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RESUMO

A salde é um setor que conduz a elevados consumos de recursos, o que faz com que a
despesa com a saude, em Portugal, tenha crescido a um ritmo muito superior ao da
riqueza produzida, colocando em causa a sustentabilidade do Servico Nacional de
Saude.

E neste contexto, de controlar os custos com a satide e melhorar a producdo hospitalar,
que tém sido introduzidos novos modelos de gestdo no sistema de salde. Salienta-se a
transformacdo dos hospitais integrados no Setor Pablico Administrativo e hospitais
Sociedade Andnima em hospitais Empresas Publicas do Estado (Decreto-Lei n.°
93/2005, de 7 de junho), bem como a fusdo e concentragdo de unidades hospitalares —
criacdo do modelo de centro hospitalar — operado ao abrigo do Decreto-Lei n.° 30/2011,

de 2 marco.

Assim, foi objetivo deste projeto verificar em que medida o desempenho institucional e
operacional do Centro Hospitalar de Leiria, E.P.E. — resultante da fusdo e integracéo dos
hospitais: Hospital de Santo André, de Leiria, Hospital Distrital de Pombal e o Hospital
Bernardino Lopes de Oliveira, de Alcobaca —, confirma, ou ndo, a consecu¢do dos
objetivos genéricos estabelecidos no diploma legal que determinou a sua criagdo, em
2011.

Os resultados obtidos do estudo levam a concluir que, 0s objetivos previstos no decreto-
lei, se identificam com o cumprimento do objetivo de melhoria da prestacdo de cuidados
de saude, garantindo as populacdes qualidade e diversificacdo da oferta, apresenta
resultados mistos (positivos, negativos e inconclusivos) em relacdo ao objetivo de
melhoria da eficiéncia, e ndo alcanca o propdsito de universalizar o acesso da populagdo

da sua éarea de influéncia.

Palavras-chave: Servico Nacional de Saude, Centros hospitalares, Empresarializacéo,

Producéo, Produtividade, Eficiéncia, Acessibilidade



ABSTRACT

Health is a sector responsible for a high consumption of resources, which means that
health expenditure in Portugal has grown at a much higher rate than the wealth

produced, putting the sustainability of the National Health Service into question.

It is in this context, originating from the control of health costs and improvement of
hospital production, that new management models were introduced into the health
system. It is worth highlighting the transformation of the integrated hospitals of the
Public Administrative Sector and Hospital Public Limited into hospitals of State Public
Companies (Decree-Law no. 93/2005, of June 7), as well as the merge and
concentration of hospital units - hospital centers - operated under Decree-Law no.
30/2011, of March 2.

Thus, the objective of this project was to verify to what extent the institutional and
operational performance of the Hospital Center of Leiria, E.P.E. (resulting from the
merge and integration of: Santo André Hospital, Pombal District Hospital and
Bernardino Lopes de Oliveira Hospital) confirms, the achievement of the generic

objectives established in the legal diploma that determined its creation in 2011.

The results obtained led to the conclusion that, taking into account the objectives of
improving the delivery of health care, guaranteeing the population quality and
diversification of supply, this center presents mixed results (positive, negative and
inconclusive) and does not achieve the purpose of universal access in its area of

influence.

Keywords: National Health Service, Hospital Centers, Entrepreneurship, Production,

Productivity, Efficiency, Accessibility
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A Racionalizacao da Rede Hospitalar Publica, com aplicacdo préatica ao Centro
Hospitalar de Leiria, E.P.E.

INTRODUCAO

“O setor da saude, relativamente a outros setores, assume uma posi¢cdo com grande

visibilidade na sociedade, quer a nivel social, quer a nivel economico” (Campos,

2001).

A salde é um setor proeminente e em rapido desenvolvimento em Portugal, tendo
registado uma evolucdo notavel ao longo das Gltimas duas décadas, gracas ao aumento
da oferta de cuidados de salde e ao acréscimo e utilizacdo de recursos humanos,

financeiros e técnicos.

Contudo, trata-se de um setor com elevados custos. Em Portugal, como nos restantes
paises da Unido Europeia (UE), os gastos com a saude tém crescido a um ritmo muito
superior ao da riqueza produzida, assumindo uma importancia crescente face ao Produto
Interno Bruto (PIB).

O crescimento acentuado da despesa em salde (publica e privada), verificado ao longo
das dltimas décadas, coloca em causa a sustentabilidade do sistema de salde e a
equidade no acesso aos cuidados de saude. E apontado como fator determinante no
crescimento da despesa, a relativa ineficiéncia do servico nacional de saide (SNS), e
dentro deste, o funcionamento dos hospitais (Barros, 2013). Este facto levou os
governos a repensar as suas politicas de salde, conduzindo a reformas no setor para a

procura de maior eficiéncia, eficacia e efetividade.

Desde 1974, que o sistema de saude portugués tem por base o modelo social europeu,
que apresenta como principais objetivos a obtencdo de ganhos em salde, o combate as
diferengas dos resultados em saude, a diminuicdo das desigualdades no acesso a
tratamentos e a educacdo para a saude (Campos, 2007). Na base da transformacéao
encontra-se o facto do servico publico de saude ser financiado por dotacdes do
Orcamento de Estado, ou seja, por impostos provenientes das contribuicdes dos
cidaddos, das empresas e da tributacdo sobre transacéo de bens e servigos (Campos &
Simoes, 2011).

Face a recente crise econdmico-financeira do pais, Portugal viu-se obrigado a pedir

auxilio e ajuda financeira, recorrendo aos trés credores internacionais: Fundo Monetario
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Internacional (FMI), Banco Central Europeu (BCE) e Comissdao Europeia (CE). Assim,
em maio de 2011 foi celebrado entre o Estado Portugués e a Troika (UE, o BCE, CE e
FMI) o Memorando de Entendimento no qual previa uma série de medidas de reforma a

serem aplicadas a todos os setores da economia nacional.

No que diz respeito ao setor da salde, a necessidade de uma maior racionalizacdo de
recursos e a reducdo de custos, constituiram-se como dois dos principais focos de
atencdo nos compromissos assumidos no ambito do programa de ajustamento acordado

com a Troika.

As reformas na salde acompanharam as transformacfes ocorridas na Administracdo
Publica, principalmente pela adocdo de novos modelos de gestdo, adotados pelo
principio da New Public Management (NPM). A reforma da gestdo hospitalar
preconizou os principios da NPM com a adog¢do de regras de gestdo empresarial para as
unidades hospitalares, nomeadamente, a melhoria do desempenho, a responsabilizagéo
dos gestores, a prestacdo de contas e a implementacéo de incentivos de desempenho aos
servicos e funcionarios. Todas estas medidas tinham como objetivo um maior controlo

da despesa e a obtencdo de um equilibrio orcamental (Abreu, 2011).

Para este efeito, definiram-se novos estatutos juridicos para os hospitais. Numa primeira
fase a empresarializacdo dos hospitais publicos, em 2002, caracterizou-se pela
transformacdo dos hospitais integrados no Setor Pdblico Administrativo (S.P.A.), em
hospitais sociedade andénima (S.A.) (Decreto-Lei n.°27/2002, de 8 de novembro).
Posteriormente, em 2005, deu-se a transformacdo dos hospitais S.A. em Hospitais
Empresa Publica do Estado (E.P.E) (Decreto-Lei n.°93/2005, de 7 de junho). Contudo,
para além da obtencdo do estatuto E.P.E., tem-se assistido a fusdo de hospitais em
centros hospitalares, bem como a integracdo de hospitais em unidade locais de saude

com estatuto E.P.E., de forma a racionalizar recursos e a evitar duplicacdo de servicos.

Para o efeito, o Decreto-Lei n.° 30/2011, de 2 margo, veio estabelecer o regime
enquadrador da criacdo e funcionamento dos hospitais em centros hospitalares, cujo
objetivo da fusdo dos hospitais pretende: “melhorar continuamente a prestacdo de
cuidados de saude, garantindo as populacdes qualidade e diversificacdo da oferta,

universalizar o acesso e o aumento da eficiéncia dos servigos”.

Neste contexto, foi definido como objetivo geral deste estudo, verificar em que medida

0 desempenho institucional e operacional do Centro Hospitalar de Leiria, E.P.E. (CHL),

2
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apos a sua criacdo, em 2011, concretizou, ou ndo, os objetivos genéricos fixados no
Decreto-Lei n.°30/2011, de 2 de margo, recorrendo a constru¢cdo de um conjunto de
indicadores de recursos, de producédo, de produtividade, de eficiéncia operacional e de

acessibilidade.

O presente projeto encontra-se organizado da seguinte forma: no primeiro capitulo sera
realizada uma breve descri¢cdo do sistema de saude portugués, referindo as principais
reformas sentidas no setor, bem como as medidas de austeridade impostas ao setor
hospitalar (ap6s a celebracdo do Memorando de Entendimento entre Portugal e Troika),
com especial destaque para a fusdo dos hospitais em centros hospitalares, no capitulo
dois sera realizada uma breve caracterizacdo do Centro Hospitalar de Leiria, E.P.E., e
no capitulo trés sera apresentado o estudo empirico, onde ird ser apresentada a questdo
prética do estudo, a metodologia de investigacdo utilizada, os indicadores utilizados e a
discussdo dos respetivos resultados obtidos. Por altimo, serdo apresentadas as respetivas

conclusoes.
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1 A Reforma da Administracédo Publica no Sector da Saude

“Ao longo da historia tém sido profundas as mudancas no papel do
Estado e da Administracdo Pablica. Estas alteragdes foram sempre
em consequéncia de fatores historicos, econdmicos, politicos e
sociais, em prol dos quais o Estado exerce a sua missdo e planeia as
suas atividades, impondo assim mudancas estruturais ”.

(Canotilho, 2000)

As reformas no setor publico, nas suas variadas dimensdes tém sido uma constante em
todos os paises desenvolvidos. Porém, a entrada de Portugal na Unido Europeia (UE),
tracou o inicio de uma nova era na histéria do pais. Para um pais que permaneceu
virtualmente isolado do desenvolvimento de outras democracias ocidentais, o derrube
do antigo regime e o inicio do processo de democratizacdo, as perdas das suas colonias
africanas e a adesdo a Comunidade Economica Europeia (CEE) representaram 0s

acontecimentos mais importantes nas Gltimas décadas (Araujo, 2002).

O modelo de Estado burocratico permaneceu por varias décadas, tendo-se verificado
entre os anos 60 a 80, um aumento da despesa publica nos paises ocidentais
industrializados, numa proporcdo preocupante face ao PIB (Pitschas, 2003). Assim, o
Estado Social * deu sinais de instabilidade ap6s um periodo &aureo de grande

desenvolvimento.

Ap0s este periodo, foi desenvolvido uma nova filosofia de administragcdo. A ideia de
introduzir maior racionalidade e eficiéncia na gestdo da Administragdo Publica em
geral, iniciou-se no Reino Unido com um conjunto de reformas implementadas no
tempo de Margareth Thatcher (1979 — 1990). Com estas reformas, foram transpostos
para a Administracdo Publica principios e métodos de gestdo privada, nomeadamente a

introdugdo de concorréncia e a criagdo de mercados (Bilhim, 2013). Face a isto,

! Estado social 6 um tipo de organizacdo politica e econémica que coloca o Estado como agente da
promocdo social e organizador da economia. Nesta orientacdo, o Estado é o agente regulamentador de
toda a vida e saude social, politica e econémica do pais, em parceria com sindicatos e empresas privadas,
em niveis diferentes de acordo com o pais em questdo (Santos, B., 2012).


https://pt.wikipedia.org/wiki/Pol%C3%ADtica
https://pt.wikipedia.org/wiki/Economia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Estado
https://pt.wikipedia.org/wiki/Sindicato
https://pt.wikipedia.org/wiki/Empresa_privada
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adaptou-se o conceito de New Public Management (NPM) que surgiu assim, nos anos

80, numa tentativa de tentar retardar o crescimento da despesa publica.

Este conceito, NPM, é visto como um corpo de pensamento de gestdo, assente em ideias
com origem no setor privado e importadas para o setor publico, ou seja, é designado por
um conjunto de abordagens e técnicas de gestdo empresarial. De acordo com Simdes
(2004), os principais objetivos da NPM resumem-se no seguinte: substituicdo da gestdo
publica tradicional por processos e técnicas de gestdo empresarial, profissionalizacao e
autonomia da gestéo, explicitacdo das medidas de desempenho, énfase nos resultados e
na eficiéncia, liberdade de escolha do consumidor, fragmentagédo das grandes unidades,

concorréncia entre unidades e adog¢do de estilos de gestdo empresarial.

As caracteristicas do NPM contribuiram para o avanco e reforma do setor puablico, uma
vez que foram desenhadas politicas com vista a uma mudanga nos processos e estruturas
do setor publico, por forma a melhorar o seu desempenho. Rego (2006) defende que
este novo modelo nasce da consciencializacdo e da necessidade de aumentar a

produtividade e emerge como meio de superar 0 excesso de despesa e de divida publica.

Segundo Bilhim (2013), com a implementacdo do NPM verificou-se, efetivamente, a
mudanca para a desagregacdo do setor publico, criando um rompimento com modelos
anteriores, que se manifestou pelos interesses de producdo e ganhos de eficiéncia
distintos, tanto dentro como fora do setor publico, originando competicdo e apontando a
concorréncia como plano para reduzir custos, aumentar a produtividade e melhorar os

padroes.

Em Portugal, com a Constituicdo da Republica Portuguesa de 1976, o Estado passou a
ser um prestador de servigo publico (Abreu, 2011). No entanto, foi com a revisao
constitucional de 1989 que se introduziram profundas alteracfes a nivel politico e

economico, que permitiu realizar algumas privatizagdes (Bilhim, 2013).

