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Resumo

O sector da saude consome muito recurso publico. Por esta razdo, urge implementar, nas
entidades prestadoras de cuidados de saide, modelos de gestdo, centralizados no utente e

orientados para resultados, garantindo a sustentabilidade das mesmas.

O objectivo da presente dissertacdo é conceber e implementar um sistema de avaliacdo do
desempenho da gestdo para o Servico de Medicina Nuclear do Hospital Garcia de Orta,
E.P.E.. Este sistema de avaliacdo integra trés metodologias distintas: o Balanced Scorecard,

0 Analitycal Hierarchy Process e o Metric-Merit Conversion.

A sua implementacdo pretende garantir o alinhamento dos objectivos do Servico de
Medicina Nuclear com os objectivos estratégicos do Hospital, promover a transparéncia dos
resultados, influenciar o comportamento dos profissionais na prossecucdo dos objectivos,
facilitar a comunicacdo dentro do Servico e deste com a envolvente e, apoiar 0 processo de

tomada de decisdo.

A concepgdo pressupde o conhecimento dos processos internos, a recolha de informacéo e a
definicdo de uma hierarquia de objectivos e indicadores associados. O sistema de avaliacdo
do desempenho foi desenhado em EXCEL e é composto por cinco folhas: uma folha de
insercdo do valor de métricas, uma hierarquia de objectivos, a ponderacdo de cada

objectivo, as curvas de mérito — métrica e a andlise de sensibilidade.

A implementacdo deste sistema demonstra a adequabilidade de ferramentas de gestéo
empresarial a servicos de saude publicos, contribuindo para melhorar o processo de gestdo
pois, fornece informacao objectiva e real do desempenho actual e orientacdo sobre como

atingir os objectivos pretendidos.

Palavras-Chave: Balanced Scorecard, Analitycal Hierarchy Process, Metric-Merit

Conversion, Avaliacio do Desempenho, Servigo de Medicina Nuclear



Abstract

The health sector consumes very public resource. For this reason, it is urgent implement, on
health care providers, management systems, user-centered and results-oriented, ensuring it

sustainability.

The main objective of this dissertation is to design and implement a system for assessment
the performance of management for the Nuclear Medicine Service at Hospital Garcia de
Orta, E.P.E.. This assessment system integrates three different methodologies: the Balanced

Scorecard, the Analitycal Hierarchy Process and Merit-Metric Conversion.

The implementation of this system aims to ensure alignment of the objectives of the Nuclear
Medicine Service with the strategic objectives of the Hospital, to promote transparency of
the results, influence the behaviour of professionals in the pursuit of goals, facilitate
communication within the Service and with this environment and support the process of

decision making.

The design requires knowledge of internal processes, gathering information and defining a
hierarchy of objectives and associated indicators. The performance assessment system was
designed in EXCEL and consists of five sheets: one sheet insertion of the value of metrics, a
hierarchy of objectives, the weighting of each objective, the curves of merit - metric and

sensitivity analysis.

The implementation of this system demonstrates the suitability of enterprise management
tools to public health services, helping improve the management process therefore provides
objective and real information about actual performance and guidance on how achieve the

stated objectives.

Key words: Balanced Scorecard, Analitycal Hierarchy Process, Metric-Merit Conversion,

Performance Assessment, Nuclear Medicine Service
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Introducéo

Historicamente, o sector da salde vem sendo apontado como o maior consumidor de
recurso financeiro puablico. O desafio das entidades prestadoras de cuidados de saude
(EPCS) é, assim, munirem-se de iniciativas inovadoras que garantam a sustentabilidade das
organizacdes, a eficiéncia na gestdo dos processos e a melhoria continua da qualidade dos
servicos prestados, suavizando os efeitos nefastos provocados pela actual imposicdo de

racionamento da estrutura, dos processos e da despesa com recursos materiais e humanos.

