes de Contratualizagéo
entre 0 CHAIlgarve e a ARS

4. Reajustes

Assinatura do Contrato-
Programa/Acordo Modificativo

5. Formalizagéo dos "Acordos de
Gestdo"

6. Monitorizagdo e
acompanhamento

7. Avaliagdo do desempenho e
emisséo de Relatdrios

8. Aplicacdo de penalizacGes e
atribuicdo de incentivos

Fig. 9.1: Cronograma do processo de Contratualizacdo Interna para 0 CHAlgarve

9.2. Analise detalhada dos Servigos: perfil assistencial/oferta de servicos, respostas

a procura e capacidades instaladas

A determinacdo, em rigor, das necessidades atuais em Saude da populacédo da area de

influéncia do CHAlgarve (evidenciada no SIGIC, CTH, MCDT, entre outros), bem como
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a analise da evolucdo histdrica da procura e ainda dos constrangimentos de acesso dos
doentes aos cuidados de saude, terd necessariamente que encetar os trabalhos a

desenvolver.

A ter presente serd o posicionamento do CHAIlgarve na rede hospitalar do SNS,
pertencente ao Grupo I, cujo perfil de saide é definido pelo Ministério da Saide na
Portaria n°82/2014 de 10 de abril, determinando a oferta de servicos a ser disponibilizada

a populacéo que serve.

Uma vez efetuado o levantamento inicialmente referido, e tendo por base os dois anos
anteriores, avaliar-se-a até que ponto a atuacdo de cada um dos Servigos assistenciais do

CHAlIgarve responde de forma eficaz as necessidades identificadas.

A par desta andlise é necessario garantir a maximizacdo na utilizacdo dos recursos
humanos e materiais ao dispor dos Servicos, aferindo previamente as respetivas

capacidades instaladas.

Apenas para ilustrar, a analise da capacidade dos servi¢os ao nivel dos recursos humanos

assumiria o seguinte nivel de detalhe:

ANO x
0 issionai n° profissionai i i i
n° de profissionais n° horas (BB Saidas previstas Entradas previstas
extraordinrias | T c9!Me de
necessarios [existentes Prest. Serv. | por Aposentacdo | outro motivo | Contratagdes | Substitui¢des

Meédicos especialistas

Médicos Internos com
especialidade

Médicos Internos

Enfermeiros

Técnicos Superiores de Sadde

Técnicos de Diagndstico e
Terapeutica

Assitentes Técnicos

Assistentes Operacionais

Ouitros profissionais

TOTAL|

Fig. 9.2: Capacidade instalada - Recursos Humanos

60



A titulo de exemplo, e para as principais linhas de atividade, este estudo prévio far-se-ia

contemplando os itens da matriz abaixo:

LINHAS DE
PRODUCAO

ITENS A ANALISAR

Consulta externa

- Dimenséo e antiguidade da lista de espera para 12 consulta por
nivel de prioridade

- Taxa de resolugéo da lista de espera

- Mediana do tempo de espera para consulta

- Pedidos de 12 consulta que ultrapassam o TMRG

- Potencial de agendamento (capacidade instalada da consulta

externa)

Atividade cirurgica

- Tipo de GDH cirlrgicos, ICM cirtrgico... (avaliacdo da
complexidade das cirurgias, duragao...)

- Taxa de utilizagdo dos tempos operatorios

- Dimenséo da lista de inscritos para cirurgia (LIC)

- Taxa de resolubilidade da LIC

- Mediana do tempo de espera dos episddios em LIC

- Tempo médio de espera dos episodios em LIC

- Episddios em LIC com TMRG ultrapassado

- Lotacdo por tipologia (camas de agudos, camas tecnicas,
cuidados continuados)
- N° doentes saidos (GDH, ICM)

- Demora média

Internamento - Taxa ocupacio
- Lotacdo
- Taxa de reinternamento nos primeiros 5 dias
- Taxa de infe¢cdes nosocomiais
- N.° atendimentos por tipologia de SU (polivalente, médico-
cirargica, basica / geral, peditrica, obstétrica, de saide mental)
- Tempo médio de espera por prioridade clinica

Urgéncia

- N.° de Transferéncias inter-hospitalares
- N.° de doentes internados

- N.° doentes readmitidos no SU apds 72h

Fig. 9.3: Matriz de analise das linhas de atividade
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Nesta fase do processo terdo que ficar respondidas, entre outras, as seguintes questdes:

- Em que medida (ou em que areas assistenciais/especialidades) a oferta assistencial

do CHAIlgarve para o periodo em analise, esta de acordo com o seu perfil assistencial?

- Em que medida a oferta assistencial existente/prevista para o periodo em anélise
consegue (ou ndo) dar resposta, em tempo adequado, a procura explicita de cuidados

de saude?

Em ambos os casos, estas respostas permitem identificar a adequacdo (ou nao) da atual
capacidade instalada do CHAIlgarve e, nas areas clinicas/especialidades em que é

insuficiente, quais os recursos em falta (humanos, técnicos, ...).

9.3. Definicdo e adaptacao das matrizes de contratualiza¢éo para o ano n

As matrizes de contratualizagdo que se seguem seriam definidas com base nos itens do

Contrato-Programa/Acordo Modificativo do ano anterior.

Antes de mais, porque no momento (em n-1) em que € necessario 0 Seu envio aos Servicos
(como forma de contributo/envolvéncia no processo de elaboragdo do Plano de
Desempenho) &, por norma, ainda desconhecido o modelo de financiamento para o ano
n, depois, porque se constata a repeticdo da grande maioria das linhas, programas e

objetivos de um ano para 0 outro.

= Atividade Hospitalar

Real Proposta
anon-2|anon-1| anon

LINHAS DE PRODUCAO

1. Consultas Externas

n® Primeiras consultas médicas (s/ majoragao)

n° Primeiras consultas referenciadas (CTH)

n° Primeiras consultas (Telemedicina)

n° Primeiras consultas na comunidade (Saude mental)

n® Consultas subsequentes médicas (s/ majoracao)

n° Consultas subsequentes (Telemedicina)

n® Consultas subsequentes na comunidade (Salde mental)

62



2. Internamento

Doentes saidos

GDH Médicos

GDH Cirdrgicos

GDH Cirurgicos Urgentes

Dias de internamento de doentes crénicos

Doentes de psiquiatria cronicos no hospital

Doentes de psiquiatria no exterior (Ordens religiosas)

3. Episédios de GDH de Ambulatério

GDH Cirurgicos

GDH Médicos

4. Urgéncia

Atendimentos (SU Polivalente)

Atendimentos (SU Médico-Cirlrgica)

Atendimentos (SU Bésica)

5. Sessbes em Hospital de Dia

Base

Hematologia

Imuno-Hemoterapia

Psiquiatria

6. Programas de gestdo da doenca crénica

VIH/Sida (doentes em TARC)

Tratamento de doentes com patologia oncolégica - novos
doentes

Cancro do colon e reto (1° ano)

Telemonitorizacdo da DPOC

n° doentes em tratamento (doente tratado/ano)

Telemonitorizagdo da EAM

Elementos de telemonitorizacdo

n°® doentes em tratamento (doente tratado/ano)

Telemonitorizacdo da ICC

Elementos de telemonitorizagdo

n® doentes em tratamento (doente tratado/ano)

Doengas Lisossomais de Sobre Carga (doentes em tratamento/equivalente ano)

Doenca de Gaucher

Doenca de Fabry

7. PMA - Diagnostico e tratamento da infertilidade

Consultas de apoio a fertilidade

Inducbes da ovulacdo (10)