Com o avanco da reforma do Estado e tendo como modelo a NPM comegaram a ser
introduzidas algumas alteragdes no funcionamento da Administragdo Publica: o Estado
passou a assumir o papel de regulador e através da regulacdo, tem em seu poder a
orientagcdo e um certo controlo da atividade economica. Posto isto, o Estado pode surgir
na forma de empresario, produtor ou distribuidor de bens e servigos, ou na forma de
regulador, que condiciona, fiscaliza e promove a atividade do mercado (Carvalho,
2013).



A Racionalizacao da Rede Hospitalar Publica, com aplicacdo préatica ao Centro
Hospitalar de Leiria, E.P.E.

A prestacdo de servicos publicos, atualmente, ocorre através da contratualizagdo com
empresas privadas, empresas de capital total ou parcialmente publico, entidades

publicas empresariais, institutos publicos e direcdes gerais.

A reforma da Administracdo Publica estendeu-se, igualmente, ao setor da salde,
assentando sobretudo nos principais valores da teoria da nova gestdo publica que

envolvem o Estado e a sociedade.

Verificou-se ao nivel do desenvolvimento a existéncia de mercados internos?, com
objetivo de promover a competicdo e uma concorréncia saudavel entre as unidades
publicas prestadoras de cuidados de satde. Neste sentido, ocorreu uma separagdo entre
0 Estado como financiador/prestador de servicos e o Estado como regulador,

promovendo-se a contratualizacdo (Abreu, 2011; Barros, et al., 2011).

De forma a impor uma reforma do sistema de regulacéo e supervisdo no setor da saude,
foi criada a Entidade Reguladora da Saude (ERS), através da publicacdo do Decreto-Lei
n.° 309/2003 de 10 de dezembro, assente no principio de separacdo da funcdo do Estado

como regulador e supervisor, em relacédo a sua funcéo de prestador e financiador.

A teoria do NPM implica, na Administracdo Publica, uma adaptacdo do Estado a novos
papéis e premeia uma relacdo com os modelos de gestdo privados (Abreu, 2011). A
inovacdo e aplicacdo de medidas da nova gestdo publica ao setor da saude vém

centradas na procura da eficiéncia e da eficacia, e na criacdo de valor (Rego, 2011).

De um modo geral, 0s sistemas de salide possuem dois grandes objetivos: promover o
acesso equitativo das populagGes aos cuidados de salde de acordo com as suas
expetativas e necessidades, e fomentar a eficiéncia econdmica, nomeadamente através

de um quadro de rigor orcamental e de controlo da despesa publica.

Assim, os desafios que se colocam ao setor da salde consistem, basicamente, em
alcancar um controlo efetivo sobre o crescimento da despesa publica e encontrar o

equilibrio adequado entre a prestacdo de servicos de qualidade, salvaguardando o acesso

2 Um mercado pode ser definido como um sistema de incentivo monetario autoajustéavel que influéncia o
comportamento dos consumidores e prestadores de servicos. Os mercadores internos sdo, da mesma
forma, um sistema de trocas que visa imitar caracteristicas de sistemas de incentivo autoajustavel que
influenciam comportamentos dos consumidores e prestadores de modo competitivo (Reis, 2017).
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equitativo pela adogdo de novos modelos de prestacdo de cuidados de salde (Barros,
2013).

O processo de transformacdo ocorrido na Administracdo Publica, ao procurar uma
maior eficiéncia e desempenho para o setor publico, esteve na base das reformas da
salde e como tal fundamentou o processo de empresarializacdo das unidades
hospitalares (Abreu, 2011; Rego et al, 2010).

1.1 Caracterizacéo do Sistema de Saude Portugués

A salde em Portugal, antes do 25 de abril de 1974, era constituida por vérias vias: as
Misericérdias, que geriam grande parte das instituicGes hospitalares e outros servicos
por todo o pais; os Servigcos Médico-Sociais, que prestavam cuidados médicos aos
beneficiarios da Federacdo de Caixa de Previdéncia; os Servicos de Saude Publica,
vocacionados, essencialmente, para a protecdo da salde (vacinacBes, saneamento,
protecdo materna, entre outas); os Hospitais estatais, gerais e especializados, que se
encontravam principalmente localizados nos grandes centros urbanos; e 0s Servigos

Privados, dirigidos aos estratos socioeconémicos mais elevados (OPSS, 2001).

Segundo Pedro Pita Barros (2011), ao longo da década de 70, foram instituidas as
maiores reformas no sistema de salde portugués: a diminuicdo das barreiras ao acesso
de cuidados médicos, quer no financiamento, quer no acesso fisico. Assim, em 1971,
surge com a publicacéo do Decreto-Lei n.°413/71, de 27 de setembro, o direito & saude a
todos os cidaddos, bem como a nova organica do Ministério da Satde que reestruturou
0S servicos centrais, regionais, distritais e locais e criou, a partir dos distritos, duas

estruturas funcionais: os Centros de Saude e os Hospitais.

A partir de 1974, Portugal passou a ter um Servico Nacional de Satde® (SNS) criado
com um objetivo muito democratico (universalidade, generalidade e gratuitidade),

dependente da Secretaria de Estado da Saude. A amplitude dos seus objetivos e a

* O Servico Nacional de Salde (SNS) foi criado em 1979 com a publicacdo da Lei n.°56/79, de 15 de
setembro, no qual veio assegurar o0 acesso universal, compreensivo e gratuito a cuidados de salde.
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cobertura das despesas do SNS foram realizadas, exclusivamente, de acordo com o
Orcamento Geral do Estado (OPSS, 2001).

A atuacdo do SNS procurou privilegiar as unidades de saude primarias, uma aposta que
néo teve, a partir dos finais dos anos 80, qualquer seguimento em reorganizar a rede
hospitalar, reestruturar as carreiras médicas e de enfermagem e desenvolver o controlo

da medicina privada e dos produtos farmacéuticos (OPSS, 2001).

O SNS foi, a partir de 1990, regulado por dois diplomas fundamentais: a Lei de Bases
da Saude (Lei n.°48/90, de 24 de agosto) e o Estatuto do Servico Nacional de Saude (Lei
n.° 22/93, de 15 de janeiro). Com a Lei de Bases foram postos em causa, trés principios
da Lei do SNS, a responsabilidade do Estado pela protecdo da saude, a gratuitidade e a
forma do respetivo funcionamento e a natureza da entidade, servi¢o ou instituicdo

prestadora dos servigos de salde.

Assim, o SNS passou a ser composto por um conjunto de instituicbes e servicos
publicos, cuja principal funcdo é assegurar a todos os cidaddos o acesso a cuidados de

salide tendencialmente gratuitos.

De acordo com o artigo 64.° da Constituicdo da Republica Portuguesa
(CRP), “o direito a protecdo da salde é realizado através de um
servico nacional de saude universal e geral, tendo em conta as
condicbes econdmicas e sociais dos cidaddos, tendencialmente
gratuito (...) para assegurar o direito a protecdo da salde incumbe

prioritariamente ao Estado:

a) Garantir o acesso a todos os cidadaos, independentemente da
sua condicdo econdmica, aos cuidados da medicina preventiva,
curativa e de reabilitacéo;

b) Garantir uma racional e eficiente cobertura de todo o pais em
recursos humanos e unidades de saude;

c) Orientar a sua agdo para a socializacdo dos custos dos
cuidados médicos e medicamentosos;

d) Disciplinar e fiscalizar as formas empresariais e privadas da

medicina, articulando-as com o servi¢o nacional de salde, por forma
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a assegurar, nas instituicdes de saude publicas e privadas, adequados
padroes de eficiéncia e de qualidade;

e) Disciplinar e controlar a producdo, a distribuicdo, a
comercializagdo e o0 uso dos produtos quimicos, bioldgicos e
farmacéuticos e outros meios de tratamento e diagnostico;

f) Estabelecer politicas de prevencdo e tratamento da

toxicodependéncia”.

A sua organizacdo é descentralizada, sendo dominada pelas Regides de Saude, que
estabelecem o contacto entre o nivel local e o Ministério da Saude. Em Portugal,
existem cinco Regifes de Salude: Norte, com sede no Porto; Centro, com sede em
Coimbra; Lisboa e Vale do Tejo, com sede em Lisboa; Alentejo, com sede em Evora e
Algarve, com sede em Faro, e ainda 18 sub-regides, correspondentes a cada um dos
distritos do Continente. Em cada Regido de Saide hd uma Administragdo Regional de
Saude (ARS), “dotada de personalidade juridica, autonomia administrativa e
financeira, e patrimonio préprio, tendo funcGes de planeamento, distribuicdo de
recursos, orientacdo e coordenacdo de atividades, gestdo de recursos humanos, apoio
técnico e administrativo e de avaliagcdo do funcionamento das instituicdes e servigos
prestados de cuidados de saude” (Almeida, 1999).

Em Portugal, a oferta em termos de saude ndo se cinge exclusivamente ao SNS. Os
cidaddos tém ao seu dispor entidades privadas prestadoras de cuidados de saude que

podem aceder mediante pagamento, subvencdo ou seguro (Barros, 2013).

1.1.1 Modelos de financiamento e pagamento em salde

Quanto ao financiamento dos hospitais publicos portugueses, que integram o SNS, este
passou a ser, essencialmente, da responsabilidade de outras entidades, para além do

Estado, nomeadamente os beneficiarios.

O financiamento passou a ser realizado pelo orcamento de Estado anual e por
contribuicdes compulsérias dos subsistemas publicos de saude. Por sua vez, 0s

subsistemas de saude, que fornecem a cobertura total ou parcial dos servigos de saude,

9
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sdo sustentados pelas contribuigdes dos trabalhadores e dos empregadores (incluindo o
Estado*- ADSE) mas também por contribuicBes privadas, através de co-pagamentos
(taxas moderadoras) e pagamentos diretos dos utentes, prémios de seguros privados e

instituicbes mutualistas (Barros, 2013).

A maioria do financiamento é publico e canalizado pelo SNS, embora haja uma
componente muito significativa de financiamento privado sustentado por pagamentos

out-of-pocket’.

A figura 1.1 evidencia a despesa corrente total em salde, entre 2010 e 2016, bem como
0s seus principais financiadores (recursos publicos - administragfes publicas -, e
recursos privados — familias). A evolucdo da despesa em salde, suportada pela
administracdo publica, regista uma diminuicdo de 11,1%, enquanto que a evolucdo da

despesa suportada pelas familias aumenta 4,3%.

Figura 1.1 Despesas com a saude em Portugal (2010 - 2016)

ANO corrento total | Administracoes | Familias | JUSESSS | COSEREE

1000€ publicas - 10008 1000€ | 4o toTaL | doTOTAL
2010 17 668.162 12.326.832 4338 460 69,8% 24,6%
2011 16.790.717 11.366.401 4415771 67,7% 26,3%
2012 15.742.270 10.322.103 4435519 65,6% 28,2%
2013 15476704 10.357 378 4173429 66,9% 27,0%
2014 15.615.760 10.319.248 4325540 66,1% 27.7%
2015Po 16.105.800 10.664.835 4453 366 66,2% 27.7%
2016Pe 16.545.287 10.960.212 4526632 66,2% 27,4%
Var. 201016 -6,4% -11,1% 4,3% -5,1% 11,4%

Fonte: Conta Satélite da Saude (Portugal), dados do INE (26 de junho de 2017).

* Em Portugal a Direcéo-Geral de Protecdo Social aos Funcionarios e Agentes da Administracdo Publica
(ADSE) é o organismo encarregue pela protecdo social dos funcionarios publicos e outros trabalhadores
do Estado.

>Os pagamentos out-of-pocket sdo gastos suportados diretamente pelos utentes do servico de salide nos
casos em que, nem o servigo publico, nem a cobertura de seguro privado cobrem o custo total do bem ou
servigo de salde.

10
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A insustentabilidade financeira do SNS surge no topo dos problemas manifestados pelos
diversos stakholders na area da saude, uma vez que se tem verificado um aumento

generalizado da despesa privada e publica em saude (Barros, 2013).

O gréfico 1.1 apresenta a evolucdo da despesa corrente em saude, publica e privada,
entre 2000 e 2016. Em 2014, a despesa corrente publica representou 66,1% da despesa
corrente. Em 2015 e 2016, a importancia relativa da despesa corrente publica aumentou

ligeiramente, atingindo os 66,2%.

Grafico 1.1 Despesa corrente em salde, publica e privada (2000 - 2016)
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Fonte: Conta Satélite da Saude (Portugal), dados do INE (26 de junho de 2017).

Barros (2013) considera que os problemas de sustentabilidade financeira do SNS sé&o,
em grande medida, um problema decorrente do crescimento econdémico do Pais,
identificando quatro grandes fatores como o0s principais responsaveis pelo aumento
crescente das despesas publicas na &rea da saude: o envelhecimento da populacéo, a
inovacdo tecnoldgica, o crescimento do rendimento disponivel da populacdo e o
crescimento dos precos de cuidados de satide como resultado de um menor crescimento

da produtividade no setor da saude.
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No entanto, os problemas de sustentabilidade ndo sdo exclusivos do sistema de salde
portugués. Todos os paises europeus, de uma forma generalizada, enfrentam problemas

de sustentabilidade financeira a médio prazo.

O gréfico 1.2 evidencia os paises da OCDE e respetivas despesas com cuidados de
salde como percentagem do PIB, no ano de 2016. Em 2016, os paises da OCDE
gastaram em meédia 9% do PIB em cuidados de saude, desde 4,3% na Turquia até 17,2%

nos Estados Unidos. As despesas com saude, em Portugal, representaram 8,9% do PIB.

Grafico 1.2 Despesas com cuidados de satde como percentagem do PIB, 2016
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Fonte: O Estado da Saide em Portugal, conferéncia APIFARMA 2018 (dados: Health at a Glance 2017)

Segundo Pedro Pita Barros (2013), o financiamento diz respeito “ndo s6 a forma como
captamos recursos financeiros para fazer face as despesas mas também a forma como
os recursos financeiros sdo distribuidos, pelos diferentes prestadores, para cobrir 0s

custos de produgdo”.