A tendéncia crescente das organizagfes de salde é implementarem mecanismos que
permitam obter informag&o simples, consolidada e atempada, de modo a monitorizar e a
potenciar 0 desempenho dos seus servi¢os e processos, permitindo antecipar tendéncias,
promover ac¢des preventivas e medir, simultaneamente, processos e pessoas. Nesta
perspectiva serd possivel premiar ndo apenas os eficazes mas sobretudo, os que sendo
eficazes sdo, simultaneamente, eficientes. Implementar metodologias de apoio a decisdo que
permitam consolidar a informagdo de gestdo, garantindo a obtencdo de resultados de
exceléncia, permitirdo ndo sé elevar padrbes de qualidade e satisfacdo, bem como,
contribuir para a sustentabilidade das organizacdes de salde pertencentes ao Sistema
Nacional de Satude (SNS).

Imbuidos na crise mundial que atravessamos, urge a necessidade de profissionalizar a
gestdo das EPCS, levando os gestores a encontrar metodologias ou modelos que oferecam
transparéncia e credibilidade da sua gestdo. Neste cenario, os profissionais nas organizacdes
devem concentrar forgas e focar-se no que é verdadeiramente essencial para o desempenho
das organiza¢des ndo sé a curto, mas também a médio e longo prazo. O caracter singular
das EPCS e, principalmente, das organizacdes publicas, faz com que a implementacdo de
Sistemas de Avaliacdo do Desempenho da Gestdo (SADG), seja um grande desafio, ndo sé
pela quantidade avassaladora de informacdo e servi¢os que estas organizagdes possuem

mas, principalmente, pela vulnerabilidade actual do Sistema de Salde Portugués.

A Tese de Mestrado desenvolvida insere-se no ambito da disciplina de Projecto Final e Tese
Il para a obtencdo do grau de Mestre em Engenharia Biomédica e nasce do desafio de
transpor para o contexto de instituicdes hospitalares plblicas metodologias de avaliacdo do
desempenho da gestdo, as quais permitirdo obter uma viséo clara e objectiva das suas

rotinas, dos seus processos, resultando no mérito global, suportado por critérios de



exceléncia, ao nivel da satisfacdo dos clientes e demais envolvidos nos processos, da

eficiéncia destes ltimos e da qualidade dos servicos prestados.

O obijectivo principal desta dissertacdo consiste no desenho e implementacdo de um SADG
aplicado ao Servico de Medicina Nuclear (SMN) do Hospital Garcia de Orta, E.P.E. (HGO).
Esta dissertacdo descreve a aplicacdo pratica da Monografia intitulada “ Sistema de
Avaliacdo do Desempenho da Gestdo — Aplicacdo no Contexto de InstituicBes Hospitalares
Publicas”, a qual constitui a base tedrica desta dissertacdo, sendo por isso replicada na
primeira parte deste documento.
A inovagdo pretendida com a implementacdo do modelo de Sistema de Avaliacdo do
Desempenho da Gestdo (SADG) consiste na integracdo de trés metodologias de apoio a
decisdo, o Balanced Scorecard, o Analitycal Hierarchy Process e o Metric-Merit
Conversion, respeitando dois grandes principios:

1- O alinhamento de todos os objectivos tacticos e operacionais do SMN, com a

estratégia global do HGO;
2- Influenciar o comportamento de toda a equipa pertencente a0 SMN, no sentido da

prossecucdo continua dos objectivos estabelecidos.

A dissertagdo elaborada encontra-se dividida em duas partes principais: uma primeira parte
mais descritiva, onde se encontra 0 enquadramento tedrico sobre as metodologias de suporte
ao desenho de um SADG, a vantagem da aplicacdo do mesmo e a caracterizagdo do SNS, na
segunda parte, mais pratica, onde se procura transcrever o0 processo de arquitectura e
implementacdo de um SADG ao SMN do HGO.