8. Saude sexual e reprodutiva

IVG até 10 semanas

Medicamentosa (n° IVG)

Cirdrgica (n° IVG)

Diagnéstico pré-natal

Protocolo 11

9. Sessbes de radioncologia

Tratamentos simples

Tratamentos complexos

10. Servicos domicilidrios

Fig. 9.4: Matriz de proposta de producéo
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= Objetivos

CONSULTAS EXTERNAS

OBJETIVOS NACIONAIS

Tipo de indicador: ACESSO Real Proposta
A a aF o ano |ano
A.1 Percentagem de primeiras consultas médicas no total de consultas médicas 02 lng | @non
n° de 1% consultas™ realizadas por profissionais médicos
total de consultas* (incluindo 1%s) realizadas por profissionais médicos
A.2 Peso das consultas externas médicas com registo de alta no total de consultas externas
médicas
n°de consultas externas médicas com registo de alta clinica
total de consultas externas realizadas por profissionais médicos
A.3.1 Percentagem de utentes referenciados dos cuidados de satde primarios para consulta
externa atendidos em tempo adequado
n° 18s consultas com registo no CTH, realizadas dentro do TMRG
n° de las consultas com registo no CTH
* Inclui consultas com ou sem a presenca do utente e consultas de telemedicina, quer para 1°s consultas quer para total de consulta
OBJETIVOS REGIONAIS
Real Proposta
ano [ano ol
n-2 | n-1

Percentagem de 1as consultas realizadas e registadas no CTH relativamente ao total de 1as
consultas realizadas no hospital

Percentagem de las consultas realizadas e registadas no CTH relativamente ao total de las
consultas realizadas no hospital na especialidade de ortopedia

Fig. 9.5: Matriz de proposta de metas - Consultas
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ATIVIDADE CIRURGICA

OBJETIVOS NACIONAIS

Tipo de indicador: ACESSO

A.3.2 Percentagem de doentes cirdrgicos (neoplasias malignas) inscritos em LIC com tempo de
espera inferior ou igual a0 TMRG

Real Proposta
ano fano [
n-2 | n-1

n° inscritos em LIC com neoplasias malignas, a aguardar cirurgia dentro do TMRG

n° inscritos em LIC com neoplasias malignas

A.3.3 Mediana de tempo de espera da LIC, em meses

n° de meses de espera que separa a metade superior da metade inferiro da LIC, ordenada de
forma crescente

Tipo de indicador: DESEMPENHO ASSISTENCIAL

B.3 Percentagem de cirurgias da anca efetuadas nas primeiras 48 horas

n%pisddios utentes com idade superior ou igual a 65 anos, com diagnéstico principal 820, com
cirurgia nas primeiras 48 horas ap6s admisséo

n° episodios utentes com idade superior ou igual a 65 anos, com diagndstico principal 820, com
ciruraia realizada

B.4 Percentagem da cirurgias realizadas em ambulatdrio no total de cirurgias programadas (GDH) - para

procedimentos ambulatorizaveis

n° episddios de ambulatério, com procedimentos cirlrgicos ambulatorizaveis

n° episédios de ambulatério e internamento, com procedimentos cirdrgicos ambulatorizaveis

B.5 Percentagem de cirurgias realizadas em ambulatério , para procedimentos tendencialmente ambulatorizaveis

n° episddios de ambulatério, com procedimentos cirdrgicos tendencialmente ambulatorizaveis

n° episddios de ambulatorio e internamento, com procedimentos cirdrgicos tendencialmente
ambulatorizveis

OBJETIVOS REGIONAIS

Percentagem de episodios em LIC com tempo de espera superior ou igual a 12 meses

Real Proposta
ano fano [ -
n-2 |n-1

Percentagem de episddios em LIC com tempo de espera superior a0 TMRG na especialidade de
ortopedia

Percentagem de episédios cirurgicos operados em hospitais de destino no total dos episddios
operados no ano com origem no hospiatl em cirurgia programada

Fig. 9.6: Matriz de proposta de metas - Atividade Cirdrgica
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URGENCIA

OBJETIVOS NACIONAIS

Tipo de indicador: ACESSO Real Proposta

A.3.4 Percentagem de episddios de urgéncia atendidos dentro do tempo de espera previsto no ano |ano
Protocolo de Triagem de Manchester n-2 | n-1
n° de atendimentos no servico de urgéncia, com triagem de Mancherster, cujo tempo de espera
respeitou 0 tempo previsto pelo Protocolo Triagem de Manchester, para a prioridade atribuida.

anon

n® de Atendimentos no servigo de urgéncia, com Triagem de Manchester.

Tipo de indicador: DESEMPENHO

U.1 Variagdo percentual de episddios de urgéncia comprioridade verde/azul/branca

U.2 Variagdo percentual de episédios de urgéncia com Internamento

U.3 Variagdo percentual de utilizadores frequentes (> 4 episodios)

U.4 Récio consultas externas/atendimentos em urgéncia

Fig. 9.7: Matriz de proposta de metas - Urgéncia
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INTERNAMENTO

OBJETIVOS NACIONAIS

Tipo de indicador: ACESSO

A.3.5 Permilagem de doentes sinalizados para a RNCCI, em tempo adequado, no total de doentes tratados

Real Proposta
ano fano |
n-2 | n-1

n° de doentes sinalizados atempadamente*

n° de doentes tratados

Tipo de indicador: DESEMPENHO ASSISTENCIAL

B.1 Percentagem de reinternamentos em 30 dias, na mesma grande categoria de diagnéstico

n° episodios de reinternamento nos 30 dias posteriores a alta

n° episddios de internamento comalta

B.2 Percentagem de doentes saidos (DS) comduragdo de internamento acima do limiar maximo

n° episddios com periodo de internamento superior ao limite maximo estabelecido para 0 GDH do episédio

n° episddios de internamento comalta

B.6 Indice de demora média ajustada

n° dias de internamento de todos os doentes (comexcepgdo dos dias de alta)

n° épisodios de internamento comalta

B.7 Indice de mortalidade ajustada

n° episodios de falecidos eminternamento

n° épisodios de internamento comalta

B.8 Indice risco e seguran¢a do doente

Sepsis Pos-operatdria em cada 100.000 epis6dios de internamento

Sepsis Pés-Cirurgia abdominal em cada 100.000 episédios de internamento

InfecOes da corrente sanguinia relacionada com cateter venoso central (adultos e neonatal) em cada 100.000
episédios de internamento

Ulceras de press&o em cada 100.000 epis6dios de internamento

Corpo Estranho deixado durante cirurgia em cada 100.000 epis6dios de internamento

Ferida P6s-Cirurgia Abdominal em cada 100.000 epis6dios de internamento

Hematoma ou Hemorregia P6s-operatdria em cada 100.000 epis6dios de internamento

Puncdo ou Laceragdo Acidental durante Cirurgia em cada 100.000 episddios de internamento

*n° de doentes para eventual referenciacéo para a RNCCI, por parte da EGA, com registo efetuado até ao prazo
limite estabelecido

Fig. 9.8: Matriz de proposta de metas — Internamento
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MEDICAMENTOS

OBJETIVOS NACIONAIS
Tipo de indicador: DESEMPENHO ASSISTENCIAL| Real |Proposta

B.9 Percentagem de embalagens de medicamentos genéricos prescritos, no total de embalagens | ano |ano

. . anon
de medicamentos prescritos n-2 | n-1

n.° de embalagens de medicamentos genéricos prescritas

n.° total de embalagens de medicamentos prescritas

Fig. 9.9: Matriz de proposta de metas — Medicamentos

Apos definidas, as matrizes seriam devidamente adaptadas consoante se trate de um
Servigo cirurgico, médico ou outro (como o Servico de Urgéncia, por exemplo) e
previamente preenchidos, pela equipa responsavel pela Cl, os dados relativos aos dois

anos anteriores.