No caso dos pagamentos do SNS aos hospitais, este deve ser estabelecido por forma a

replicar o papel de sinal que os precos devem ter. Os hospitais tém sido
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tradicionalmente pagos com base em orgcamentos baseados nos seus custos histéricos
(sistema de reembolso de custos). O pagamento por orcamento a custo historico permite
aos hospitais recuperar as despesas tidas no tratamento dos doentes, independentemente

de essas despesas terem sido elevadas ou baixas, excessivas ou eficientes.

No entanto, a espiral crescente dos custos hospitalares levou a procura de sistemas de
pagamento que contivessem elevada taxa de crescimento. Segundo Barros (2013), a
solucdo adotada foi a de converter o financiamento em pagamento prospetivo baseado
em grupos de diagndstico homogéneo® (GDH). Os GDH constituem um sistema de
classificacdo de doentes que permite o célculo do indice de case mix’ de um hospital,

sendo determinante para a determinagdo dos custos das instituicdes.

O pagamento prospetivo, por seu lado, estabelece o pagamento para cada tipo de
procedimento antes do tratamento ter tido lugar. Ao estabelecer um pagamento fixo por
admissdo, o pagamento prospetivo fornece fortes incentivos a poupanca de recursos.
Permite, ainda, promover incentivos aos Hospitais para controlar a despesa na relacao
custo-beneficio, por sua vez pode encorajar os prestadores ndo s6 a reduzir o valor do
tratamento para o qual recebem uma unidade de pagamento, como conduzir a situagoes
em que os prestadores se recusem a receber doentes com diagnosticos muito

complicados em virtude de serem pouco rentaveis (Barros, 2013).

O modelo de pagamento prospetivo tem implicito um contrato-programa, que consiste
num documento que resulta de um processo de negociacdo entre a Administracdo
Central do Sistema de Saude (ACSS) (pagador), os Departamentos de Contratualiza¢do
de cada Administracdo Regional de Saude (ARS) (negociador) e cada unidade
hospitalar (prestador) (ACSS, 2011).

Bentes (1998) define um contrato-programa como “o conjunto de outputs que deverdo
ser produzidos a partir de um dado volume de inputs financeiros, num periodo de tempo

e segundo determinados padrdes de qualidade. Determinam, assim, o valor de

® Os GDH foram criados nos EUA com o objetivo primordial de permitir mensurar e avaliar a
performance dos hospitais como forma de controlar os custos com a salde, tendo sido Portugal um dos
paises da Europa onde mais cedo introduziram os GDH como critério de afetacdo para os orcamentos
hospitalares (Rego, 2011).

" Coeficiente global de ponderagdo da producio que reflete a relatividade de um hospital face aos outros,
em termos da sua maior ou menor proporcao de doentes com patologias complexas e, consequente mente,
mais consumidoras de recursos (Portaria n.°839-A/2009, de 31 de julho)
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financiamento a atribuir a cada hospital, tendo em vista a prestacido de cuidados de

saude a beneficiarios do SNS”.

Os contratos-programa determinam portanto, o valor de financiamento a atribuir a cada

hospital, tendo em vista a prestacao de cuidados de salde a beneficiarios do SNS.

Nesta forma de financiamento podem ser utilizadas unidades de pagamento, que
constituem a forma como o dinheiro é distribuido ao prestador para cobrir os custos de
producdo. De acordo com Barros (2013), os pagamentos podem ser efetuados da

seguinte forma:

i) “Pagamento por diaria, o prestador é remunerado com base nos dias de
internamento do doente;

i) Pagamento baseado no ato, o nimero de atos determina o nivel de recursos
disponibilizados ao hospital sendo o prestador remunerado em fungdo de cada
servico prestado;

iii) Pagamento por episddio, o prestador recebe um pagamento com base em todos
0S Servicos por caso ou episddio de doenca;

iv) Pagamento por capitacdo, nesta unidade de pagamento é especificado um
conjunto de cuidados de saude a serem prestados a populacdo, ou seja, €
estabelecido um valor fixo por pessoa coberta e um periodo de tempo valido

para o pagamento realizado”.

Segundo Campos e Simdfes (2011), existe uma tendéncia clara e progressiva para a
transicdo de modelos de financiamento de cariz retrospetivo, baseado no reembolso de
custos histéricos, para modelos de cariz prospetivo, em que se definem antecipadamente

precos, tipo e volume de servicos prestados.

No entanto, surgem algumas desvantagens quanto a este sistema de financiamento: o
incentivo a sob prestacdo de cuidados mediante um mesmo pagamento, uma menor
motivacdo, uma reducdo na qualidade de atendimento, um incentivo a selecdo e/ou
exclusdo de pacientes mais doentes e/ou estratos socioeconomicos inferiores, portanto,
menos rentaveis, e uma admissdo desnecessaria de doentes com baixos custos

associados.
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1.1.2 Modelos de Gestao Hospitalar em Portugal

Em Portugal, os hospitais pablicos constituem os principais prestadores de servicos de

salde a populacédo (Simdes, 2004).

De acordo com o Regulamento Geral dos Hospitais (Decreto-Lei n.°48358, de 27 de
abril de 1968), estes sdo entendidos como "servicos de interesse publico, instituidos,
organizados e administrados com o objetivo de prestar a populacédo assisténcia médica
curativa e de reabilitagdo”, competindo-lhes colaborar na prevencdo da doenga, no

ensino e na investigacao cientifica.

O desenvolvimento das unidades hospitalares, em Portugal, teve sempre como
referencial a garantia da prestacdo de cuidados de qualidade aos utentes a um mais
baixo custo, com incremento de eficiéncia, sem prejuizo da eficicia ou da equidade no
acesso. Ou seja, preconizava-se a manutengdo da prestacdo de cuidados de salde com
elevados padrdes de qualidade e com atencdo ao principio de equidade que rege o SNS
(GTROH, 2010).

Ao nivel da gestdo hospitalar, a materializacdo da influéncia do NPM deu-se através de
um conjunto de experiéncias de gestdo inovadoras. Foram postos a prova novos
modelos, de forma a garantir um maior controlo dos custos e uma melhoria na producao

hospitalar.

Os primeiros hospitais a adotarem regras de gestdo empresarial foram: o Hospital
Amadora-Sinta, em 1995, no qual se estabeleceu a contratualizacdo entre a gestdo deste
hospital do SNS com um grupo econémico privado, tendo como objetivo alcangar maior
racionalidade econdmica na area da saude; o Hospital S* do Roséario e o Hospital do
Barlavento Algarvio, em 1995, o Hospital de S&o Sebastido, em 1996 a Unidade Local
de Saude de Matosinhos em 1999.

Este processo desenvolveu-se com a aprovacao e publicagcdo do novo regime de gestdo
hospitalar (Lei n.° 27/2002, de 8 de novembro), que ditou a transformagao dos hospitais
integrados no Setor Publico Administrativo (S.P.A.), em hospitais Sociedade Andnima
(S.A).
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Para avaliar a eficiéncia da gestdo dos Hospitais S.A. foi criada, em 2006, a Comissao
de Avaliacdo dos Hospitais S.A. (CAHSA), concluindo que os Hospitais S.A.
alcancavam melhorias de eficiéncia sem reduzir os niveis de qualidade e acesso aos
cuidados. Neste contexto, comecaram a existir deficiéncias e limitagOes praticas quanto
a sustentabilidade financeira e a gestdo de recursos humanos, no qual surge através da
promulgacdo do Decreto-Lei n.° 93/2005, de 7 de junho, a transformacdo dos hospitais

S.A. em hospitais Empresas Pablicas do Estado (E.P.E.).

Segundo Pereira (2005), os principais objetivos do projeto de empresarializacdo foram

0S seguintes:

a) “Substituicdo da cultura administrativa dominante e introducdo de uma nova
cultura de gestdo empresarial, promotora de politicas de monitorizacédo e de
responsabilizacdo por resultados;

b) Flexibilizacdo da gestdo das unidades aos diversos niveis: financeiro, recursos
humanos, gestdo operacional corrente e gestdo de investimentos;

c) Introducdo de um novo modelo de financiamento baseado na producdo
hospitalar efetiva, diferenciando-se do anterior modelo de financiamento da
despesa gerada;

d) Refor¢co do enfoque na qualidade da prestacdo e em politicas de gestdo

centradas no utente”.

Com os Hospitais E.P.E. procura-se que, através de um modelo de gestdo empresarial
rigoroso, 0s utentes possam vir a beneficiar de melhorias concretas, ao nivel da
qualidade clinica, da facilidade de acesso a profissionais especializados, de melhoria de
servico e atendimento. Também a motivagdo dos profissionais de salde que prestam
servigos nestes hospitais, € um fator fundamental que assegura 0 sucesso da

empresarializacdo (Relatorio Primavera, 2009).
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1.1.3 Fusao dos Hospitais em Centros Hospitalares

A segunda grande alteracdo implementada com a referida reforma estrutural prendeu-se

com a politica de fusdo dos hospitais em centros hospitalares.

A fusdo e a concentragdo de unidades hospitalares com diferentes dimensoes,
capacidades e especialidades, permite promover a eficiéncia recorrendo a uma maior
poupanca de recursos, apesar da gestdo empresarial ser vista como elemento facilitador
e potenciador de maior eficiéncia dos hospitais publicos. Esta restruturagdo resultou na
criagdo do modelo de Centro Hospitalar (CH), como um modelo alternativo de gestao.

O Decreto-Lei n.° 30/2011, de 2 marco, veio assim, estabelecer o regime enquadrador
da criacdo e funcionamento dos CH, “os centros hospitalares criados ao abrigo do
presente regime sucedem as unidades de salde que Ihes deram origem em todos 0s
direitos e obrigacdes”, por outro lado estabelece ainda “a forma como é fixado o capital
estatutario dos novos centros hospitalares com natureza de entidades publicas
empresariais e o regime juridico que € aplicavel ao pessoal com relacdo juridica de

emprego publico com as unidades de saude objeto de reestruturagdo”.

De acordo com o presente decreto-lei, “a fusdo dos hospitais descritos pretende
melhorar continuamente a prestacdo de cuidados de saude, garantindo as populac6es
qualidade e diversificacdo da oferta, universalizar o acesso e 0 aumento da eficiéncia

dos servicos”.

Para o efeito, a criacdo dos centros hospitalares reduz a estrutura organica,
administrativa e funcional das unidades de saude envolvidas, reduzindo em mais de
metade as estruturas de gestdo e o numero de gestores afetos a estas unidades de salde,
e introduz ainda mecanismos para uma organizacao integrada e conjunta que tornam
mais eficiente a gestdo hospitalar das unidades de saude envolvidas (Decreto-Lei n.°
30/2011 de 2 margo).

Foram criados, com a natureza de entidades publicas empresariais, 0s seguintes centros

hospitalares mencionados na figura 1.2.
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Figura 1.2 Centros Hospitalares existentes, em Portugal

Designacéo
Centro Hospitalar Barreiro Montijo, EPE Centro Hospitalar do Médio Tejo, EPE
Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE Centro Hospitalar do Oeste Norte

Centro Hospitalar de Entre Douro e Vouga, EPE Centro Hospitalar do Porto, EPE

Centro Hospitalar de Leiria-Pombal, EPE Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra,

EPE
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE Centro Hospitalar Lisboa Central, EPE
Centro Hospitalar de S&o Jodo, EPE Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE

Centro Hospitalar Pdvoa de Varzim/Vila do

Centro Hospitalar de Setubal, EPE Conde, EPE

Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Centro Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa

Douro, EPE
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE Centro Hospitalar Tondela-Viseu, EPE

Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho,

Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, EPE EPE

Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE

Fonte: Associacdo Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar (novembro de 2017)

1.2 As Medidas de Austeridade Impostas ao Setor Hospitalar

A adesdo de Portugal a Comunidade Economica Europeia (CEE), em Janeiro de 1986,
provocou uma mudanca gradual de regime econdmico, orientado para a estabilidade
macroecondmica. Esta mudanca veio a intensificar-se ao longo da década de 90, num
processo de convergéncia real e nominal, nem sempre linear, sendo a preparacdo da
economia portuguesa para a Unido Econdémica Monetaria (UEM) uma opcao estratégica

da politica econdmica nacional. Esta Unido serve o intuito da concretizagdo de uma s
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politica monetéria para todos os estados-membros e ainda o da existéncia de uma so

moeda, emitida por um banco comum, o Banco Central (Cabral, 2013).

Em 1991, através de uma reunido em Maastricht, a Comunidade concordou em dar uma
série de passos: num primeiro passo, em julho de 1990 até 1993, procedeu-se a
apresentacdo dos critérios de convergéncia por parte de varios Estados, estes critérios
tinham como objetivo a aproximacao dos varios défices orcamentais, taxas de inflacéo e
dividas publicas; em 1994 iniciou-se 0 segundo passo, foi criado o Instituto Monetario
Europeu (IME), com o intuito de reforgar a concretizacdo da moeda Unica, das politicas
monetérias e da criacdo de um Banco Central Europeu; por fim, o Gltimo passo deu-se a
1 de janeiro de 1999, o Euro passou a ser a moeda oficial Unica da UEM. O Euro € a
partir desta data a moeda que Portugal e os seus parceiros da Unido Europeia decidiram

ter em comum.

A adesdo ao euro tem multiplas vantagens, fazendo-se sentir a diferentes niveis, desde
o0s cidaddos e as empresas até a economia no seu conjunto: maior escolha e precos mais
estdveis para 0s consumidores e para 0s cidaddos, maior seguranca e mais
oportunidades para as empresas e para 0s mercados e maior integracdo dos mercados

financeiros.

A integracdo na UE e o0s processos acelerados de inser¢do internacional e de
transformacdo interna de Portugal, obrigaram a que a Administracdo Publica se
reorganizasse, exigindo melhores e mais rapidas respostas das areas da estratégia e do

planeamento.