No capitulo 1, encontra-se o enquadramento tedrico das trés metodologias, o Balanced
Scorecard, o Analitycal Hierarchy Process e o Metric-Merit Conversion, de suporte ao
desenho e implementacdo de um SADG, seguindo-se, no capitulo seguinte, a perspectiva
historica do SNS constituindo a base para o conhecimento do actual modelo de gestdo das
organizacdes hospitalares publicas Portuguesas, permitindo enquadrar o SADG na realidade
singular destas organizages. No capitulo 3, encontra-se a contextualiza¢éo, a importancia e

0 impacto da implementacdo do mesmo, nomeadamente as EPCS.

A segunda parte desta dissertacdo inicia-se com a descricdo do objecto de estudo — o SMN

inserido no HGO.



O primeiro passo do sucesso de implementacdo de um SADG é, sem sombra de divida,
conhecer profundamente os processos, as rotinas do sistema em estudo. Dai a necessidade
de caracterizar em detalhe o objecto de estudo, permitindo o conhecimento sobre 0s
processos internos e as suas especificidades. Depois da caracterizacdo do objecto de estudo,
segue-se a descri¢do da metodologia adoptada para a implementacdo do SADG, procurando
relatar as diferentes fases do processo, transmitindo os objectivos a alcancar em cada fase,
as dificuldades encontradas os retrocessos e os sucessos. E com base na analise destes
pontos criticos que se apresenta a conclusdo desta dissertagdo, procurando evidenciar as
alteracBes/melhorias que a implementacdo desta ferramenta despoletou ou, no limite,
despoletard no SMN do HGO.



1. Fundamentos Teoricos: Metodologias de Apoio a Gestao

1.1.0 Balanced Scorecard — N&o se pode gerir o que ndo se pode medir

Actualmente, as organizacfes devem adoptar uma postura constantemente pré-activa,
concentradas no seu objectivo Ultimo — o sucesso, face a actual envolvente contextual,
extremamente competitiva, na qual a procura pela melhoria continua se torna essencial. A
complexidade de gerir uma organizacdo impde a necessidade de se criarem mecanismos que
permitam obter informagdo simples, consolidada e atempada, antecipando tendéncias de
modo a permitir acgdes preventivas, permitindo as organizagfes, potenciar o desempenho
dos seus servicos e processos para a satisfacdo sustentada dos seus clientes e comunidade

como um todo.

A metodologia Balanced Scorecard (BSC) assenta na ideia chave de que as organizagdes
gue pretendem o sucesso tém de criar vantagens competitivas e diferenciadoras, explorando
0s seus bens intangiveis de modo a garantir a sustentabilidade da organizagéo a longo prazo

e o crescimento futuro.’

O BSC foi proposto pela primeira vez em 1992, ap6s um ano de estudo em doze
organizagdes de vanguarda, conduzido por Kaplan e Norton®. O BSC foi desenvolvido face
a necessidade, sentida pelos gestores de topo, de reunir num Gnico documento um conjunto
de medidas que fornecam a Alta Direccdo das Organiza¢Ges uma visdo rapida, completa e
global das varias é&reas interactuantes da organizacdo®, tal qual uma fotografia onde é
possivel visualizar o desempenho actual, bem como, 0os motores que ajudardo ao alcance do

desempenho futuro®.

A metodologia BSC permite identificar e estabelecer objectivos especificos mensuraveis, os
quais traduzem a estratégia da organizagdo, definir modelos de avalia¢gdo e medic¢do do
desempenho das organizaces e influenciar o comportamento de todos os colaboradores no
alcance desses mesmos objectivos. O BSC pretende completar a gestdo tradicional, com
uma perspectiva puramente financeira, pela inclusdo de trés perspectivas adicionais:
clientes, processos internos e aprendizagem e inovagdo®, salientando a importancia da
analise simultanea de informacéo financeira e ndo financeira para o alcance da rentabilidade

das organizagoes.



As quatro perspectivas que sustentam o BSC devem possibilitar a resposta a quatro questdes
fundamentais®:

- Perspectiva do Cliente: De que forma somos vistos pelos clientes?

- Perspectiva dos Processos Internos: Em que é que nos devemos destacar?

- Perspectiva da Aprendizagem e Inovacdo: Podemos continuar a melhorar e a criar valor?