Em junho do ano n-1, o CA procederia ao seu envio, em suporte informatico, aos

Departamentos que se encarregariam de as remeter aos respetivos Servicos.

As mesmas teriam que ser devolvidas ao CA no prazo méaximo de 30 dias, com as
propostas de producdo dos Servigos para 0 ano seguinte, devidamente validadas pelos

Departamentos.

9.4. Rececao das propostas de producdo e negociac¢ao interna das mesmas

A negociacéo interna teria por base as propostas de producgédo e objetivos apresentadas
pelos Servicos, sendo o foco das mesmas o alcance de valores consensuais que garantam

niveis de reposta adequada e maximizacgdo das capacidades instaladas.

Para tal iria contribuir a analise antecedente dos Servi¢os, munindo a equipa responsavel
pela Cl e o proprio CA de informagdo de suporte a consensualizagdo de niveis de

producdo e objetivos exigentes, mas exequiveis.

Uma primeira fase envolveria apenas as equipas de gestdo dos Servigos e a equipa

responsavel pela Cl que reuniriam para preparar uma segunda fase, que ja contemplaria
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a presenga do CA, da equipa responsavel pela Cl e as equipas de gestdo dos

Departamentos e dos Servicos.

O resultado das negociag6es faculta a fundamentacgao necessaria para elaboracéo do Plano
de Desempenho e cria igualmente uma base de trabalho para negociagdo externa do

Contrato-Programa para 0 ano em causa.

Trata-se, portanto, da operacionalizacdo de uma efetiva Gestdo participada, por Objetivos
em que se envolvem os principais “atores” numa fase de Planeamento, ndo cingindo a sua

atuacdo a prestacdo de cuidados.

9.5. Renegociacdo com o0s Servigos pos reunides de contratualizacdo entre o
CHAlgarve e a ARS

Daquilo que resulta das reunides com o Departamento de Contratualizagéo da ARS em
outubro do ano anterior, e das préprias condi¢cdes contratuais definidas para 0 ano a
contratualizar e, entretanto, conhecidas, podera decorrer a necessidade de reajustar 0s
volumes acordados previamente entre os Departamentos e 0 CA, para 0 que Se reserva o

més de novembro.

9.6. Formalizagao dos “Acordos de Gestao”

Dando cumprimento ao estipulado pela ACSS (na alinea c) na Clausula 20? no Contrato-
Programa 2013-2015), e no sentido de assegurar que 0S COMPromissos e 0s objetivos
decorrentes do Contrato-Programa assinado em dezembro séo assumidos internamente

pelo CHA, sdo firmados no inicio do ano os “Acordos de Gestao”.

Este documento traduzir-se-a na evidéncia formal, do processo de Cl entre 0 CA e 0s
Departamentos, ao nivel da atividade contratualizada e dos objetivos estratégicos,

indicadores, metas e iniciativas definidas para o ano n.

Como forma de aumentar o nivel de compromisso, inclusive perante 0s pares, ja que se

trata da formalizagdo de um acordo relativo a prestaces que contribuem para o alcance
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de um objetivo comum, preconiza-se que a assinatura dos “Acordos de Gestdo” seja um

ato publico e divulgado pela comunidade hospitalar.

No Apéndice 1 é disponibilizada a Minuta proposta para o efeito, encontrando-se

contemplado na mesma, entre outras:

- as obrigacOes dos Departamentos;

- 0 compromisso do Conselho de Administracéo.

A semelhanca das matrizes de contratualizacio também este documento teria que ser alvo
de adaptagdo as especificidades dos Departamentos em causa, homeadamente no que

concerne a sua Clausula 32.

9.7. Monitorizagdo e acompanhamento

A monitorizagdo periddica (mensal e trimestral) da atividade e dos objetivos
contratualizados traduz-se no acompanhamento dos respetivos niveis de execugdo ao

longo de todo o ano.

Exatamente como pretendido pela ACSS (2016), monitorizar e acompanhar os “Acordos
de Gestao” ira permitir identificar em tempo Util, os eventuais desvios e intervir
atempadamente, para encontrar o diferencial entre resultados obtidos e resultados

esperados, para partilhar e harmonizar os procedimentos e as boas préticas.

O modelo proposto prevé que mensalmente seja reportada aos Departamentos a analise
da atividade mensal dos Servicos no que respeita ao cumprimento dos volumes de
producdo contratados, através do envio de um mapa resumo, conforme exemplar que

seguidamente se apresenta:
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Produgéo Realizado

Obijetivo - . Tx .| Objetivo
contratada‘ por pp més LDt SR AT execucédo Desvio prox. més
atingir anon-1 | anon anon
1. Consultas Externas 10 @O- @ O (3)/(4) (3)-(4)
n° Primeiras consultas médicas (s/ majoracdo) 50.000 | 17.500 4.167 3.000 32.500 72.0%‘ -1.167| 5.334 3a)
n° Primeiras consultas referenciadas (CTH)
n° Primeiras consultas (Telemedicina)
n° Primeiras consultas na comunidade (Satde
mental)
n° Consultas subsequentes medicas (s/ 200.000 | 45.000|  16.667 17.100 155.000|  102,6%| 433 b)
majoragdo)

n° Consultas subsequentes (Telemedicina)

n° Consultas subsequentes na comunidade
(Salde mental)

2. Internamento

Doentes saidos

GDH Médicos

GDH Cirlrgicos

GDH Cirrgicos Urgentes

Dias de internamento de doentes crdénicos
Doentes de psiquiatria crénicos no hospital
Doentes de psiquiatria no exterior (Ordens
religiosas)

3. Epis6dios de GDH de Ambulatério
GDH Cirrgicos

GDH Médicos

4. Urgéncia

Atendimentos (SU Polivalente)

Atendimentos (SU Médico-Cirargica)
Atendimentos (SU Bésica)

5. Sessdes em Hospital de Dia

Base

Hematologia

Imuno-Hemoterapia

Psiquiatria

6. Programas de gestéo da doenca crénica
VIH/Sida (doentes em TARC) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Tratamento de doentes com patologia oncoldgica - novos doentes

Cancro ddo colon e reto (1° ano) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Telemonitorizagdoda DPOC

n° doentes em tratamento (doente tratado/ano)\ \ \ \ \ \ \ \ \
Telemonitorizagdoda EAM

Elementos de telemnitorizagéo

n° doentes em tratamento (doente tratado/ano)
Telemonitorizagdoda ICC

Elementos de telemnitorizagao

n° doentes em tratamento (doente tratado/ano)
Doengas Lisossomais de Sobre Carga (doentes em tratamento/equivalente ano)
Doenga de Gaucher
Doenga de Fabry
7. PMA - Diagnéstico e tratamento da infertilidade
Consultas de apoio a fertilidade
Indugdes da ovulagéo (10)

8. Saude sexual e reprodutiva
IVG até 10 semanas
Medicamentosa (n° IVG)
Cirdargica (n° IVG)

Diagnéstico pré-natal
Protocolo II | | | | | |
9. Sessdes de radioncologia
Tratamentos simples
Tratamentos complexos

10. Servicos domiciliarios

Fig. 9.10: Mapa de monitorizacdo mensal da atividade

7

O volume de producdo definido como objetivo para o proprio més é inicialmente
calculado pela reparticdo da producdo total contratada para determinada linha, pelos

meses do ano, sendo que, consoante a taxa de execucdo mensal apresentada é calculado
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0 objetivo do més seguinte, onde podera ser diluido um eventual desvio ocorrido (ou parte
dele).