Com a entrada em circulagdo do euro, & semelhanga do que se passou com outros paises
periféricos, Portugal foi perdendo competitividade nas exportacdes, designadamente
pelo fato de se ter deixado de poder produzir e desvalorizar a sua moeda. Ignorando
essas variaveis e as consequéncias de austeridade ja aplicadas noutros paises europeus
de economia periférica, 0 Memorando de Entendimento celebrado com a Troika (CE,
FMI e BCE, 2011) veio exigir que um pais, que historicamente esteve em quase
permanente balanca comercial deficitaria, se transformasse numa economia modelar, o
que dificilmente apresentaria quaisquer possibilidades reais de concretizagdo no prazo
de uma legislatura (Cabral, 2013).
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As politicas de ajustamento que visavam a reducdo do défice estrutural das financas
publicas comegaram em 2005, quando o Programa de Estabilidade e Crescimento (PEC)

foi langado.

A crise financeira internacional de 2008 contribuiu para que a reducdo do défice
estrutural ndo fosse alcangada. Para atingir este objetivo, Portugal implementou um
conjunto alargado de medidas, definidas no Memorando de Entendimento com a Troika,
de caracter reformador e permanente, que visam a contencdo do crescimento da despesa

publica.

Na prética, as metas que constam do Memorando traduziram-se em medidas de reforma,
muitas das quais foram aplicadas entre 2011 e 2013,a todos o0s setores da economia

nacional.

No que diz respeito ao setor da salde, as diretrizes gerais descritas no Memorando
apontam para a obtencao dos seguintes objetivos estratégicos:

a) “Qualidade e acesso da populacdo aos cuidados de saude: melhorar a
qualidade e acesso efetivo, através da garantia do acesso universal e equitativo,
tendencialmente gratuito, aos cuidados incluidos no Plano de Prestacoes
Garantidas, bem como obter resultados convergentes com os melhores da
Europa;

b) Sustentabilidade: garantir a sustentabilidade e financeira do SNS, através de
mecanismos de financiamento de base solidaria e mantendo os principios
fundamentais subjacentes a sua criagao;

c) Participacdo do cidaddo: fomentar o protagonismo dos cidad&os e reforcar a
liberdade de escolha;

d) Cooperacdo com a CPLP: Aprofundar a cooperacdo no dominio da satude com
a Comunidade dos Paises de Lingua Portuguesa (CPLP)”.

De forma a alcangar os objetivos descritos, foram estabelecidas um conjunto de medidas

a implementar:

a) Ao nivel da regulacdo e governagéo: rever e aumentar as taxas moderadoras;
cortar as deducOes fiscais com despesas de saude; alcancar um modelo auto-
sustentavel nos subsistemas publicos; rever o sistema de precos e

comparticipagdo de medicamentos; implementar legislacdo que regula a
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atividade das farmécias; avaliar o cumprimento das regras de concorréncia
europeias na prestacdo de servicos de saude; tornar mais transparente 0 processo
de nomeacdo de administradores hospitalares; estabelecer um sistema de
benchmarking para compara o desempenho e publicacdo de informacéo sobre o
desempenho das institui¢des; atualizar o0 modelo de financiamento hospitalar,
entre outras;

b) Ao nivel da organizagdo: elaborar um plano estratégico para a satde; continuar a
reorganizacdo e racionalizacdo da rede hospitalar; avaliar a criacdo de centros
hospitalares; avaliar as oportunidades de fusdo, concentracdo ou extin¢do de
hospitais e servicos; transferir servicos ambulatorios para as Unidades de Saude
Familiar; atualizar inventario de médicos no ativo; preparar planos de afetacédo
dos recursos humanos; implementar mecanismos que conduzam a uma

distribuicdo mais uniforme de médicos de familia pelo pais, entre outras;

Ao nivel da operagdo: estabelecer um calendéario vinculativo de pagamento das dividas a
fornecedores; criar e apresentar um programa detalhado de medidas de reducdo de
custos operacionais dos hospitais; sensibilizar os médicos para a prescricdo menos
onerosa; estabelecer e implementar regras claras sobre a prescricdo de medicamentos;
introduzir liberdade de escolha do cidaddo; reduzir os tempos de espera; promover a
investigagdo clinica; promover a cirurgia ambulatdria; garantir a acreditagdo em salde;

entre outras.

1.3 Racionalizacdo da Rede Hospitalar

As medidas elencadas para a reforma da rede hospitalar mostraram alguns impactos
diretos, uma vez que propuseram o encerramento de diversos servicos e valéncias em
varias instituicdes hospitalares, consequentemente, afetara tanto os profissionais de
salde, como os utentes dos servigos de satde, no que respeita ao acesso aos cuidados de
salde (GTRH, 2011).
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De acordo com o Relatorio Final do Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar (GTRH)
de 2011, um dos erros cometidos com a implementacdo do programa de
empresarializacdo terad sido a auséncia de critérios de racionalidade e de planeamento
assentes em economias de escala, aquando da fusdo de hospitais ou da criacdo de
centros hospitalares.

A avaliacdo de resultados hospitalares depende muito do modo como a informacdo e o
processo clinico séo registados, bem como da pratica de codificacdo de cada instituicéo.
A crescente necessidade de se controlar a qualidade dos dados é justificada pela
importancia da informacéo disponibilizada por estes, na avaliagdo da eficiéncia, dos

custos, da qualidade, do financiamento e do planeamento (Barros, 2013).

1.3.1 Acesso aos cuidados de satde

A importancia dada ao acesso a cuidados de salde resulta, antes de mais, pela aceitacéo
do que é um principio consagrado na Constituicdo da Republica, artigo 64°, “Todos tém
o0 direito a protecdo da saiide e o dever de a defender e promover. [...] O direito a
protecdo da salde € realizado pela criacdo de um servigco nacional de satde universal,
geral e tendencialmente gratuito, pela criacdo de condi¢bes econdmicas, sociais e
culturais que garantam a protecdo da infancia, da juventude e da velhice e pela
melhoria sistematica das condi¢des de vida e de trabalho, bem como pela promocéo da
cultura fisica e desportiva, escolar e popular e ainda pelo desenvolvimento da

educagdo sanitaria do povo”.

No Plano Nacional de Saude 2012-2016 (PNS) o acesso é definido como “a obten¢do
de cuidados de qualidade necessarios e oportunos, no local apropriado e no momento

adequado”.

Neste contexto, 0 acesso nao é entendido apenas como uma fungdo do Estado, mas antes
como o resultado da interacdo entre as caracteristicas das pessoas, das familias, dos
ambientes sociais e fisicos, bem como, das caracteristicas dos sistemas de salde,

organizac0es e prestadores de cuidados.
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Existem fatores que influenciam o acesso, tanto no &mbito da componente da oferta,

como da procura.

Relativamente a procura, um dos principais fatores sdo as caracteristicas da populacao.
E necessario ter em conta uma série de elementos, tais como a morbilidade da éarea
regional, as necessidades da populagéo e toda a estrutura politica e organizacional, e ndo
apenas a procura de servicos. Tambeém outras caracteristicas como o0 sexo, a idade, o
estado civil, as caracteristicas demograficas, culturais e sociais, sdo condicionantes do

acesso aos cuidados de saude (Silva, 1978).

Também o nivel econémico constitui umas das variaveis mais utilizadas em estudos que
visam caracterizar e medir 0 acesso com base em fatores condicionantes, como por
exemplo, o modelo de financiamento da prestacao de cuidados, pelo impacto que tem na
situacdo econdmica dos utentes. O meio ambiente em que se opera, nomeadamente 0
clima, a distancia a percorrer, as facilidades de transporte, representam outros fatores

condicionantes (Silva, 1978).

Quanto a oferta, os principais fatores que influenciam o acesso séo a disponibilidade de
equipamentos e de servicos de cuidados primarios e especializados, bem como a
existéncia de profissionais qualificados e de prestigio. A qualidade dos servicos facilita

0 acesso e 0 aumento do consumo de cuidados médicos (Silva, 1978).

A localizacdo, os sistemas de informacdo, a forma como as organizacgdes se dirigem a
comunidade e os precos da prestacdo de cuidados, representam outros fatores
importantes do lado da oferta.

A figura 1.3 patenteia as dimensbes do conceito de acesso aos cuidados de saude,
tornando-o num conceito ainda mais complexo e dificil de medir, uma vez que resulta

da interacdo entre diferentes atores e combina variaveis de diferentes naturezas.
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Figura 1.3 Dimensdes do conceito de acesso aos cuidados de saude
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Fonte: Relatério Primavera, 2015

A prestacdo de cuidados de saude abrange as dimensfes de equidade horizontal e
equidade vertical. A equidade horizontal remete para o tratamento igual, de individuos
em situacdo igual, como por exemplo, a prestacdo do mesmo nivel de cuidados a
pessoas com o mesmo nivel de doenca. Por outro lado, na equidade vertical o
tratamento é desigual face a situacbes desiguais, por exemplo, se o financiamento dos
cuidados de saude for de acordo com a capacidade que cada um tem para pagar (Barros,
2013).

1.3.2 Areas de influéncia hospitalar

A definicdo de area de influéncia é essencial para um planeamento hospitalar

apropriado, uma vez que associa populacdes residentes as unidades hospitalares da rede
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hospitalar, permitindo que a capacidade assistencial e a especializacdo de um hospital

sejam adequadas as necessidades das populacdes.

De modo a ndo comprometer o principio da liberdade de escolha no acesso, cada
hospital serve, preferencialmente, a populacdo de utentes da area de influéncia que lhe
foi atribuida pelas redes de referenciagdo hospitalar.

O fator essencial no planeamento da rede de oferta hospitalar € a definicdo das areas
geogréficas de influéncia priméria (ou diretas)® das diversas unidades hospitalares, cuja
delimitacdo se restringe as populacGes cobertas diretamente pelos hospitais. No entanto,
existem hospitais que ndo tém areas de influéncia primarias bem delineadas, o que pode
provocar alguma desorganizacdo na referenciacdo dos utentes e consequente dificuldade

no acesso dos utentes aos cuidados de sadde hospitalares.

Neste sentido, torna-se necessario definir claramente as areas de influéncia dos
hospitais, com vista a melhorar o acesso dos utentes aos cuidados de salde hospitalares
e a melhorar a satisfacdo das suas necessidades, tendo em conta o tipo, a capacidade e o

grau de especializacao de cada hospital, bem como a sua distribuicdo geografica.

Para além da constituicdo da rede e respetivo modo de funcionamento, a Entidade
Reguladora da Saude (ERS) (2012) estipula regras quanto as tipologias dos hospitais
(Figura 1.4).

8 A 4rea de influéncia priméria (ou direta) de um hospital abrange a populagdo residente em torno do
hospital, numa regido pré-definida, cujo tempo de deslocacdo para qualquer residente até ao hospital ndo
deve ser superior a 90 minutos (ERS, 2012). A éarea de influéncia secundaria (ou indireta) de um hospital
engloba todas as populagdes cobertas pelas areas de influéncia primarias dos hospitais que referenciam
utentes para o hospital em causa (ERS, 2012).
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Figura 1.4 Classificacdo do tipo de hospital

l— Tipologia —l

Especializados ‘ Gerais
‘ Referéncia Primeira Linha Proximidade

Fonte: Elaboragdo propria, segundo dados da ERS (2012)

Existem, portanto, dois tipos de hospitais: os hospitais de primeira linha (a primeira
porta de entrada dos utentes aos cuidados hospitalares do SNS) e os hospitais de
referéncia (para além de funcionarem como hospitais de primeira linha relativamente as
populacbes da sua area de influéncia primaria, visam responder a situacdes altamente
diferenciadas, para onde os utentes serdo reencaminhados quando os hospitais de
primeira linha ndo forem capazes de prover os cuidados necessarios em funcdo da

gravidade ou complexidade das patologias) (ERS, 2012).

A estes dois tipos de hospital poderd, excecionalmente, adicionar-se o conceito de
hospitais de proximidade, que visam satisfazer as necessidades de cuidados de salde
nas situacdes em que a acessibilidade geografica ou temporal a um hospital de primeira

linha seja menos favoravel (ERS, 2012).

Uma outra classificagdo importante é a de hospitais gerais e hospitais especializados.
Um hospital especializado é definido como sendo um hospital em que predomina um
numero de camas adstritas a determinada valéncia ou que presta cuidados de saude
apenas ou especialmente a determinados utentes, sendo o hospital geral definido como o

hospital que integra diversas valéncias (ERS, 2012).

Para cada um dos hospitais, 0 Ministério da Salde identifica a respetiva area de
influéncia, onde sdo definidas as populacdes cobertas pelo hospital. No entanto, alguns

hospitais tém areas de abrangéncia que se sobrepGem as areas de outros hospitais, pelo
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que, nessas areas sobrepostas, as populagdes serdo cobertas pelas areas de dois ou mais

hospitais®.

2 Caracterizacao e populacéo servida do Centro Hospitalar de
Leiria, E.P.E.

O Centro Hospitalar Leiria, E.P.E (CHL) é composto por trés unidades de saude.
Primeiramente surgiu da fusao realizada entre o Hospital de Santo André, E.P.E (HSA),
situado em Leiria e o Hospital Distrital de Pombal (HDP) situado em Pombal, em
conformidade com o Decreto-Lei n.° 30/2011 de 2 de Marco, e posteriormente da
integracdo do Hospital Bernardino Lopes de Oliveira (HABLO), que se situa em

Alcobaca, em conformidade com o Decreto-Lei n.° 116/2013 de 9 de agosto.

Figura 2.2 Hospital Distrital de Pombal,

Figura 2.1 Centro Hospitalar de Leiria,

7 Pombal
Leiria
— !Eﬁrlﬂl Dl'm =
T T l’°“lu.a« m
R ——

% Porém, nas areas sobrepostas, ter mais do que uma opcéo de hospital n&o significa que exista para todas
as especialidades e, situagdo que é colmatada pela logica da referenciacéo existente no SNS.

27



A Racionalizacao da Rede Hospitalar Publica, com aplicacdo préatica ao Centro
Hospitalar de Leiria, E.P.E.