- Perspectiva Financeira: De que forma devemos ser vistos pelos accionistas?

Financeira
Rentahilidade

Crescitnento

Criagin de valor

Clientes Processos internos
Eentahilidade Organizacio
Satisfacin -— Visdo — » | Racionalizacfo
Mowos Estrategica Cualidade
Fidelizagio Eficiéncia

Aprendizagem e Inovagio

Inovacia
Satisfacin
Cualificaciio

Tecnologia

Figural — Esquema teérico do BSC: as quatro perspectivas do BSC.M

Com recurso as perspectivas do BSC, o que procuramos sdo objectivos estratégicos, 0s
guais devemos prosseguir na perspectiva dos processos internos e aprendizagem e
inovacdo, para poder melhorar o desempenho interno da organizacao.

Da elaboragdo de um BSC devera resultar um mapa de estratégia, onde se evidencia a
relacdo causa-efeito entre 0s objectivos estratégicos e os factores criticos de sucesso

(indicadores) em cada uma das perspectivas. Os objectivos estratégicos podem ser



definidos como os vectores orientadores das accbes, enquanto os indicadores (medidas)
monitorizam o ritmo da transformacdo empreendida para alcancar a meta, o desafio
concreto do desempenho pretendido.

Kaplan e Norton afirmam mesmo, no seu artigo “Linking the Balanced Scorecard to
Strategy” que a construcdo do mapa estratégico do BSC deve derivar unicamente da
estratégia das unidades de negodcio, traduzindo a visdo e estratégia da organizacdo em

indicadores de desempenho.

Numa qualquer organizacdo, existem fungdes de extrema importancia que realizam
actividades cruciais para 0 sucesso da organizacdo e para 0 posicionamento nos diversos
mercados em que actuam. Sdo estes factores criticos que os gestores devem considerar e
medir hum BSC.

A ideia por detrds do BSC é bastante directa: 0 que obtemos é o que medimos. O que
medimos sera 0 que considerarmos crucial para que a organizacdo alcance as suas metas
estratégicas. E fundamental concentrarmo-nos apenas no que é relevante medir e objectivar
essa informacéo, para minimizar o tempo para a tomada de deciséo.

Pela integracdo, no BSC, de indicadores financeiros (traduzem o resultado de accOes e
tomada de decisdo) e de indicadores ndo financeiros (clientes, processos internos e
aprendizagem e inovacdo), alinhados com a visdo e missdo da organizacdo, é possivel
traduzir a estratégia em resultados de accOes realizadas, complementados com 0s motores
do desempenho futuro.

A escolha dos indicadores estratégicos, nas quatro perspectivas, deve ser bastante objectiva
e fundamentada, traduzindo de forma adequada a imagem real do desempenho da
organizagdo. E esta escolha, entre o que medir e o que ndo medir, que ird traduzir a

estratégia da organizacdo e das unidades de negdcio.

Uma organizagdo que deseje ter sucesso no mundo actual, altamente competitivo, tem de
ser pré-activa, focada no futuro, alinhando a sua estratégia de longo prazo, os resultados
que pretende alcancar com as suas acgdes de curto prazo, definindo onde quer chegar
(metas) e como la chegar (plano de estratégia). A este percurso, entre a realidade da
organizacdo actual e as expectativas para a organizacdo do futuro, denominamos de
estratégia da organizacdo. Para que este percurso seja concluido com o méximo de sucesso
€ necessario que o0s gestores elaborem um mapa de estratégia, claro e consistente,

permitindo que os objectivos e metas possam ser estabelecidos e geridos.



A abordagem BSC pretende “romper” com os tradicionais sistemas de gestdo encarando a
gestdo de uma forma preventiva ao invés da forma correctiva, promovendo, deste modo, a
rapidez do redimensionamento e flexibilizagdo de todo o fluxo dos processos de uma
organizacao. Esta postura de “organizacdo” conduz a uma melhor racionalizacdo de custos

e a pratica da melhoria continua do desempenho.