Tomando como exemplo os valores apresentados na Figura 9.10, e especificamente na
linha identificada com a) o volume de producdo anual acordado para “Primeiras consultas
médicas (s/ majoracdo) ” foi 50.000, traduzindo-se no objetivo mensal médio de 4.167.
Considerando que naquele més o Servico ficou aquém do objetivo em 1.167 consultas
(taxa de execucdo de 72%), este desvio negativo foi acoplado ao objetivo do més seguinte
(5.334 = 4.167 + 1.167).

Uma vez identificados desvios relativamente aos niveis de producéo esperados para um
determinado més, o Servico dispde de cinco dias para apresentar as respetivas causas,
bem como as medidas adotadas e/ou propostas para a sua corre¢do, conforme previsto na

Clausula 42 do “Acordo de Gestiao”.

Sempre que o nivel de desvio detetado o justifique, podera ser ainda solicitada a
formalizacdo de tais medidas em documento validado pelo Departamento, a submeter a

aprovacao do CA (exemplo abaixo).

Desvio Medidas adotadas Medidas propostas
FIJ‘FIQNOgﬁS ,EE)E) Objetivo | Realizado Justificacédo
G valor ‘ % descricéo | responsabilidade | descri¢do | responsabilidade

Fig. 9.11: Minuta para justificacdo de desvios

Neste contexto ndo sera de rejeitar a possibilidade de se considerarem eventuais
“imprevistos” Ndo imputaveis aos Servigos que poderdo obrigar a um reajuste dos

volumes de producéo contratados.

Ja na linha identificada com b), no que respeita as “Consultas subsequentes médicas (s/

majoragéo) ”, verifica-se uma taxa de execugédo acima dos 100% o que seria merecedor
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de andlise e ponderacdo entre 0 aumento dos volumes anuais acordados ou uma

diminuicdo do volume a atingir no més seguinte.

Portanto, inversamente ao que se verificou em a) poderdo ser identificados resultados a

potenciar, e também desses decorrer a necessidade dos reajustes atras referidos.

Trimestralmente (em abril, julho e outubro) aferir-se-ia simultaneamente o cumprimento
dos Objetivos nacionais e regionais, em reuniao de avaliacdo de desempenho dos Servicos
com a presenca do CA, da equipa responsavel pela Cl e das equipas de gestdo dos

Departamentos e dos Servigos.

Acompanhando a atuacdo ao nivel da atividade contratada, também um afastamento
negativo dos niveis a atingir no trimestre poderia requerer uma justificacdo formal e a
apresentacdo de um “plano de recuperacdo” ou a alteracdo das metas definidas. Esta
alteracdo seria igualmente de ponderar caso 0 Servigo superasse 0s niveis fixados para o

trimestre.

9.8. Avaliacdo do desempenho e emissdo de relatorios

Depois de terminado o ano, a equipa responsavel pelo processo de CI devera elaborar um
Relatério Final de andlise a execucdo do “Acordo de Gestdo” de cada Servico, a ser

reportado quer ao CA quer as equipas de gestdo dos respetivos Departamentos e Servigos.

A espelhar os niveis de execucao atingidos ao nivel das linhas de produgéo, teriamos o

mapa representado pela Figura 9.12.

Semelhante analise seria igualmente realizada no que respeita aos niveis de cumprimento

das metas dos Indicadores.
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Volume
contratado

Volume realizado

ano n-1 anon

desvio

TAXA
EXECUCAO

1. Consultas Externas

n° Primeiras consultas médicas (s/ majoragéo)

n° Primeiras consultas referenciadas (CTH)

n° Primeiras consultas (Telemedicina)

n° Primeiras consultas na comunidade (Saide mental)

n° Consultas subsequentes médicas (s/ majoragao)

n° Consultas subsequentes (Telemedicina)

n° Consultas subsequentes na comunidade (Saide mental)

2. Internamento

Doentes saidos

GDH Médicos

GDH Cirlirgicos

GDH Cirlirgicos Urgentes

Dias de internamento de doentes cronicos

Doentes de psiquiatria crénicos no hospital

Doentes de psiquiatria no exterior (Ordens religiosas)

3. Episodios de GDH de Ambulatdrio

GDH Cirlirgicos

GDH Médicos

4. Urgéncia

Atendimentos (SU Polivalente)

Atendimentos (SU Médico-Cirdrgica)

Atendimentos (SU Baésica)

5. Sessdes em Hospital de Dia

Base

Hematologia

Imuno-Hemoterapia

Psiquiatria

6. Programas de gestdo da doenca crénica

VIH/Sida (doentes em TARC)

Tratamento de doentes com patologia oncolégica - novos doentes

Cancro ddo colon e reto (1°ano)

Telemonitorizagdoda DPOC

n° doentes emtratamento (doente tratado/ano)

Telemonitorizagdoda EAM

Elementos de telemnitorizagéo

n° doentes em tratamento (doente tratado/ano)

Telemonitorizagioda ICC

Elementos de telemnitorizagéo

n° doentes emtratamento (doente tratado/ano)

Doengas Lisossomais de Sobre Carga (doentes em tratamento/equivalente ano)

Doenca de Gaucher

Doenca de Fabry

7. PMA - Diagnéstico e tratamento da infertilidade

Consultas de apoio a fertilidade

Inducdes da ovulagdo (10)

8. Saude sexual e reprodutiva

IVG até 10 semanas

Medicamentosa (n° IVG)

Cirlrgica (n° IVG)

Diagnéstico pré-natal

Protocolo 11

9. Sessdes de radioncologia

Tratamentos simples

Tratamentos complexos

10. Servicos domiciliarios

Fig. 9.12: Mapa de Avalia¢do de Desempenho

Considerando a ultima fase do ciclo da Gestdo por Objetivos, desta avaliagdo global do

desempenho de cada Servico partiria a aplicacdo de penaliza¢des pelo incumprimento ou
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a atribuicdo de incentivos como forma de premiar e estimular os bons niveis de

desempenho.

Os critérios de atribuicdo estariam em consonancia com as regras de remuneragdo que a

ACSS definiu para o Hospital para 0 ano n, o que os torna claros e incontroversos.

Tratam-se, ainda assim, de critérios genéricos podendo a analise do comportamento dos
Servicos ao longo do periodo ou até razbes de ordem estratégica levar a definicdo de
critérios mais especificos por parte do proprio CA, com a intencdo de incentivar ou

reprimir volumes de producéo de linhas especificas.

Propde-se assim no presente Modelo, que o0s Servicos fossem penalizados pela

constatacéo de:

= Linhas de produgdo em gue as unidades realizadas sdo inferiores a 75% do volume
contratado;

» Indicadores cujo valor se apresente inferior a meta definida para o ano n.

Os incentivos seriam de atribuir aos Servicos onde se verificasse cumulativamente o

seguinte:

= Inexisténcia de situacBes penalizaveis;
= Linhas de producdo (todas) com unidades realizadas correspondentes, no minimo,

a 90% do volume contratado.