Figura 2.3 Hospital de Alcobaca

Bernardino Lopes de Oliveira, Alcobaca

1

A juncdo destas trés unidades de saude em Centro Hospitalar resulta da publicacdo do
Decreto-Lei n.°30/2011, de 2 de marco, que teve por objetivo promover a reestruturacao
do parque hospitalar, melhorar a prestacdo de cuidados de saude, garantir as populacdes
qualidade e diversificacdo da oferta e universalizar o acesso da populacéo aos cuidados
de saude.

No ambito da execucao da sua missdo de prestacdo de cuidados de salde a populacéo da
sua area de influéncia, o CHL articula-se, por intermédio de um sistema de
referenciagdo em desenvolvimento e aperfeicoamento, com os centros de saude
existentes nessa area geografica, com os hospitais do Servico Nacional de Saude, do
Distrito e centrais de Coimbra e com as instituigdes integradas na rede de cuidados

continuados integrados.

Colabora, ainda, mediante a celebracdo de protocolos especificos, com as restantes
unidades privadas integradas no Sistema Nacional de Saude, atraves da aquisicdo ou

prestacdo de servicos.
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2.1 Tipologia dos cuidados hospitalares disponiveis

O CHL dispde de trés servicos de urgéncia (médico-cirargica em Leiria e basica em

Pombal e Alcobaga), contando ainda com a oferta de servigos em consultas externas,

internamento, cirurgia ambulatéria e hospital de dia (Plano Estratégico do CHL, 2016).

A tipologia de cuidados hospitalares € alargada a uma vasta capacidade de prestacao de

cuidados especializados que se encontram descritos na Figura 2.2.

Figura 2.2 Tipologia dos cuidados hospitalares do CHL

Anatomia Patolégica
Anestesiologia
Cardiologia

Cirurgia Geral
Dermatologia
Estomatologia
Medicina Fisica e Reabilitacdo
Gastrenterologia
Ginecologia/Obstetricia
Hematologia
Imagiologia
Imuno-Hemoterapia
Imunoalergologia
Medicina Interna
Oncologia Médica
Obstetricia

Fonte: Elaboracéo propria

Tipologia dos cuidados

Neurocirurgia

Neurologia

Oftalmologia

Ortopedia

Endocrinologia
Otorrinolaringologia

Patologia Clinica

Pediatria

Neonatologia

Pneumologia

Psiquiatria e Saide Mental
Pedopsiquiatria
Hemodinamica e Pacing Cardiaco
Cuidados Intensivos Cardiacos
Urologia

Medicina Intensiva
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2.2 Area de influéncia do CHL

A area de influéncia do Centro Hospitalar de Leiria, apés a fusdo dos hospitais HSA e
HDP em 2011, passou a abranger os concelhos e respetivos habitantes de Batalha,
Leiria, Marinha Grande, Porto de Mos, Pombal e Ansido, servindo uma populagdo de
cerca de 274.070 habitantes (quadro 2.1).

Em 2013, ap6s a integracdo do Hospital de Alcobaca, a area de influéncia do CHL
englobou os concelhos de Alcobaca (excluindo as freguesias de Alfeizerdo, Benedita e
S. Martinho do Porto) e Nazaré, acrescendo 56.494 habitantes.

Posteriormente em 2016, a populacdo residente na totalidade do concelho de Ourém

passou a integrar a area de influéncia do CHL.

Quadro 2.1 - Populagdo da area de influéncia do Centro Hospitalar de Leiria

Concelhos daarea | oA | cHLp | cHLp | SHEY | el | cHL CAlLe

de influéncia HDP | %011 | 2012 |PABLO| 5014 | 2015 | POR-Ourém
2010 2013 2016

Batalha 15805| 15805| 15805| 15805| 15805| 15805 15805
Leiria 126897 | 126897 | 126897 | 126897 | 126897| 126897 126897
Marinha grande 38681| 38681| 38681| 38681| 38681 38681 38681
Porto de Més 24342 | 24342| 24342| 24342| 24342 24342 24342
Pombal 55217| 55217| 55217| 55217| 55217| 55217 55217
Ansi&o 13128| 13128 13128| 13128| 13128| 13128 13128
Alcobaca 41336 41336| 41336 41336
Nazaré 15158| 15158 15158 15158
Ourém 45932

;‘2;?'- Populagdo | 574 570 | 274.070 | 274.070 | 330564 | 330,564 | 330.564 | 376.496

Fonte: Centro Hospitalar de Leiria, E.P.E. e Censos de 2011

Atualmente, o CHL tem no contexto do Servigo Nacional de Salude como area de
influéncia a populacdo correspondente aos concelhos de Batalha, Leiria, Marinha

Grande, Porto de Mds, Pombal, Ansido, Alcobaca (excluindo as freguesias de
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Alfeizerdo, Benedita e S. Martinho do Porto), Nazaré e Ourém servindo uma populacao
de cerca de 376.496 habitantes.

3 Estudo empirico - O caso do CHL

A revisdo de literatura, realizada na primeira parte deste trabalho, procurou apresentar
uma breve descricdo do sistema de saude portugués, abordando as medidas de
austeridade impostas ao setor hospitalar, nomeadamente a reorganizagdo e
racionalizagéo da rede hospitalar.

Neste capitulo concretiza-se 0 pressuposto para este projeto, mediante a realizacdo de
um estudo, em que serd analisado a medida de consecucdo dos objetivos enunciados
para a fusdo dos hospitais em centro hospitalar, prevista pelo Decreto-Lei n.°30/2011,
de 2 de marco, em que se preconiza que a “fusdo dos hospitais descritos pretende
melhorar continuamente a prestacao de cuidados de salde, garantindo as populagdes
qualidade e diversificacdo da oferta, universalizar o acesso e o aumento da eficiéncia

dos servicos ”, recorrendo a construcao de varios indicadores de gestéo.

Dado que a construcdo destes indicadores necessita de uma prévia definicdo,
abordaremos primeiro alguns atributos e definicdes a ser considerados neste processo,

seguindo-se a construcdo de indicadores.

Por altimo, concluimos este projeto com a analise e discussdo aos respetivos resultados
obtidos.

3.1 Objetivos

Este projeto tem como objetivo principal, verificar em que medida o desempenho
institucional e operacional do Centro Hospitalar de Leiria, E.P.E. (CHL), ap0s a sua
criagdo, em 2011, confirma, ou ndo, a consecucdo dos objetivos genéricos identificados
no Decreto-Lei n.°30/2011, de 2 de margo.

31



A Racionalizacao da Rede Hospitalar Publica, com aplicacdo préatica ao Centro
Hospitalar de Leiria, E.P.E.

Neste sentido, procede-se a anélise de varios indicadores de recursos, de producéo, de

produtividade, de eficiéncia e de acessibilidade da populacdo aos cuidados de salde.

Note-se que o0 processo de constituicdo de centros hospitalares, por fusdo e integracao
de hospitais, ndo se subordinou ou implicou a elaboracdo prévia de planos estratégicos
especificos, nos quais se estabelecesse 0s objetivos estratégicos a atingir e 0s
correspondentes planos de suporte, tendo havido apenas explicacdo dos objetivos
genéricos pretendidos, o que compromete a possibilidade de avaliacdo tendo em

referéncia um quadro de objetivos quantificados a atingir.

3.2 Metodologia

Definir a metodologia a utilizar € uma das etapas mais importantes, uma vez que é aqui
que se tomam decisdes fundamentais para assegurar a fiabilidade da investigacdo, de
acordo com propdsitos de investigacdo, e a partir dos objetivos genéricos mencionados
no Decreto-Lei n.°30/2011, de 2 de marg¢o.

A escolha do Centro Hospitalar de Leiria, E.P.E (CHL) para a analise do estudo deveu-

se ao facto de este ser considerado um hospital de referéncia da regi&o centro do Pais™.

O estudo assenta na construcdo de um conjunto de indicadores que serdo utilizados na
avaliacdo da producdo, da produtividade, da eficiéncia e da acessibilidade da populagédo
ao CHL, atributos que, apesar das limitagdes de informagdo de natureza econémica e

clinica, se consideram globalmente adequados para a finalidade em vista.

Atendendo aos objetivos explicitados, a recolha de informacao inerente a construgédo
dos indicadores foi obtida através do site™ do CHL, nomeadamente a partir dos
relatérios e contas dos anos de 2010 a 2016, no que diz respeito a atividade assistencial
do hospital. Numa fase posterior, foram realizadas entrevistas a vogal do Conselho de

Administracdo, bem como a diretora do servi¢co de planeamento e informacéo para a

190 Centro Hospitalar de Leiria, EPE, foi considerado, em 2015, pela Revista Exame e SIC Noticias a
melhor empresa no setor da salde.

" www.chleiria.pt
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gestdo, por forma a recolher dados e informagfes complementares aos constantes dos

relatérios e contas.

De salientar que, por vicissitudes do respetivo processo, a fusdo do HSA e HDP, so se
ter concretizado em 2011, originou que os dados disponiveis referentes a este ano se
encontrem incompletos, tornando assim impossivel obter dados verdadeiros e
consistentes para a analise do ano de 2011. Por esta razdo ndo serdo considerados, no

ambito do estudo, os dados relativos a 2011.

3.2.1 Construcédo de indicadores

Os indicadores s&o instrumentos importantes para o controlo da gestdo, ndo apenas na
administragdo privada, mas especialmente na administracdo publica, por aumentarem a
transparéncia da gestdo e facilitarem o dialogo entre os mais diversos grupos sociais
organizados (Machado, 2004).

A construcdo dos indicadores de gestdo deve obedecer aos seguintes principios: i)
credibilidade, devem ser construidos com base em elementos de confianga, com
calculos e métricas precisas; ii) fiabilidade de recolha, a sua obtencdo deve ser
exequivel, com um custo aceitavel, devendo ser incluidos indicadores faceis de calcular
e de interpretar; iii) clareza, devem fornecer informacdo clara e precisa, facilmente
comunicavel e compreensivel; iv) comparabilidade, devem permitir a apreciacdo dos
resultados em confronto com um determinado referencial, de modo a que seja possivel

estabelecer relagdes (evolugdo temporal) (CCAS, 2008).

Os indicadores medem aspetos qualitativos e/ou quantitativos relativos ao meio
ambiente, a estrutura, aos processos e aos resultados. Podem ser expressos em taxa ou

coeficiente, indice ou mesmo em nlimero absoluto.

O desenvolvimento dos indicadores apresenta-se, deste modo, como uma resposta para
a avaliacdo sobre o alcance dos objetivos definidos anteriormente. Sdo por isso

variaveis que permitem quantificar resultados e aces.
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3.2.1.1 Indicadores propostos

O processo de avaliagdo que o estudo pretende concretizar, consiste na comparagao
temporal, antes e apos a criagdo do Centro Hospitalar de Leiria, entre os anos de 2010 e
2016, de varios indicadores representativos dos recursos, da producéo, da produtividade,
da eficiéncia e da acessibilidade, exceto para o ano de 2011 pela razdo expressa

anteriormente.

Para realizar esse processo de avaliagdo, que consubstancia o objetivo genérico definido

no diploma da criacdo dos centros hospitalares, adotaram-se os seguintes indicadores:

a) Indicadores de Recursos ou Inputs;

Para este trabalho foram definidos quatro indicadores de inputs (um indicador de
recursos humanos e trés indicadores de recursos técnicos), considerados representativos

recursos operacionais, que constam no quadro 3.1. seguinte.

Quadro 3.1 — Indicadores de Recursos ou Inputs

Tipologia de recursos Indicadores de recursos ou inputs

Numero total de médicos (ndo tendo em conta a especialidade

Recursos Humanos -
médica)

NUmero de camas hospitalares (excluindo bercério e camas da
unidade de internamento de doencas de evolugdo prolongada

Recursos Técnicos de psiquiatria)

NUmero de gabinetes para consulta

NUmero de salas de bloco operatério

Fonte: Elaboracéo propria

Os recursos humanos (RH), nomeadamente os médicos, os enfermeiros e os técnicos de
diagndstico e terapéutica, sdo o capital mais importante numa organizacdo hospitalar.
No entanto, como os medicos sdo quem determina em grande medida a producdo de um

hospital, dadas as suas func@es especificas, nos processos assistenciais de diagnostico e
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tratamento, foi adotado o “nimero total de médicos” como indicador de recursos
humanos, por corresponder a um indicador relevante que sintetiza a producao hospitalar
e uma vez que a consideracdo de outros RH, como por exemplo os enfermeiros, exigiria

um nivel de informacéo e agregacdo que ndo se encontra disponivel.

Neste sentido, o indicador “numero total de médicos” pretende analisar a evolugéo do
namero de profissionais médicos, nele se incluem apenas os médicos com contrato de
trabalho em funcdes publicas e com contrato individual de trabalho, sendo excluidos do
estudo os médicos prestadores de servicos e os médicos internos por terem um horario

muito variavel e incompleto.

Os recursos técnicos visam analisar a capacidade existente do CHL em termos de
ocupagdo. Para tal, foram adotados como indicadores “o numero de camas
hospitalares”, “o nimero de gabinetes para consulta” e o “nimero de salas de bloco
operatorio”, na medida em que sdo considerados fatores técnicos relevantes da

capacidade operacional hospitalar.

b) Indicadores de Producdo ou Outputs;

Em relagdo aos outputs, estes foram escolhidos com base nas linhas produtivas dos

servigos clinicos do CHL, encontrando-se mencionados no quadro 3.2,

Quadro 3.2 — Indicadores de Producdo ou Outputs

Linhas de Producéao Indicadores de produgéo ou inputs

Internamento NUmero de doentes saidos (sem bercario)

NUmero total de consultas externas (incluindo o nimero total

Consultas Externas S
de primeiras consultas e consultas subsequentes)

NUmero total de cirurgias (sem utentes de SIGIC — incluido o
Atividade Cirlrgica namero total de intervencdes cirdrgicas urgentes, em
ambulatério e convencionais)

Urgéncia NUmero de atendimentos em servigo de urgéncia

Fonte: Elaboracéo propria
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A linha de produgdo internamento traduz a principal atividade de uma unidade
hospitalar, que a diferencia de outras institui¢cGes prestadoras de cuidados de saude. Para
este estudo, contabilizaram-se nesta linha de producdo os episodios em funcdo do

ndmero de doentes saidos.