A utilizacdo do BSC para avaliar o desempenho e (re)definir a estratégia, traz inlmeras
vantagens. Muitas dessas vantagens foram sendo identificadas a medida que apresentamos
esta ferramenta, no entanto, vamos destacar as que consideramos mais importantes:

- Ferramenta Unica que auxilia a informagdo, comunicagéo e aprendizagem;

- Clarifica e articula a estratégia empresarial (impde que seja traduzida em objectivos
tacticos);

- Alinha a organizacao e as respectivas unidades de negdcio com a estratégia empresarial;

- Permite complementar os indicadores de desempenho do passado com 0s motores
(indicadores conducentes) do desempenho futuro;

- Permite testar a estratégia periodicamente (permite melhorar e readaptar a estratégia);

- Fomenta a participacdo de todo o pessoal envolvido na organizacdo, de modo a que
contribuam para o alcance do sucesso organizacional (factor motivador);

- Permite a tomada de decisdo célere (mapa estratégico objectivo e fundamentado,

impedindo o excesso de informagéo).

A necessidade de implementar uma estratégia que permita consolidar a informacéo de gestdo
das organizacgdes, torna-se cada dia mais essencial para que se obtenham resultados de
exceléncia, permitindo ndo s6 elevar os padrbes de qualidade dos servicos mas também
aumentar o nivel de motivacdo de todo o pessoal envolvido nos processos. Torna-se assim de
extrema importancia definir objectivos, ajustar 0s meios necessarios para alcancar esses
mesmos objectivos e comunica-los de forma clara a todos os colaboradores, premiando a

eficiéncia.

1.1.1. As quatro perspectivas do Balanced Scorecard

De acordo com o referido anteriormente, 0 BSC fornece, a gestdo de topo, informacdo de

quatro perspectivas diferentes, as quais permitem uma visdo geral do negécio e a0 mesmo



tempo clarificam a ponte de ligacdo e dependéncia entre elas para o alcance de uma estratégia
integrada.

E importante salientar no BSC o beneficio da introducio das trés perspectivas adicionais a
financeira (clientes, processos internos e aprendizagem e inovacdo) para 0 alcance dos
resultados de exceléncia de uma organizagdo. Basta-nos pensar que o bom desempenho
financeiro é alcancado se os clientes estiverem satisfeitos, os clientes procuram 0S nossos
produtos/servigos se lhes proporcionam valor, o que depende da optimizagdo e exceléncia do
desempenho dos nossos processos internos que, por sua vez, serdo tanto mais excelentes
guanto mais motivado e preparado todo o pessoal envolvido estiver, motivacdo e preparacao
que se obtém por aprendizagem e incentivos (relacdo causa — efeito dos factores criticos de
sucesso).

As quatro perspectivas do BSC permitem construir um equilibrio entre os objectivos de curto e
longo prazo®, financeiros e ndo-financeiros e entre os indicadores internos e externos’,

incentivando o alcance de metas futuras.

1.1.1.1. Perspectiva Clientes: De que forma somos vistos pelos nossos clientes?

O modo como os clientes véem as organiza¢Ges tem-se tornado o foco das prioridades da
gestdo de topo.” Os clientes actuais tornaram-se exigentes face a grande oferta que o mercado
dispbe. Surge uma necessidade imperiosa de traduzir, de modo concreto e especifico, o que
realmente proporciona valor acrescentado para o cliente?, 0 que o cliente necessita ou,
simplesmente, 0 que pretende da organizacao.

Existem diferentes tipos de clientes, bem como, diferentes tipos de necessidades ou, até
mesmo, diferentes conceitos de valorizacdo de um servico/produto. A tendéncia das
necessidades/exigéncias dos diferentes clientes sdo, em regra, de quatro tipos: tempo,
qualidade, desempenho e custo®. E a tendéncia da maioria das organizacdes é tentar agradar a
todos, tentar satisfazer todas as diferentes necessidades dos diferentes clientes, mas tal como
na vida pratica, ndo € humanamente possivel “agradar a gregos e a troianos”. As organizagdes
com uma estratégia, devem comecar por definir concretamente o seu publico-alvo, quais 0s
clientes que pretendem satisfazer e depois, entdo, elaborar concretamente, medidas
estratégicas que traduzam as necessidades dos seus clientes, criando valor acrescentado e
elementos diferenciadores que desencadeiem a escolha dos seus produtos/servicos e

satisfacam quem os adquire/procura de modo a obterem retorno financeiro.