Estes critérios constam do Clausulado do “Acordo de Gestdo” para que a transparéncia
do sistema implementado projete uma imagem de equidade, pretendendo-se que sejam

percecionados como justos e objetivos.
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9.9. Aplicacado de penalizacdes e atribuicéo de incentivos

Para uma empresa funcionar dentro de certos padrdes de operacao,
deve dispor de um sistema de recompensas, isto é, incentivos que
cumpram a funcdo de reter seus colaboradores produtivos
e satisfeitos. (Chiavenato, 2006)

A Ultima alinea da Clausula 20? do Contrato-Programa 2013-2015 prevé a defini¢do de

um plano de incentivos/investimentos de acordo com o cumprimento de indicadores.

Um sistema de incentivos e penalizacGes traduz-se na forma de elevar os niveis de
responsabilizacdo e tornar 0 processo consequente, sendo, por isso, o culminar do ciclo

da Gestdo por Objetivos.

Por norma um sistema de incentivos tem implicita uma compensacdo financeira, seja ela

de carater individual ou coletivo.

Ferreira (2003) refere que a desejabilidade dos incentivos de grupo (grupos com um
namero restrito de médicos) parece superar a dos incentivos estritamente individuais,
dado o facto de os primeiros estimularem um espirito de cooperacdo na atividade clinica,
mais custo-efetivo, mais favorecedor da satisfacdo dos médicos e com menores custos

administrativos.

Sabendo-se de antemdo que atualmente a situacdo dos hospitais e dos organismos
publicos em geral ndo permite compensar financeiramente, o sistema definido procura ser
uma alternativa a essa situacdo, nao deixando de representar um “prémio” e um fator

motivacional ou reprovador, para as equipas que o receberao.

Mais uma vez indo de encontro as orientagfes da ACSS (2016) e no intuito de valorizar
a diferenciagdo, o empenho, o trabalho desenvolvido e os resultados obtidos e para
reconhecer o mérito, estabelecem-se como Incentivos a atribuir aos Servicos em funcao

dos resultados alcancados:

» Reconhecimento do mérito de determinado Servigo, publicamente e interpares;
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Trata-se de uma componente fortemente motivadora introduzida pela Gestdo por
Obijetivos, como resposta a necessidade de obtencéo de feedback conferindo sentido

a atuacdo e reforcando-a quando reconhecida como bem-sucedida.

Embora a componente financeira seja um dos instrumentos mais utilizados pelas
organizacg0es para obter o empenho dos seus colaboradores, esta é reconhecida como
um fator de satisfacdo, enquanto o reconhecimento afirma-se como um verdadeiro

fator de motivagéo.

Ao ser reconhecido um desempenho notavel, proporcionam-se efeitos como a
visibilidade na organizacao, o prestigio entre os colegas, bem como um sentimento
de orgulho e motivacéo acrescida pelo sucesso e reforgo positivo em termos de cultura

organizacional, ao apontar um Servico como exemplo a seguir.

» Priorizagdo do investimento nas caréncias / modernizacdo de equipamentos do

Servico no ano seguinte;

= Aumento do numero de dias autorizados para participacdo dos elementos do

Servico em agdes formativas;

= Apoio ao desenvolvimento de projetos de investigagéo por parte dos elementos

do Servigo;

» Priorizacdo dos colaboradores do Servico no que respeita as oportunidades de
acesso a um contexto académico no ambito da investigacdo, tenologia e inovacao,
e ensino e formagéo decorrente do Protocolo de Colaboracdo entre CHAIlgarve e

0 Centro Hospitalar de Lisboa Norte.

Assume-se nos Incentivos anteriores que a realizacdo pessoal é um fator altamente
motivador, na medida que capacita os profissionais de elevados niveis de
autonomia e gera altruismo e prestigio para o proprio e consequentemente para o

Servico.
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Premiar o bom desempenho é, simultaneamente desincentivar o mau desempenho que,
numa fase de robustez do processo, seria desejavel reprimir através, entre outras, das

seguintes formas:

= Publicitacdo dos respetivos resultados;

= Postergacdo do investimento no ano seguinte, salvo situacdes que venham a por

em causa o cabal funcionamento do Servico;

» Inibicdo a participacdo dos colaboradores do Servicos em a¢des formativas no ano

seguinte;

= Inibig&o ao desenvolvimento de projetos de investigacdo por parte dos elementos

do Servigo;

» Formalizagcdo de um compromisso para a reversao dos resultados apresentados,

no ano seguinte.

Cada ciclo de Gestdo participada, por Objetivos que se completa contemplando a
elaboracdo do Plano de Desempenho, a Contratualizacdo Interna (e respetiva
monitorizacdo e acompanhamento) e uma Avaliacdo de Desempenho (associada a um
sistema de penalizacGes e incentivos), tem impacto na redefinigcéo futura de objetivos e
na propria dindmica deste sistema de Gestdo face ao conhecimento e aprendizagem que

estes ciclos propiciam.
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9.10. Mapa resumo do Processo

FASES

INTERVENIENTES

INCUMBENCIAS

1. Andlise detalhada dos
Servigos

Equipa responsavel pelo
Processo ClI

Avaliacdo da resposta dos Servigos as necessidades
em saude da populacéo e do nivel de eficiéncia no
uso dos recursos disponiveis

2. Definigdo e adaptacao
das matrizes de
contratualizagdo para o
anon

Equipa responsavel pelo
Processo Cl

Definicdo das matrizes tendo por base o processo de
contratualizacdo do ano anterior e adaptacéo das
mesmas a tipologia de servigos

3. Envio das matrizes de
contratualizagdo

Conselho de Administracéo

Envio das matrizes aos Departamentos (que as
fazem chegar aos Servigos) em suporte informatico,
estabelecendo 30 dias como limite para devolugédo
das respetivas propostas de produgdo para 0 anon

4. Rececdo das propostas
de produgéo e negociacao
interna das mesmas

Conselho de Administragdo

Reunido de negociacao

Equipa responsavel pelo
Processo ClI

Reunides preparatdria e de negociacdo

Equipas de gestdo dos
Departamentos

Reunido de negociacao

Equipas de gestéo dos Servicos

Reunides preparatdria e de negociagéo

5. Renegociagéo pos
reunibes de
contratualizagdo com a
ARS

Conselho de Administracdo

Equipas de gestdo dos
Departamentos

Possivel reajuste dos valores anteriormente
acordados

6. Formalizagéo dos
""Acordos de Gestao""

Conselho de Administragdo

Outorgante

Equipa responsavel pelo
Processo ClI

Preparacéo dos Acordos

Equipas de gestdo dos
Departamentos

Outorgantes

7. Monitorizacgéo e
acompanhamento

Conselho de Administracéo

Reunides trimestrais

Equipa responsavel pelo
Processo ClI

Reunides mensais e trimestrais

Equipas de gestdo dos
Departamentos

Reunides trimestrais

Equipas de gestdo dos Servicos

Reunides mensais e trimestrais

8. Avaliagdo do
desempenho e emisséo de
Relatorios

Equipa responsavel pelo
Processo ClI

Realizacdo e envio dos Relatérios de desempenho
anual ao Conselho de Administracdo e aos
respetivos Departamentos e Servicos

9. Aplicacéo de
penalizagBes e atribuicéo
de incentivos

Conselho de Administracdo

Decisdo, de entre os incentivos e penalizaces
possiveis, da respetiva aplicacdo e comunicagao aos
Departamentos

Fig. 9.13: Processo de Contratualizacdo Interna no CHAIlgarve
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10. O BALANCED SCORECARD NO MODELO DO PROCESSO DE
CONTRATUALIZACAO INTERNA A IMPLEMENTAR NO CENTRO
HOSPITALAR DO ALGARVE

Anteriormente propds-se a realizacdo de um Acordo de Gestdo entre o CA e 0s

Departamentos, de modo a ndo comprometer o cumprimento do Contrato-Programa.