A linha produtiva consulta externa ¢ o somatorio das primeiras consultas, em que o
utente € examinado pela primeira vez numa especialidade, e das consultas subsequentes,
para verificacdo do estado de salde do doente, independentemente da especialidade. A
analise ndo permite desassociar o numero total de consultas entre médicas e ndo

médicas, nem fazer qualquer ajustamento pela complexidade de tratamentos.

A linha produtiva atividade cirargica permite avaliar a evolucdo do numero total de
intervencdes cirdrgicas urgentes (intervencdo efetuada sem data de realizacdo
previamente marcada), de intervencfes cirurgicas em ambulatério (intervencgdo
programas e realizadas sem necessidade de internamento) e de intervencdes cirlrgicas

convencionais (realizadas de forma programada por recurso a internamento hospitalar).

A linha produtiva urgéncia permite avaliar a evolucdo do afluxo as urgéncias como

acesso imediato aos cuidados de saude.

Tendo em conta a finalidade do estudo a partir dos indicadores de outputs e da
populacdo servida serdo construidos indicadores compostos pela anéalise e avaliacdo da

evolucdo da produtividade, eficiéncia e acessibilidade da populacdo ao CHL.

c) Indicadores de Produtividade;

O indicador de produtividade mede a capacidade e eficiéncia na utilizacdo dos recursos
disponiveis para a geracdo dos servicos oferecidos pelo CHL, nomeadamente servigos
de internamento, de consultas externas, de atividade cirdrgica e de urgéncia. Para tal,

foram escolhidos os seguintes indicadores mencionados no quadro 3.3.

36



A Racionalizacao da Rede Hospitalar Publica, com aplicacdo préatica ao Centro

Hospitalar de Leiria, E.P.E.

Quadro 3.3 — Indicadores de Produtividade

Tipo de Indicador

Indicadores de produtividade

Produtividade

Numero de doentes saidos por médico:

namero total de doentes saidos

namero total de médicos

NUmero de consultas por médico:

namero total de consultas

namero total de médicos

NUmero de intervencBes cirdrgicas (convencional e
ambulatorio) por médico:

numero total de intervencgodes
cirargicas
namero total de médicos

NUmero de intervengdes cirurgicas convencional por sala
operatoria:

numero total de intervencgodes
cirargicas convencionais
numero total de salas operatérias

NUmero de intervencOes cirdrgicas em ambulatério por sala
operatoria:

numero total de intervencgodes
cirargicas em ambulatorio
numero total de salas operatérias

Fonte: Elaboracéo propria

d) Indicadores de Eficiéncia Operacional;

Os indicadores de eficiéncia operacional sdo indicadores de desempenho operacional

que permite avaliar a produtividade de uma organizacdo e quao bem 0s recursos sdo

utilizados. A eficiéncia pode ser medida pela relagdo entre os resultados alcangados e os

recursos utilizados.

37




A Racionalizacao da Rede Hospitalar Publica, com aplicacdo préatica ao Centro
Hospitalar de Leiria, E.P.E.

O quadro 3.4 evidencia os indicadores escolhidos.

Quadro 3.4 — Indicadores de Eficiéncia Operacional

Tipo de Indicador

Indicadores de eficiéncia operacional

Eficiéncia Operacional

NUmero de doentes saidos por cama:

nuamero total de doentes saidos

namero total de camas

Demora média do internamento:

numero de dias

nuamero total de doentes saidos

Taxa de ocupacdo do internamento:

namero de dias de internamento
x 100

numero total de camas

Fonte: Elaboracéo propria

e) Indicadores de acessibilidade;

Com estes indicadores pretende-se definir a medida de proporcdo da populacdo que

utiliza os servigos de saude disponiveis no CHL, significando, em principio valores

mais elevados de indicador melhor acessibilidade dos cidaddos aos cuidados de salde.

Para tal, foram escolhidos os seguintes indicadores (quadro 3.5.).
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Quadro 3.5 - Indicadores de Acessibilidade

Tipo de Indicador

Indicadores de acessibilidade

Acessibilidade

Numero de internamentos por 1000 habitantes:

namero de total de internamentos

X 1000
namero total habitantes

Numero de primeiras consultas por 1000 habitantes:

nuamero de total de 12 consultas
X 1000

numero total habitantes

NUmero de cirurgias (ambulatério e convencional) por 1000
habitantes:

numero de total de cirurgias

x 1000
nuamero total habitantes

NUmero de urgéncias por 1000 habitantes:

numero de total de urgéncias

X 1000
namero total habitantes

Fonte: Elaboracéo propria

Dada a relevancia destes indicadores, estes irdo permitir analisar qual a evolucdo da
atividade do CHL, desde a fusdo dos hospitais que Ihe deram origem, bem como
verificar se os resultados obtidos vdo ao encontro dos objetivos mencionados no

Decreto-Lei n.°30/2011 de 2 de marco.
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3.3 Resultados

Seguidamente, serdo apresentados os dados recolhidos e o tratamento a que foram
sujeitos para obtencdo dos indicadores pretendidos — indicadores de recursos, de
producéo, de produtividade, de eficiéncia operacional e de acessibilidade — de forma a
podermos retirar conclusdes.

3.3.1 Indicadores de Recursos ou Inputs

3.3.1.1 Recursos Humanos

O quadro 3.6 evidencia o numero total de profissionais médicos com contrato de
trabalho em fungdes pablicas e com contrato individual de trabalho em 2010, antes da

criacdo do CHL, e anos seguintes a sua criacao até 2016.

Quadro 3.6 - Evolugdo do numero de profissionais médicos

CHL +
HSA + CHL + A
. CHLP CHL | CHL Pop. | Variagao
ileclesleeliiate HDP | 9010 [HABLO T 5614 | 2015 | ourém | 2010-2016
2010 2013
2016
Contrato de trabalho em 0
Funcdes Pablicas (CTFP) 146 164 184 197 199 209 43,2%
Contrato Individual de o
Trabalho (CIT) 66 92 96 101 120 139 110,6%
TOTAL | 212 256 280 298 319 348 64,2%

Fonte: Elaborac&o propria a partir dos dados dos relatorios e contas do CHL.

Nota: HSA — Hospital de Santo André; HDP — Hospital Distrital de Pombal; CHLP — Centro Hospitalar
de Leiria-Pombal; HABLO — Hospital Alcobaca Bernardino Lopes de Oliveira; CHL — Centro Hospitalar

de Leiria.
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Em termos comparativos, verifica-se que no final do ano de 2016 o CHL regista um

crescimento de 136 profissionais (64,2%) em relacéo a 2010.

De salientar que o0 aumento do numero de profissionais a par da diversificacdo da oferta
de servicos, deveu-se a necessidade de prestar cuidados de saude a um maior numero de
utentes, uma vez que a area de influéncia do CHL aumentou com o processo de fuséo e

integracdo das trés instituicbes e com o correspondente aumento da populacéo servida.

3.3.1.2 Recursos Técnicos

Na sequéncia do processo de fusdo e integracdo das trés instituicbes que deram origem
ao CHL, assistiu-se a fusdo de varios servigos clinicos e a alteracdo da organizagdo
interna, tendo os recursos técnicos disponiveis (no caso das camas, gabinetes para

consultas e salas operatorias) evoluido como podemos analisar no quadro 3.7.

Quadro 3.7 — Evolucédo dos Recursos Técnicos

CHL +

Indicadores de recursos H:g‘; CHLP l_C|: :BLLJ(r) CHL | CHL Pop. Variagao

técnicos 2012 2014 2015 Ourém | 2010-2016

2010 2013
2016

NUmero de Camas 513 504 558 558 558 563 9,8%
NUMEro de gabinetesioey .., | 44 121 125 | 124 128 19,6%
consulta
I Gl 212 et 11 12 12 12 12 11 0,0%
bloco operatério
Nimero de salas em 4 4 5 5 5 5 250
cirurgia ambulatéria

Fonte: Elaboracéo propria a partir dos dados dos relatorios e contas do CHL.

No internamento, verifica-se que no final do ano de 2016 o CHL teve um crescimento
de 50 camas (9,8%) face ao ano de 2010.
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Relativamente ao nimero de gabinetes disponiveis para consultas, verifica-se um

aumento de 21 gabinetes (19,6%) em relacdo ao ano de 2010.

Quanto as salas de bloco operatério para a pratica de cirurgias com internamento e
cirurgias em ambulatorio, ndo se verifica um aumento consideravel: para as cirurgias
com internamento, o nimero de salas de bloco operatério aumentou de 11 para 12, entre
0s anos de 2010 a 2015. No entanto, em 2016 o numero de salas diminui para 11. Para
as cirurgias em ambulatorio, 0 numero de salas registou um aumento de 4, em 2010,

para 5 em 2016.

Se conjugarmos os dados dos recursos humanos (médicos) e dos recursos técnicos
(camas, gabinetes e salas operatorias), verificamos que todos os indicadores de inputs

aumentaram ao longo do periodo em analise.

3.3.2 Indicadores de Producdo ou Outputs

O quadro 3.8 apresenta 0 movimento assistencial das principais linhas de produgao
hospitalar no CHL, entre os anos de 2010 a 2016.

Quadro 3.8 — Movimento assistencial por linhas de producao

CHL +
HSA + CHL + e
: ~ CHLP CHL CHL Pop. Variagao
Linhas de Produgao HDP  5p1p  HABLO 5514 2015 Ourém  2010-2016
2010 2013
2016
INTERNAMENTO

Doentes saidos (shercario) 22129 22574 23073 24082 23927 24905 12,5%
Demora média (dias) 7,58 6,24 5,92 6,32 6,20 6,39 -15,7%
CONSULTA EXTERNA 205404 200556 219838 245859 254251 253796 23,6%
85370 69790 77508 87266 88678 84501 -1,0%

12 Consultas
Consultas Subsequentes 120034 130766 142330 158593 165573 169295 41,0%
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ATIVIDADE CIRURGICA

[0)
(s/ SIGIC) 8710 8411 9201 9556 9464 9354 e
Cirurgia Convencional (Total  4q0 4308 4570 4193 3917 3717 -7.1%
Intervencoes)
Cirurgia Ambulatorio (Tolal 4709 4103 4631 5363 5547 5637 19.7%
ntervencgdes)
8, 5%

SERVICO DE URGENCIA 188534 170103 182581 196985 195180 204484

Geral (Total de atendimentos) 131328 117533 129008 142023 141997 149037  135%

Pediatrica (Total de
atendimentos)

Ginecologica/Obstétrica (Total 19479 19775 10311 10686 11810 11994 -3.1%
de atendimentos)

44827 41795 43262 43376 41373 43453 -3,0%

Fonte: Elaboracéo propria a partir dos dados dos relatérios e contas do CHL.

No que diz respeito a analise da atividade assistencial do CHL, apo6s a fusdo dos
hospitais € notorio o crescimento da producdo em todas as linhas: internamento,

consulta externa, atividade cirdrgica e urgéncia.

A linha de atividade internamento, no ano de 2016, apresenta um aumento do ndmero
de doentes saidos de 2.776 doentes (12,5%) em relacdo a 2010 (gréafico 3.1.).

Graéfico 3.1 Evolucéo do Internamento
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Fonte: Elaboracao propria a partir dos dados do Quadro 3.8.

12 Nota: SIGIC corresponde & atividade extra normal contratualizada com os profissionais fora do seu
horéario normal.
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A atividade de consultas externas apresenta um aumento de 48.392 consultas (23,6%)
face ao ano de 2010. Tal deve-se, essencialmente, ao aumento da capacidade
assistencial de alguns servigos, designadamente de Cardiologia, Endocrinologia e
Nutricdo, Fisiatria, Oftalmologia, Oncologia Médica, Pediatria, Psiquiatria e Urologia
(Relatério e Contas do CHL, 2016). De referir que o0 aumento da atividade de consultas
externas é sustentado pelo aumento do nimero de consultas subsequentes em 41,0%, ou
seja, 49.261 consultas, uma vez que 0 acesso a primeiras consultas diminui cerca de

1,02%, ou seja, 869 consultas (grafico 3.2.).

Grafico 3.2 Evolucdo do numero de Consultas Externas
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Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados do Quadro 3.8.

A linha de atividade cirurgica apresenta em 2016 um acréscimo de 644 cirurgias (7,4%)
em relacdo a 2010. Para este aumento contribuiram maioritariamente as cirurgias
realizadas em ambulatorio, com uma variacdo de cerca de 19,7% face a 2010, ja que a
cirurgia convencional com internamento diminui cerca de 7,1% face a 2010 (grafico
3.3).
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Gréfico 3.3 Evolugdo da Atividade Cirurgica (S/ SIGIC)
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Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados do Quadro 3.8.

O numero de doentes atendidos em servico de urgéncia, em termos globais, aumentou
cerca de 8,5% no periodo entre 2010 e 2016. Destaca-se a urgéncia geral com um
aumento de 17.709 atendimentos (13,5%), uma vez que a urgéncia pediatrica e

ginecologica/obstétrica diminui, respetivamente, 3,0% e 3,1% (grafico 3.4.).

Graéfico 3.4 Evolucéo do Servico de Urgéncia
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Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados do Quadro 3.8.
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3321

Indicadores de Produtividade

Tendo em conta os resultados obtidos nos pontos anteriores para os indicadores de

recursos e producdo, obtiveram-se os indicadores de produtividade que constam no

quadro seguinte.