Os clientes que valorizam o tempo pretendem que o prazo para um novo produto ficar
disponivel seja curto, ou, no caso de produtos ja existentes, o tempo que decorre entre 0 acto
da encomenda e a sua entrega seja, igualmente, curto.’

Clientes que valorizam a qualidade esperam obter o méaximo de satisfagdo com o0s
produtos/servicos adquiridos. O nivel de satisfacdo percepcionada pelos clientes pode ser a
precisdo do cumprimento do prazo prometido para a entrega ou o nivel de defeitos do
produto/servico.?

Finalmente, quando as organizacdes procuram satisfazer clientes que valorizam o custo,
devem ter em conta que todos os custos inerentes a producdo, comercializacdo e aquisicdo do
produto/servico, sejam internos ou externos, se reflectem no preco final pago pelo cliente. Para
gue uma organizagdo consiga praticar um prego baixo, necessita de optimizar a capacidade de
producdo, rentabilizar a0 maximo o0s seus recursos, reduzir as ndo-conformidades do
produto/servico e ser eficaz no cumprimento dos prazos de entrega.’

O BSC obriga as organizacdes a olharem-se através dos olhos dos clientes, para que consigam
definir objectivos que traduzam medidas estratégicas, interligando estes 4 pontos de diferentes

necessidades.?

Existem varios indicadores genéricos para avaliar os bons resultados na perspectiva do cliente,
tais como, a satisfacéo de clientes, a aquisicdo de novos clientes, a rentabilidade dos clientes, a
retencdo de clientes e a quota de mercado, os quais devem ser personalizados apos a defini¢éo
do publico-alvo e segmento de mercado que a organizagdo procura atrair e satisfazer.® Para
que estes indicadores se possam traduzir em medidas de valor para qualquer organizacao,
independentemente da sua area de actividade ou do cariz lucrativo, devem ser agrupados
segundo trés conjuntos de atributos: produto/servico, relacdo com cliente e

imagem/reputacéo®, todos capazes de traduzir os objectivos que se pretendem atingir.
Uma organizacdo que pretenda diferenciar-se, que pretenda criar uma vantagem sustentavel,

deve colocar no centro do seu plano estratégico o cliente, delineando uma estratégia Unica para

alcancar o retorno financeiro desejado, contribuindo para o sucesso organizacional.
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Objectivos Financeiros
Resultados Clientes

Qunta de
Mercado

'\\

Prospegio de
Mowos Clientes

T Resultados motores de
Performunce e medidas dos
Processos Internos

Figura 2 — llustragdo da relacéo causa-efeito na perspectiva clientes do BSC.?

1.1.1.2. Perspectiva Processos Internos: Em que é que nos devemos destacar?

A exceléncia do desempenho dos processos internos esta intimamente relacionada com a
satisfacdo dos clientes e consequentemente com o retorno financeiro. E necessario traduzir as
medidas baseadas nos clientes em indicadores que auxiliem as organizacBes a melhorar
internamente de modo a alcancar as expectativas dos seus clientes.’