A atual estrutura organica do CHAIlgarve dita que tal compromisso devera ser
interiorizado na pratica dos Servicos mediante 0 envolvimento de todos os profissionais,
designadamente: os seus diretor e enfermeiro chefe, as equipas médicas e de enfermagem,

0s assistentes operacionais e administrativos e demais profissionais dos Servicos.

Conforme constatado, a Contratualizacdo Interna €, além da transposi¢do do contratado
externamente para a esfera interna, uma oportunidade de implementacdo de uma Gestéo
por Objetivos e, nesta perspetiva, 0 Balanced Scorecard (BSC) revela-se uma ferramenta

adequada.

A metodologia BSC, adaptada a estrutura organizacional do CHAlgarve, é alias
apresentada na alinea a) da Clausula 20% do respetivo Contrato-Programa 2013-15
(prorrogado para 2016) como o0 meio para 0 desenvolvimento do processo de

contratualizag&o interno.

Trata-se de uma ferramenta de controlo de gestdo desenvolvida para o setor privado e que

tem vindo a ser adotada com sucesso pelas institui¢es do setor da satde a nivel mundial.

Assente no pressuposto de que aquilo que ndo se consegue medir, ndo pode ser
melhorado, o BSC foi desenvolvido nos Estados Unidos por Robert Kaplan e David
Norton no inicio da década de 90 como um instrumento de avaliagdo da performance
organizacional através de um conjunto de indicadores-chave (Key Performance
Indicators - KPI), tendo evoluido para uma metodologia de gestéo estratégica, na medida

em que explana as acdes a desenvolver para o alcance dos objetivos definidos.

Sousa e Rodrigues (2002) referem que o BSC rapidamente evoluiu para um sistema de
comunicacdo e de alinhamento da organizacdo com novas estratégias, tornando-se numa

metodologia de clarificacdo e implementacédo da estratégia.

80



O modelo permite entdo traduzir a estratégia definida pela gestdo de topo em indicadores
(de objetivos) e respetivas metas abrangendo as seguintes dimensdes organizacionais:

financeira, do cliente, dos processos internos e da aprendizagem e crescimento.

O BSC revela-se desta forma indutor da comunicacdo, envolvimento e alinhamento dos

colaboradores e ainda do ajustamento dos recursos da organizag&o.

E de salientar que as trés Gltimas dimensoes referidas entendem-se como drivers para a
criacdo de valor/ganhos em saude, permitindo um redireccionamento do foco no volume

para o foco nos resultados.

A proposito, Porter e Lee (2013) recomendam a maximizagdo do valor para 0s
utilizadores, definindo-o como o racio entre os resultados em salde relevantes para o
doente e o custo de obter esses resultados, com implicacdes ao nivel da reestruturacao do

modo como se organizam, medem e reembolsam os cuidados de saude.

Kaplan e Norton sugerem que as quatro dimens@es deverdo estar em equilibrio, existindo
uma relagdo causa-efeito entre as diferentes perspetivas. As inter-relagdes entre todas as
elas sdo geradoras de um encadeamento de acdes que conduzem ao cumprimento da

estratégia.
Através do BSC é ainda garantida a funcdo controlo e é apoiada a tomada de decisoes.

De entre os beneficios apontados por Walker e Dunn (2006), na utilizacdo do BSC pelos

hospitais destacam-se:
- O alinhamento do hospital em torno de uma estratégia mais centrada no utente;
- A atribuicéo de responsabilidades pelo desempenho hospitalar;

- A simplificacdo, monitorizagdo e avaliagdo da implementacdo dos objetivos

estratégicos;
- A criacdo de um mecanismo de comunicacgdo e colaboragéo entre os profissionais.

De igual forma ha a considerar constrangimentos como os conflitos de interesses, as
limitacGes dos sistemas de informagéo e o desconhecimento da metodologia BSC, entre

outros.
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Uma vez desenvolvido para o setor empresarial privado, com fins lucrativos, a concecao
do BSC requer uma adaptacdo aos hospitais publicos j& que a perspetiva financeira

representa uma limitacdo e ndo um objetivo dos mesmaos.

Assim, no ambito do processo de Contratualizagéo Interna do CHAIlgarve, propde-se que
as perspetivas a considerar para definicdo de objetivos e indicadores dos BSC dos

Servicos sejam:

i.  Capacidade organizacional, na 6tica do conhecimento e da inovacao;
ii.  Processos internos, no que respeita a eficiéncia na utilizacdo dos recursos e a
criacdo de valor;
iii.  Utentes/Stakeholders, no ambito do seu acesso e satisfacéo;

iv.  Desempenho econdmico-financeiro, no que se refere a sustentabilidade.

Assentes nas Oticas da eficiéncia, da criacdo de valor e da sustentabilidade do sistema (e
néo exclusivamente da institui¢do), Ribeiro et al. (2017) propdem uma quinta dimens&o:
a perspetiva inter-institucional, que preconiza uma maior cooperacéo e articulagdo com
os cuidados de saude primarios e com outros hospitais pertencentes ao Servico Nacional
de Saude.

Através de uma analogia com a gestdo domeéstica, relativamente a cooperacdo 0s autores
defendem a distribuicdo de recursos, capacidades e competéncias entre os diferentes
niveis de prestacdo do sistema. No que respeita a articulacdo, focam a necessidade de
fomentar a comunicacdo entre instituicdes, vislumbrando uma reducdo de gastos e

melhoria de resultados de forma conjunta.

O painel de indicadores do BSC dos Servi¢os no CHAlgarve contemplaria uma intersecéo
entre os indicadores contratualizados externamente e considerados KPI para o Servigo, e
outros que sejam conducentes ao cumprimento dos objetivos estratégicos de cada Servico

(decorrentes das orientacdes estratégicas do Departamento que integram).

No ambito da quinta dimensdo, Ribeiro et al. (2017) revelam ter experienciado o uso de
indicadores propostos pelos proprios Servigos (com base no seu relacionamento com 0s
cuidados de satde primarios e com outros hospitais), bem como decorrentes de encontros
periddicos entre 0 CA e os cuidados primarios na perspetiva de serem acordadas as

melhores formas de articulacao.
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Abaixo apresenta-se a distribuicdo dos indicadores dos Objetivos Nacionais presentes no

Acordo Modificativo do CHAIgarve para 2016 (e acrescentam-se outros considerados

estratégicos) pelas perspetivas do BSC propostas:

INDICADORES

KPI

METAS

Departamento

Servico A Servico B

Servico C

|. Capacidade organizacional

A. Aumentar conhecimento e competéncias

% cumprimento do Plano de Formacdo anual da
Instituicdo

n° Atividades de formacao ministradas

n° ldoneidades formativas

n° Internos

n° Projetos de criacdo de Centros de Referéncia

n° Ensaios Clinicos realizados

n° PublicacBes e Comunicacdes Cientificas

B. Inovar

n° Programas e Técnicas Inovadoras introduzidas na
Préatica Clinica

n° Projetos na area do e-Health

I1. Processos internos

A. Melhorar processos

% reinternamentos em 30 dias, na mesma Grande
Categoria de Diagnostico

% cirurgias da anca efetuadas nas primeiras 48 horas

% cirurgias realizadas em ambulatério no total de
cirurgias programadas (GDH) — para procedimentos
ambulatorizaveis

% cirurgias realizadas em ambulatério, para
procedimentos tendencialmente ambulatorizaveis

indice de Mortalidade Ajustada

indice de risco e seguranga do doente

% embalagens de medicamentos genéricos prescritos,
no total de embalagens de medicamentos prescritos