Quadro 3.9 — Indicadores de Produtividade

Indicadores 2010 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 2\6?5'&2%8‘1%
Indicadores de Recursos Humanos
Doentes saidos por 10438| 8818| 8240| 8081 7501| 7157 -31.4%
médico
Consultas por médico 068,89| 78342| 78514| 82503| 797,03| 72030| -247%
Intervengdo cirurgica 4108 3286| 3286 3207 2967 2688 -34.6%
por médico
Indicadores de Recursos Técnicos
Consultas por gabinete 1919.66| 1823.24| 1816,84| 1966.87| 2050,41| 1982,78 3.3%
Intervencao cirurgica 36373| 350,00| 380,83| 349.42| 32642| 337,91  -7,1%
convencional por sala op.
Intervencdo cirurgicaem | 1197501 100575  92620| 1072,60| 1109.40| 1127.40 -4.2%

ambulatério por sala op.

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados dos relatérios e contas do CHL.

Da analise do quadro 3.9, verifica-se que o numero de doentes tratados por medico foi

diminuindo ao longo dos anos: em 2010 eram tratados em média 104 doentes por

médico e em 2016 o nimero de doentes tratados diminuiu para 72 doentes por médico.

Apesar desta evolugdo, por ndo se dispor de dados sobre o case-mix (grau de

complexidade) dos doentes tratados e da qualidade assistencial, ndo se podera concluir,

inequivocamente, que houve um decréscimo de produtividade.
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Quanto ao indicador consultas por médico, este apresenta em 2016 uma variacdo
negativa de 24,7% face a 2010. De facto, em 2010 eram realizadas em média 969
consultas por médico, enquanto que em 2016 este nimero diminui para 729 consultas

por médico (quadro 3.9.).

O numero de intervenc@es cirdrgicas por médico também diminuiu ao longo dos anos,
entre 2010 e 2016 verifica-se uma evolucdo negativa de 34,6%. Em 2010 eram
realizadas em média 41 cirurgias por médico, em 2016 passaram a ser realizadas em

média 27 cirurgias por médico.

Quanto ao indicador consultas por gabinete, embora com comportamento misto ao
longo do periodo, registou uma ligeira evolugdo positiva (3,3%) na comparacao entre
2010 e 2016.

Em relagdo ao numero de intervencdes cirlrgicas convencionais e ambulatérias por sala
operatéria ndo se verifica um aumento de produtividade, uma vez que ambos

diminuiram entre 2010 e 2016, respetivamente 7,1% e 4,2%.

3.3.2.2 Indicadores de Eficiéncia Operacional

Os resultados obtidos, constantes no quadro 3.10, referem-se a trés indicadores de
eficiéncia operacional habitualmente utilizados na avaliacdo do desempenho
operacional de hospitais ao nivel do internamento, sua principal linha de produgdo —

demora média do internamento, taxa de ocupacao do internamento e doentes saidos por

cama.
Quadro 3.10 — Indicadores de Eficiéncia Operacional
. Variagédo
Indicadores 2010 2012 2013 2014 2015 2016 2010-2016
DB ML € 758 | 624 | 592 | 632 | 620 | 639 | -157%
Internamento

Taxa de ocupacéo do

. 73,92 75,91 71,72 76,30 74,80 78,20 5,8%
internamento (%o)

Doentes saidos por

43,14 44,79 41,35 43,16 42,88 44,24 2,5%
cama

Fonte: Elaborac&o propria a partir dos dados dos relatorios e contas do CHL.
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A demora média por internamento tem diminuido, apresentando em 2016 uma variagao
de 15,7% (-1,19 dias) em relacéo a 2010.

Relativamente a taxa de ocupacdo, verifica-se uma subida constante, ao longo do
periodo em anélise. Em 2010, a taxa de ocupacdo do internamento era de 73,9%
passando a 78,2%, em 2016, ou seja, uma variacdo de 4,3 p.p., 0 que se explica pelo

aumento do nlmero de internamentos face ao decréscimo da demora média.

Quanto ao indicador doentes tratados por cama, cujo comportamento depende da
evolucdo da demora média e da taxa de ocupacdo, oscila, no periodo, entre 43,14, em
2010, a 44,24, em 2016, a que se associam demoras médias entre 7,58 a 6,39 dias e
taxas de ocupacdo entre 73,92% a 78,20%. Ou seja, 0 numero de doentes tratados por
cama aumentou como consequéncia da evolucdo favoravel, em conjunto, da demora

média (reducdo) e da taxa de ocupacao (aumento), traduzindo melhoria de eficiéncia.

3.3.2.3 Indicadores de Acessibilidade

Os indicadores de acessibilidade cujos resultados se apresentam no quadro 3.11,
relacionam a atividade assistencial realizada com a populacdo da area de influéncia,
conforme quadro 2.1, evidenciando a medida, em termos de evolucdo, que o CHL

consegue responder as necessidades da populacao servida.
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Quadro 3.11 — Indicadores de Acessibilidade

. Variagao
Indicadores 2010 2012 2013 2014 2015 2016 | 59102016
INTERNAMENTO
Internamento (doentes @A
<aidos) por 1000 hab. 80,74| 8237| 69,80| 7285 7238 6615 -18,1%
CONSULTA EXTERNA
Consultapor 1000 hab. |  749,46| 731,77| 66504 74376| 769,14| 67410 -10,1%
ﬁzgor‘s“'tas por 1000 311,49| 25464| 23447| 26399| 268,26| 22444 -28%
Consultas Subsequentes | ;a7 97| 47713| 43057| 479,76 500,88 449,66 2.7%
por 1000 hab.
SERVICO DE URGENCIA
Urgéncia por 1000 hab. |  687,90| 620,66| 552,33| 59591| 59045| 543,12| -21,1%
ATIVIDADE CIRURGICA

Atividade Cirdrgica 31,78| 3069 27.83| 28908| 28,63| 2484| -218%
por 1000 hab.
Atividade Cirurgica
convencional por 1000 14,60 15,72 13,82 12,68 11,85 9,87 -32,4%
hab.
Atividade Cirargica
ambulat. por 1000 17,18| 1497| 1401 1622 1678 1497 -129%
habitantes

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados dos relatorios e contas do CHL.

Apesar da atividade assistencial do CHL ter aumentado ao longo do periodo de 2010 a

2016, aparentemente, esse crescimento da producdo de cuidados ndo se traduziu em

melhoria do acesso aos cuidados de saude, no CHL, por parte da populacéo da sua &rea

de influéncia, como se observa no quadro 3.11.

De facto, verifica-se que o numero de doentes saidos apos terem alta médica, em relacao

ao numero de habitantes da area de influéncia, foi diminuindo ao longo dos anos: em

2010 sairam em média 81 doentes por cada mil habitantes enquanto em 2016 sairam em

média apenas 66 doentes por cada mil habitantes, representando uma varia¢do negativa

de 18,1%.
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Também o acesso da populacdo da area de influéncia ao servigo de consultas externas
regista uma evolucdo negativa de 10,1%, entre os anos de 2010 e 2016, explicada pela
reducdo verificada no acesso da populacdo a primeiras consultas. Em 2010 a média no
acesso a primeiras consultas era de 311 consultas por cada mil habitantes e em 2016 a
média passou para apenas 224 primeiras consultas por cada mil habitantes, uma

diminuicdo de cerca de 28%.

Do mesmo modo quanto ao indicador das urgéncias pelo niumero de habitantes, em que
se verifica uma diminuigcdo no acesso da populagédo ao servico de urgéncia, ao longo do
periodo em analise: em 2010 foram realizados 688 atendimentos de urgéncia por cada
mil habitantes e em 2016 foram realizados 543 atendimentos de urgéncia por cada mil

habitantes (uma diminuicdo de 21,1%).

Em relacdo ao acesso da populacdo a atividade cirdrgica do CHL, esta apresenta, tal
como nos indicadores anteriores, uma evolugédo negativa: em 2010 foram realizadas em
média 32 cirurgias por cada mil habitantes, enquanto em 2016 este numero diminui,

passando a ser realizadas 25 cirurgias por cada mil habitantes (-21,8%).

3.4 Discussdo de Resultados e Conclusoes

Obijetivos. A discussdo dos resultados que se segue orienta-se pelo propdsito que
justifica o presente estudo empirico, ou seja, verificar se 0 desempenho institucional e
operacional do Centro Hospitalar de Leiria, E.P.E. (CHL), ap0s a sua criacdo, em 2011,
concretizou, ou ndo, os objetivos genéricos fixados no Decreto-Lei n.°30/2011, de 2 de
mar¢o, materializados na indicacdo de que “a fusdo dos hospitais pretende melhorar
continuamente a prestacéo de cuidados de saude, garantindo as populacdes qualidade
e diversificacdo da oferta, universalizar o acesso e o aumento da eficiéncia dos

servicos”.

Assim, atendendo as limitacbes de informacdo disponivel (dados de qualidade e
econdémico-financeiros), adotamos como referencial na avaliagdo da concretizacdo dos
referidos objetivos genéricos a evolucdo do comportamento de varios indicadores de

natureza operacional, tendo por base a seguinte correspondéncia:
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a) Indicadores de recursos disponiveis mais relevantes e indicadores de producéo
assistencial — para afericdo do objetivo de melhorar a prestacdo de cuidados e
garantir qualidade e diversificacdo da oferta;

b) Indicadores de produtividade e eficiéncia operacional — para avaliacdo do
objetivo de aumentar a eficiéncia dos servigos;

¢) Indicador de acessibilidade — para ponderar o objetivo de universalizar 0 acesso.

Recursos. Relativamente aos recursos operacionais disponiveis — recursos humanos
(numero de médicos) e recursos técnicos (camas, gabinetes para consulta e salas
operatorias) — os resultados obtidos registaram, entre 2010 e 2016, um significativo
crescimento em todos os indicadores, sendo mais relevante a evolucdo do nimero de
médicos (cerca de 64%), j& que nos restantes recursos se observam variagdes mais
moderadas: camas um aumento de 9,85%; gabinetes para consulta um aumento de

19,6% e salas de operacdo um aumento de 6,7%.

A evolucdo dos indicadores de recursos sugere um reforco da capacidade operacional do
CHL, tendo em vista acompanhar o alargamento da sua responsabilidade assistencial
face ao aumento verificado da sua area de influéncia, ao longo do periodo em anélise,
que se afigura compativel, igualmente, com o objetivo genérico de melhorar a prestacédo

de cuidados, garantir a qualidade e promover a diversificacdo da oferta.

Producdo. Quanto a atividade das principais linhas de producdo do CHL, os resultados
obtidos evidenciam, entre 2010 e 2016, uma evolucdo positiva em todas as suas

componentes: internamento, consulta externa, atividade cirdrgica e urgéncia.

No setor do internamento verificou-se um crescimento de 12,5%, que se justifica pelo
aumento do numero de camas, pela reducdo da demora média e pelo aumento da taxa de
ocupacdo e, assim como, pelo envelhecimento e alargamento da populacdo da area de

influéncia.

O aumento de consultas deve-se, essencialmente, ao aumento da oferta do CHL, uma
vez que foram criadas novas especialidades clinicas e alargada a oferta em
especialidades existentes em funcdo do aumento do nimero de médicos. A evolugdo
desta atividade (+23,6% no total de consultas) é sustentada pelo crescimento do nimero
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de consultas subsequentes (41%) — evidenciando, porventura, o efeito do
envelhecimento da populacéo e do aumento dos doentes crénicos, em regra carecidos de
mais e maior prolongamento de cuidados, também em ambulatério —, uma vez que o

acesso a primeiras consultas diminuiu 1,0%.

Em relacdo ao aumento das cirurgias (7,4%) contribuiu, maioritariamente, a atividade
realizada em ambulatério. A evolucdo do numero de cirurgias em ambulatorio vai ao
encontro dos objetivos estratégicos estabelecidos no Plano Nacional de Saude. O
aumento deste tipo de cirurgia apresenta varias vantagens para o CHL (a diminuicdo dos
tempos de internamento e das listas de espera melhora a organizagdo do hospital,
diminui a despesa hospitalar, apresentando o melhor custo operacional, e em termos
clinicos, baixa incidéncia de complicacdes, alta produtividade e rentabilidade) e para o
doente (conduz a beneficios econdmicos, uma vez que a recuperacao € mais rapida pode
ser realizada junto da familia). Nesta perspetiva admite-se que o decréscimo das
cirurgias convencionais de 7,1% tenha decorrido, essencialmente, por ‘efeito

transferéncia” para cirurgia ambulatoria.

Quanto a urgéncia, o numero total de atendimentos, entre 2010 e 2016, aumentou 8,5%,
mas com evolugdes distintas: enquanto a urgéncia geral cresce 13,5% - provavelmente
pelo efeito do alargamento da area de influéncia e pelo envelhecimento da populacdo
servida — as urgéncias pediatrica e ginecologica/obstétrica diminuem, respetivamente,
3,0% e 3,1% - previsivelmente pelo efeito na procura do decréscimo observado na
natalidade e por existir nestas areas clinicas oferta alternativa noutros

hospitais/prestadores.

A evolucdo da atividade assistencial entre 2010 e 2016 — com crescimentos relevantes
em todas as linhas de producdo — sugere que o aumento da producdo de cuidados
hospitalares podera ter contribuido para a consecugé@o do objetivo generico de melhoria
na prestacdo de cuidados e de garantia da qualidade e, a0 mesmo tempo e em funcédo de
informacdo adicional obtida sobre novos servicos oferecidos, materializa a

concretizacao do proposito de diversificacdo da oferta.

Produtividade. Os resultados obtidos a partir dos dados de recursos e de producdo para
os indicadores de produtividade — doentes saidos por médico, consultas por médico,

intervencdes cirdrgicas por médico, intervencdes cirdrgicas convencionais por sala
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operatdria e intervenc@es cirdrgicas em ambulatério por sala operatoria — demonstram
uma significativa diminuicdo destes indicadores, exceto para 0 nimero de consultas por
gabinete. Este, entre 2010 e 2016, cresceu 3,3%, apesar de evidenciar ao longo deste

periodo um comportamento misto.

Apesar desta evolucdo aparentemente negativa em termos quantitativos, a circunstancia
de ndo se dispor de dados sobre o case-mix (grau de complexidade) dos doentes
tratados, da tipologia das intervencdes e tratamentos realizados e da qualidade
assistencial, ndo permite concluir, de forma inequivoca, pela ocorréncia entre 2010 e
2016 de um decréscimo efetivo de produtividade e, assim, afirmar, sem reservas, que
esta componente ndo tera contribuido para a concretizacdo do objetivo de melhoria da

eficiéncia dos servigos.

Eficiéncia operacional. A avaliacdo do desempenho operacional do CHL, através de

indicadores de eficiéncia operacional para a sua principal linha de producdo em
consumo de recursos e custos — o internamento — revela um comportamento positivo
em qualquer um dos indicadores considerados. De facto, verifica-se um aumento do
nimero de doentes tratados por cama (2,5%), como consequéncia da evolugdo

favoravel, em conjunto, da demora média (-1,19 dias) e da taxa de ocupacdo (5,8%).

A evolucdo destes indicadores — no seu comportamento individual ou em conjunto —
sugere a existéncia de racionalizagdo de recursos e de melhoria da eficiéncia na

prestacdo de cuidados em internamento.

Acessibilidade. Os resultados obtidos para os indicadores de acessibilidade permitem

observar uma diminuicéo, significativa, no acesso da populacdo da area de influéncia
aos cuidados de saude no CHL. Com efeito, o indicador de atividade assistencial por mil
habitantes decresce 18,1% no nimero de internamentos, 10,1% no ndmero de consultas,

21,1% no namero de urgéncias e 21,8% no nimero de cirurgias.

Tais resultados negativos — registados num contexto em que se verificou um aumento de
recursos (médicos, camas, gabinetes para consulta e salas operatorias) e um crescimento
da producdo em todas as linhas (internamento, consulta, cirurgia e urgéncia) — indicam

que esta variacdo positiva dos recursos foram insuficientes para acompanhar o natural
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aumento das necessidades da populacédo servida induzido, desde logo, pelo alargamento
da area de influéncia, que cresceu 37%, passando de 274.070 para 376.496 habitantes

(conforme quadro 2.1).

Deste modo, os indicadores de acessibilidade tratados sugerem que, no periodo
observado, o0 CHL néo tera sido a unidade hospitalar de referéncia da totalidade da
populacdo da sua area de influéncia, obrigando parte da populacéo, por limitagdo da
oferta de cuidados locais, a recorrer como alternativa a outros hospitais/prestadores para
satisfazer as suas necessidades de cuidados ou a abdicar na utilizacdo de cuidados de
salde. Em qualquer dos casos poderd estar a verificar-se alguma limitacdo da
universalidade no acesso aos cuidados hospitalares, o que parece comprometer o

objetivo genérico estabelecido para a criacdo do CHL.

Em funcdo da discusséo dos resultados que antecede, obtiveram-se conclusdes que
permitem, em boa medida, embora com limitagdes decorrentes da amplitude e natureza
dos dados disponiveis, responder as questdes seguintes que o estudo empirico realizado
tinha como propdsito esclarecer, ou seja, saber se 0 desempenho operacional do CHL
apos a sua criacdo, em 2011, concretizou ou esta a concretizar, ou ndo, 0s objetivos
genéricos estabelecidos na legislacdo que determinou a fusdo/integracdo de hospitais

(Decreto-Lei n® 30/2011, de 2 de mar¢o) em centros hospitalares.
Assim:

a) Quanto ao objetivo de “melhorar continuamente a prestagio de cuidados de
saude, garantindo as populagoes qualidade e diversificacido da oferta” —
Apesar das limitacOes intrinsecas dos indicadores disponiveis para realizar uma
avaliacdo alargada e aprofundada de todas as componentes deste objetivo
genérico (especialmente no que se refere a qualidade assistencial), os
indicadores que se elegeram para este efeito — no caso, de recursos e de
producdo — revelam uma evolugdo favoravel, traduzida em crescimentos muito
significativos. Esta evolucdo, a partir da relacdo existente em salde entre
recursos disponiveis e quantidade de cuidados prestados, por um lado, e
melhoria da prestacdo de cuidados, qualidade de cuidados e diversificacdo da
oferta, por outro lado, sugere que no CHL se verificou uma concretizagdo do

objetivo pretendido ou, pelo menos, que o objetivo ndo deixou de ser atingido
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b)

por causa da evolucdo e do comportamento dos indicadores de recursos e de

producao;

Quanto ao objetivo de “aumento da eficiéncia dos servicos” — Pelas limitacOes
de informacdo disponivel, para avaliacdo deste objetivo considerou-se a
utilizacdo conjunta de indicadores convencionais de produtividade — de recursos
humanos (médicos) e de recursos técnicos (camas, gabinetes de consultas e salas
de operacgdes), pela sua relevancia na determinacdo da producdo hospitalar — e
de eficiéncia operacional no internamento (doentes tratados por cama, demora
média e taxa de ocupacao). Quanto a produtividade, os resultados quantitativos
obtidos configuram uma evolucdo negativa em quase todos os indicadores,
embora a indisponibilidade de informacdo, muito relevante em saude, sobre a
evolugédo da complexidade da producéo e da qualidade assistencial realizada no
CHL limite a possibilidade de se afirmar que se verificou degradacdo do
desempenho nesta varidvel. Pelo contrario, os indicadores de eficiéncia
operacional para o internamento revelam uma evolugdo inequivocamente
compativel com o objetivo de melhoria da eficiéncia. Apesar de sugerirem
conclusbes aparentemente ndo coincidentes, embora no quadro da limitacdo
referida sobre a qualidade da informacéao da producéo, ndo se podera afirmar que
os resultados obtidos para os indicadores considerados de produtividade e de
eficiéncia operacional no CHL, ao longo do periodo em estudo, comprometam o

cumprimento do objetivo pretendido de aumento da eficiéncia;

Quanto ao objetivo de “universalizar o acesso” — Sem prejuizo de avaliacdo
mais completa do cumprimento deste objetivo que seria desejavel com recurso a
indicadores complementares aos adotados ou relativos a outros atributos de
acessibilidade, que no quadro deste estudo se revelaram indisponiveis,
considera-se suficientemente adequada para afericdo da concretizacdo deste
objetivo a informacao proporcionada pelos indicadores de acessibilidade obtidos
no estudo — que relacionam quantidades de cuidados utilizados com a populagéo
servida —, que indicia a incapacidade do CHL para servir a totalidade da
populacdo da sua acrescida area de influéncia. De facto, apesar do significativo

crescimento dos recursos e da producdo do CHL, ao longo do periodo em
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andlise, tal ndo foi suficiente para acompanhar o crescimento da populacdo da
sua area de influéncia, originando reducdo da acessibilidade, provavelmente
compensada por utilizacdo alternativa de outros hospitais/prestadores ou gerando
abstencdo de utilizacdo de servicos de saude. O propdsito de universalizar o
acesso da populagéo servida pelo CHL, aparentemente, ndo se encontra
realizado, por insuficiéncia dos recursos disponiveis ou da producédo realizada

ou, ainda, por desajustamento da area de influéncia estabelecida.

Em sintese, tendo em conta os pressupostos e indicadores considerados, conclui-se que
0 desempenho operacional do CHL, entre 2010 e 2016, face aos objetivos genéricos
estabelecidos no diploma legal que determinou a sua criacdo, (i) se identifica com o
cumprimento do objetivo de melhoria da prestacdo de cuidados de saude, garantindo as
populacdes qualidade e diversificacdo da oferta, (ii) apresenta resultados mistos
(positivos, negativos e inconclusivos) em relacdo ao objetivo de melhoria da eficiéncia,

e (iii) ndo alcanca o propdsito de universalizar o acesso na sua area de influéncia.
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CONCLUSAO

Os graves problemas de sustentabilidade financeira do sistema publico de saude tém
motivado, nos ultimos anos, varias reformas no Servigo Nacional de Saude (SNS) com
0 objetivo de se conseguir obter ganhos em saude, eficiéncia, maior produtividade e
desempenho do setor, sem esquecer a qualidade e a equidade de acesso aos cuidados de

saude.

Em Portugal, os hospitais publicos sdo caracterizados como 0s principais prestadores de
servicos de saude a populacdo. O desenvolvimento das unidades hospitalares teve
sempre como referencial a garantia da prestacdo de cuidados de qualidade aos utentes a
um mais baixo custo, com incremento de eficiéncia, sem prejuizo da eficacia ou da
equidade no acesso. Contudo, ao nivel da gestdo hospitalar, foram postos a prova novos
modelos gestdo, de forma a garantir um maior controlo dos custos e uma melhoria na
producdo hospitalar. Este processo definiu novos estatutos juridicos para os hospitais,
caracterizada pela transformacdo dos hospitais S.P.A e S.A. em E.P.E. (Decreto-Lei
n.°93/2005, de 7 de junho), para além destes, surgiram outras politicas para a reforma da
gestdo hospitalar: a fusdo de hospitais em centros hospitalares, bem como a integragéo
de hospitais em unidade locais de satde com estatuto E.P.E. (Decreto-Lei n.° 30/2011,

de 2 marco), de forma a racionalizar recursos e a evitar duplicacdo de servicos.

No entanto, a necessidade de um maior racionamento dos recursos e da reducao de
custos no setor da salde, obrigou Portugal a implementar um conjunto de medidas,
definidas no Memorando de Entendimento celebrado com Troika, em maio de 2011, a

aplicar a todos os setores da economia.

No que diz respeito ao setor da saude, as medidas elencadas para a reforma da rede
hospitalar mostraram alguns impactos diretos, aquando da fuséo de hospitais em centros
hospitalares, uma vez que propuseram o0 encerramento de diversos servigos e valéncias
em varias instituigdes hospitalares, o que afetara tanto os profissionais de saide, como

0s utentes dos servigos de saude.

Na realidade, é cada vez mais importante que as organizacdes do setor publico estejam

preparadas para responder aos desafios da gestdo atual, criando estratégias em funcédo da
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envolvente externa e dos recursos existentes, de forma a garantirem o funcionamento e

0 posicionamento necessarios a sua sobrevivéncia e crescimento.

Este estudo teve como objetivo principal verificar em que medida o desempenho
institucional e operacional do Centro Hospitalar de Leiria, E.P.E. (CHL), apds a sua
criacdo, em 2011, concretizou, ou ndo, os objetivos genéricos fixados no Decreto-Lei
n.°30/2011, de 2 de mar¢o, nomeadamente: i) melhorar continuamente a prestacao de
cuidados de saude e garantir a populacdo qualidade e diversificacdo da oferta; ii)

aumentar a eficiéncia dos servicos; e iii) universalizar o acesso.

Para a prossecucdo do objetivo proposto foi realizada uma analise ao desempenho da
atividade do CHL, ap6s a sua criacdo, por comparacdo a situacdo anterior em 2010,
recorrendo a construcdo de varios indicadores de gestdo representativos dos recursos, da

producdo, da produtividade, da eficiéncia e da acessibilidade.

A recolha de informag&o inerente & construgdo dos indicadores foi obtida atraves dos
relatorios e contas dos anos de 2010 a 2016. Numa fase posterior, foram realizadas
entrevistas a vogal do Conselho de Administracdo, bem como a diretora do servico de
planeamento e informacéo para a gestdo por forma a recolher dados e informacoes

complementares aos constantes dos relatérios e contas.
Perante a analise efetuada, séo de evidenciar 0s aspetos seguintes mais relevantes:

i) Quanto ao cumprimento do objetivo de “melhoria da prestacdo de cuidados de
saude, garantindo as populacbes qualidade e diversificacdo da oferta”,
elegeram-se para este efeito indicadores de recursos e de producdo. Os
resultados obtidos revelam uma evolucdo favoravel, traduzida em crescimentos
muito significativos, o que sugere que no CHL se verificou uma concretizacéo
do objetivo pretendido;

i) Em relacdo ao objetivo “aumento de eficiéncia dos servi¢os”, considerou-se a
utilizacdo conjunta de indicadores convencionais de produtividade e de
eficiéncia operacional no internamento. Os resultados obtidos permitem
conclusdes, aparentemente, ndo coincidentes, uma vez que 0s resultados
quantitativos obtidos para o indicador de produtividade configuram uma
evolugdo negativa, enquanto que os resultados obtidos para os indicadores de

eficiéncia operacional, para o internamento, revelam uma evolu¢do compativel
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com o objetivo de melhoria de eficiéncia. Assim, ndo se poderd afirmar o
cumprimento do objetivo pretendido, uma vez que apresenta resultados mistos;
iii) Por fim, quanto ao objetivo de “universalizar o acesso, foram relacionadas as
quantidades de cuidados utilizados com a populacdo servida. Apesar do
significativo crescimento dos recursos e da produgdo do CHL, tal nédo foi
suficiente para acompanhar o crescimento da populacdo da sua area de
influéncia, originando reducdo da acessibilidade, provavelmente compensada
por utilizacdo alternativa de outros hospitais/prestadores ou gerando abstencéo
de utilizacdo de servicos de salde. Neste sentido, ndo se encontra realizado o

objetivo de universalizar 0 acesso na sua area de influéncia.

Estudos futuros sobre esta teméatica poderdo ser uma mais-valia ou uma base de
sustentacdo para uma nova reforma hospitalar a luz da evolucao das politicas de saude,
de modo a dar continuidade a obtencdo de ganhos em salde para os cidaddos, com

elevados ganhos de desempenho, de eficiéncia e de produtividade.

Recomendacdes para estudos futuros

Seréa de todo o interesse aprofundar um pouco o presente estudo, procurando recorrer a
técnicas e modelos matematicos, para selecionar os melhores indicadores, que podem

servir de benchmarking e que permitam a avaliagdo do desempenho.

Sugiro, que se realize um novo estudo em que sejam definidas estratégias que
combatam as dificuldades de acesso aos cuidados de saude. Existem varios modelos
desenvolvidos para caraterizar 0 acesso e a utilizagdo de servicos de saude,
contemplando variaveis como por exemplo, a distancia percorrida, as facilidades de
transporte, o rendimento ou os indicadores de satisfagéo, representando assim outra a

via de exploracao desta tematica.
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