B. Reduzir ciclos de tempo

% doentes saidos com duragdo de internamento
acima do limiar maximo

indice de Demora Média Ajustada
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INDICADORES

KPI

METAS

Departamento

Servigo A

Servico B

Servico C

111. Utentes/Stakeholders

A. Reduzir tempos de espera

% utentes referenciados dos cuidados de saude
primarios para consulta externa atendidos em tempo
adequado

% doentes inscritos em LIC (neoplasias malignas) com
tempo de espera < TMRG

Mediana de tempo de espera da LIC, em meses

Permilagem de doentes sinalizados para a RNCCI, em
tempo adequado, no total de doentes tratados

B. Melhorar o acesso

% primeiras consultas médicas no total de consultas
médicas

% consultas externas médicas com registo de alta no
total de consultas externas médicas

% episodios de urgéncia atendidos dentro do tempo de
espera previsto no protocolo de triagem

1VV. Desempenho Econdmico e Financeiro

A. Reduzir custos

% Custos com Horas Extraordinarias, Suplementos e
FSE (selecionados), no Total de Custos com Pessoal

Resultado antes de juros, impostos, amortizagGes e
depreciagdes (EBITDA)

Acréscimo de divida vencida (fornecedores externos)

% proveitos operacionais extra contrato-programa, no
total de proveitos operacionais

Fig. 10.1: Balanced Scorecard dos Servigos no CHAlgarve

Deste modo, é comunicado a todos os colaboradores de uma forma clara e concreta quais

as iniciativas a levar a cabo e o nivel de desempenho a alcancar, para que 0 Servigo

conquiste os resultados planeados. Assente nesta metodologia, os Servigos focam a sua

atencdo, havendo uma orientacdo e motivacdo dos colaboradores e um alinhamento das

suas atividades diarias com os objetivos a atingir.

Simultaneamente é garantida uma perspetiva evolutiva permanente, assim como o

feedback e a aprendizagem resultante das agGes e dos resultados alcancados, de modo a

facilitar a revisdo das proprias estratégias dos Servicos.
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O impacto do BSC dependera da sua aceitacdo pelos Servicos a qual se obtém através de
consensos. Os objetivos especificos deverdo ser por isso acordados entre 0s
Departamentos e 0s Servigos no ambito de cada perspetiva, bem como os indicadores
para monitorizagdo dos mesmos e respetivas metas. Naturalmente decorrerdo as

iniciativas que serdo implementadas para cumprimento dos objetivos.

Para cada indicador devera ser construido um “Bilhete de Identidade”, que permita a

comparabilidade entre Servicos, definindo:

i. Cddigo de indicador;

ii. Periodo aplicavel,

iii. Objetivo;

iv. Descricao;

v. Unidade de medida;

vi. Periodicidade de monitorizagao;

vii. Fonte de recolha de dados (para calculo do indicador) /Base da monitorizacao;
viii. Responsavel pela monitorizacéo;

ix. Formula;

X. Variaveis e respetiva defini¢do, fonte de informacdo e unidade de medida;
xi. Peso relativo do objetivo no conjunto dos objetivos do servico;

xii. Outras observacdes.

A semelhanga do proposto relativamente ao Acordo de Gestdo entre o CA e o0s
Departamentos, também ao nivel dos Servicos sdo fundamentais a monitorizagdo e
avaliacdo dos indicadores que corporizam cada BSC, de forma a acompanhé-los e a torna-

los consequentes.

O BSC de cada Servico seria vigente por um periodo de trés anos, apos testada a validade
e viabilidade dos objetivos definidos, sendo que a vertente flexivel e dindmica desta

ferramenta é facilitadora de uma eventual mudanca estratégica durante o referido periodo.
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11. LIMITACOES, CONCLUSOES E PERSPETIVAS FUTURAS

O Trabalho de Projeto inicialmente proposto consistia no desenvolvimento de um Modelo
de Contratualizacdo Interna adaptado especificamente ao Servico de Cirurgia Geral 3 do
Centro Hospitalar do Algarve, com implementacdo, a titulo de projeto-piloto, no ano de
2016.

No entanto, circunstancias alheias levaram a uma adaptacao desta proposta resultando o
Trabalho de Projeto na criacdo de um Modelo de Contratualizagdo Interna generalista,

capaz de ser aplicado a todos os Departamentos da Instituicao.

Desde logo a mudanga do CA do CHAIgarve em margo de 2016, dois meses ap0s o inicio
dos trabalhos com o Servico de Cirurgia 3, cuja Direcdo permaneceu em "gestdo-

corrente" até agosto (quando vem a ser renomeada pelo novo CA).

A disponibilidade por parte do Diretor do Servico para colaboragdo no Projeto, esteve
assim largos meses comprometida, ndo sé pela incerteza relativa a sua renomeagao, como

pela auséncia de garantia de interesse no mesmo por parte de uma outra Direcéo.

Acresce a implementacdo tardia do processo de Contratualizacdo Externa para 2016
(decorrente da aprovacdo do Orcamento do Estado apenas em 30 margo), que ndo
permitiu adequar os timings de um processo de negociagdo de producéo a contratualizar

com o Servico para aquele ano, com a producéo efetiva que ocorria ja hd 3 meses.

Integrada na Direcdo de Producgédo, com relativa facilidade percecionei que ainda que
naquelas circunstancias ndo fosse vidvel avancar com o teste do Modelo a criar
concretamente para a area cirdrgica, ndo menos pertinente seria desenvolve-lo numa

perspetiva de aplicabilidade global, estendendo-se a todas as tipologias de Servigos.

A lacuna que se vem verificando entre o periodo em que decorre a atividade que corporiza
aquilo a que o Hospital se obriga perante o Orgdo Tutelar, e o assumir dessa

responsabilidade, foi precisamente o ponto de partida.

Este delay condena, a partida, a efetividade de uma possivel Contratualizagdo Interna.
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Conclui-se que a forma como se encontra previsto pela ACSS que decorra o processo de
Contratualizacdo Externa e consequentemente Interna encontra reflexo num Modelo de

Gestdo participada por Objetivos, falhando, no entanto, o seu cumprimento.

Portanto, um clima de empenho e consequente compromisso em torno dos objetivos
estabelecidos numa fase de planeamento da atividade afigura-se como condicdo de

sucesso no alcance dos resultados pretendidos.

Ficam por aprofundar as hipéteses que poderiam justificar o facto de se ter constatado
que, até a data, ndo foi operacionalizado o que afinal se encontra perfeitamente delineado
e ja implementado noutros Centros Hospitalares do pais (no Centro Hospitalar de Leiria,

de Lisboa Central, do Tamega e Sousa, entre outros).

Os hospitais s@o organizacGes extraordinariamente complexas pela utilizacdo intensiva
de recursos humanos, capital, tecnologia e conhecimento. Drucker (2001) afirmou mesmo
que representam a forma mais complexa de organizacdo humana que alguma vez se

pretendeu gerir.

Tendo presente esta realidade ndo podera deixar de ficar em aberto a evolucdo do Modelo
criado, nomeadamente na perspetiva da customizacdo do mesmo as especificidades do
CHAlgarve.

A aproximacéo aos resultados desejados terad que ser gradual contemplando as inerentes
limitacGes e constrangimentos, responsabilizando as partes por uma melhor articulagéo e

comunicacéo, pela consolidacao de parcerias internas e revisdo conjunta dos processos.

Acredita-se que o Modelo proposto sé funcionara e produzira os efeitos desejados se for
dindmico, de forma a permitir uma melhoria e aperfeicoamento continuo, e

descentralizado envolvendo todos os profissionais, levando a que estes se revejam nele.

O seu sucesso dependera ainda da estrutura interna, da lideranga, da comunicacéo, e, de

forma transversal, da qualidade do sistema de informacéo.

Idealmente a sua implementacdo devera ser feita, numa fase inicial e a titulo experimental,
apenas num Servico médico e noutro cirdrgico, e depois de devidamente testado e

adaptado a situacdes apenas detetaveis nesta fase, estendido aos demais Servicos.
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Muito embora haja ainda um longo caminho a percorrer até ao alcance da exceléncia no
desenvolvimento e implementacdo da Contratualizacdo Interna no CHAlgarve, importa

ter presente que um processo de Contratualizago Interna constitui uma oportunidade de

evolucéo da maturidade organizativa da Instituicdo.
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13. APENDICE 1

- ACORDO DE GESTAO (ANO) -

DEPARTAMENTO (DESIGNACAO)

Entre o Conselho de Administracdo e o Departamento (designagéo) do Centro Hospitalar
do Algarve, é estabelecido o presente Acordo de Gestdo para 0 ano de (ano), nos termos

e condicdes das clausulas que se seguem:

CLAUSULA 12
O presente Acordo estabelece, numa base de contratualizacdo interna, as atividades
assistenciais a realizar no ano de (ano) pelo Departamento (designacdo), bem como os

recursos disponibilizado para o efeito pelo Conselho de Administracéo;

CLAUSULA 22
Para os efeitos previstos na clausula anterior, a equipa de gestdo do Departamento
(designacgdo) do Centro Hospitalar do Algarve compromete-se a atingir os niveis de
atividade e os objetivos constantes do Anexo | ao presente Acordo e que dele faz parte
integrante, em conformidade com as orientacdes de gestdo definidas pelo Conselho de

Administragéo;

CLAUSULA 3
Cumulativamente ao estabelecido na clausula anterior, a equipa de gestdo do
Departamento (designacéo) compromete-se ainda a contribuir eficazmente para evitar
que o Centro Hospitalar do Algarve incorra em penalidades (que poderéo atingir x % do
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valor total do Contrato-Programa para o ano n) pelo incumprimento das obrigacdes

constantes do documento Anexo Il ao presente Acordo;

CLAUSULA 42
A equipa de gestdo do Departamento (designacéo) do Centro Hospitalar do Algarve
assume as seguintes obrigacdes relativas ao controlo da execucéo do presente Acordo de
Gestéo:

a) Realizar mensalmente, no prazo de 5 (cinco) dias ap06s a sua disponibilizacéo, a
analise da informacdo de gestdo relativa ao seu Departamento, tomando todas as
medidas que se encontrem no ambito das suas competéncias para a correcdo de
eventuais desvios detetados, sendo que sempre que se justifique podera ser
solicitada a formalizacdo de tais medidas em documento a submeter a aprovagédo
do Conselho de Administracéo;

b) Comparecer trimestralmente na reunido de avaliacdo de desempenho do
Departamento, na qual poderéo ser estabelecidas novas orientagdes de gestao, ou
sempre que convocado pelo Conselho de Administragdo para o efeito;

¢) Comparecer na reunido de avaliagdo global do desempenho do Departamento a

realizar-se previsivelmente durante 0 més de marco de (n+1);

CLAUSULA 5?
O Conselho de Administracdo compromete-se a assegurar a equipa de gestdo do
Departamento (designacdo) do Centro Hospitalar do Algarve, para efeitos de execucédo
do presente Acordo de Gestdo, a disponibilizagcdo dos recursos humanos, materiais e

organizacionais atualmente afetos ao mesmo;

CLAUSULA 62
O presente Acordo tem inicio em 1 de Janeiro de (ano n) e termina com a avaliagdo final
do desempenho dos Servigcos no ano n onde sdo comunicadas as penalizacGes ou

incentivos a atribuir;
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CLAUSULA 72
1. Os Servicos serdo penalizados quando constatado o seguinte:
a) Linhas de producdo cujas unidades realizadas séo inferiores a 75% do volume
contratado;
b) Indicadores cujo valor se apresente inferior a meta definida para o ano n.
2. Os Servicos serdo premiados caso se verifique cumulativamente:
a) Inexisténcia de situacdes penalizaveis;

b) Linhas de producdo com unidades realizadas correspondentes, no minimo, a 90%

do volume contratado.

Centro Hospitalar do Algarve, (dia) de janeiro de (ano n)

O Conselho de Administracéo

O/A Diretor(a) do Departamento (designacao)

O/A Administrador(a) Hospitalar do Departamento (designacao)

O/A Enfermeiro(a) Supervisor(a)/Chefe do Departamento (designacéo)
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ANEXO |

COMPROMISSO ASSISTENCIAL
(Fig. 9.4 - 9.9)
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a)

b)

ANEXO I

OBRIGACOES

No ambito dos Programas de promocéo e adequacdo do acesso:

1. SIGIC: cumprimento as regras definidas no Manual de Gestéo de Inscritos para
Cirurgia, de acordo com a metodologia da determinacéo e contestagdo das nédo
conformidades publicada pela ACSS;

2. SIGIC: reducéo do n° de inscritos em LIC de ortopedia, face a dezembro do ano
n-1, em pelo menos x %;

3. SIGIC: reducgéo do nimero de cancelamentos, face ao total do ano n-1, em pelo
menos X %;

4. CTH: gestdo dinamica da Lista de Inscritos de Oftalmologia (reducéo, face ao
ano n-1, do n° de pedidos nao concluidos, em pelo menos x %);

5. CTH: reducdo, face ao ano n-1, do n° casos cujo intervalo entre o pedido e o
agendamento é >5 dias em x %;

6. CTH: peso da primeiras consultas de dermatologia realizadas por telemedicina
no total de primeiras consultas de dermatologia, igual ou superior a x %;

7. CTH: reducéo, face ao ano n-1, do n° de pedidos recusados em x%;

8. Redugéo, face ao ano n-1, do n° de MCDT realizados no exterior em x %;

9. Variagéo dos encargos com medicamentos biologicos superior a variagdo média
nacional,

No ambito do reporte e publicacdo de informacéao de gestéo:

1. Reporte mensal SICA: percentagem de dados com incoeréncias inferior a x %;
2. Reporte de informacdo financeira no SIEF mensalmente até ao dia X;

3. Publicacdo no Portal do SNS dos instrumentos de gestdo obrigatorios;

4. ROR: reporte de informacdo para o Registo Oncoldgico Regional, até ao dia
X de cada més;

No ambito do registo, consulta, partilha de informacdo e desmaterializacdo de
processos:
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1. Disponibilizagdo das notas de altas médicas dos doentes saidos no periodo,
ndo inferior a x %;

2. Disponibilizacdo das notas de altas de enfermagem dos doentes saidos no
periodo, ndo inferior a x %;

3. Disponibilizagdo das notas de transferéncias dos doentes saidos das UCI, ndo
inferior a x %;

4. Percentagem de episddios de urgéncia com consulta a PDS, nédo inferior a x
%);

5. Percentagem de episodios com consulta a PDS, ndo inferior a x %;

6. Percentagem de embalagens prescritas em receitas sem papel, ndo inferior a x
%);

7. Percentagem de noticias de nascimento, ndo inferior a x %;

8. Taxa de registo de utilizacdo da "Lista de Verificacdo Seguranca Cirdrgica",
néo inferior a x %;

d) No ambito da cobranca de receita

1. Cobranca efetiva de receita ndo inferior a x %.
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