O bom desempenho resulta de um conjunto de processos, ac¢des e decisdes que ocorrem nas
operagdes internas?, consideradas criticas, para a satisfacdo dos clientes e para o alcance dos
objectivos financeiros organizacionais®. Como tal, os indicadores para a perspectiva dos
processos internos devem derivar dos processos de negocio, 0s quais atendendo as
necessidades dos clientes, identificam claramente os processos chave e competéncias
essenciais onde as organizacdes se tém de destacar. 2

A produtividade, o tempo de resposta, a qualidade e a eficiéncia do pessoal devem fazer parte
do conjunto de objectivos e medidas a serem definidos, no BSC, pelos gestores de topo, de
modo a influenciar positivamente as accdes e decisfes individuais de todo o pessoal envolvido

nos processos chave, contribuindo para o alcance do objectivo global da organizago.?
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E importante salientar que o BSC néo é um modelo genérico que possa ser aplicado a qualquer
area de negocio ou induastria, pelo contrario tem de ser personalizado e ajustado a cada
realidade organizacional.* Do mesmo modo como enfatizamos anteriormente a problematica
da diversidade de clientes e das organizacbes que tendem a agradar a todos, também, na
definicdo dos processos chave devemos evitar mapear todos 0s processos organizacionais, de
modo a ndo tornarmos o BSC demasiado pesado e, deste modo, ndo retirarmos vantagem da
sua elaboracao/implementacéo.

Apesar da diversidade das organizacGes que podem adoptar o BSC, existe um modelo

genérico de cadeia de valor, transversal a todas as organizacdes.®

Ciclo de Servico
Ciclo de Inovacio Ciclo de Operacio Pos-Venda

Identlﬁu:a 50N Criagio da Constru E tr Sem;o
Mecessidades do ; Oferta de Dns Fao & ega Batisfagda
Cliente Mercado Servigo Semu;o Sem;u Cl1ente do Cliente

Figura 3 — Cadeia de valor genérica.®

A abordagem BSC para a medicdo do desempenho na perspectiva dos processos internos,
permite a identificacdo de novos processos e a sua inovagdo continua para obter a satisfacdo

dos clientes, actuais e futuros, e o retorno financeiro expectavel a longo prazo®.

1.1.1.3. Perspectiva Aprendizagem e Inovacdo: Podemos continuar a melhorar

e a criar valor?

A melhoria continua dos produtos e servicos, bem como, a sua inovacdo desempenham um
papel fundamental nas organizacfes que pretendem afirmar-se e sobreviver num mundo cada
vez mais competitivo.

Na perspectiva da aprendizagem e inovacao, pretende-se que as organizagdes identifiquem as

infra-estruturas e recursos necessarios, para o crescimento e inovagéo a longo prazo.?
Devido & permanente alteracdo das necessidades/desejos dos clientes, a introducdo de novos

produtos pela concorréncia e ao surgimento de tecnologias inovadoras entre outros factores, as

organizacGes devem ter a capacidade de inovar, quer desenvolvendo novos e melhores
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produtos, quer melhorando 0s seus processos internos, tornando-os mais eficientes e

aprendendo como crescer e criar valor para stakeholders.’

A aprendizagem e o crescimento organizacional surgem de 3 fontes principais: pessoal,
sistemas e procedimentos organizacionais.® Os objectivos e medidas resultantes da perspectiva
de aprendizagem e inovacdo, coordenados com o0s objectivos e medidas das perspectivas
clientes e processos internos, irdo salientar os factores criticos, ao nivel do pessoal, sistema e

procedimentos, nos quais a organizacao deve melhorar para alcancar o desempenho desejado.?

As organizagdes devem investir continuamente, em formag&o de pessoal. Colaboradores mais
motivados e incentivados aprendem mais, superam-se e tornam-se mais produtivos,
impulsionando a inovacéo e a melhoria continua.

Os indicadores baseados nos colaboradores sdo diversificados e com escalas de medida
diversa, tais como a satisfacdo do pessoal, retencdo de pessoal, formacdo de pessoal e

produtividade.

Os indicadores provenientes da perspectiva da aprendizagem e inovacdo enfatizam o papel da
melhoria continua na satisfacdo dos clientes e nos processos internos, uma vez que sao estes 0s

considerados, pelas organizagdes, como motores chave para 0 sucesso.”

1.1.1.4. Perspectiva Financeira: De que forma devemos ser vistos pelos

accionistas?

Os indicadores financeiros tém como objectivos dar informacdo aos gestores de topo se a
estratégia organizacional estd a ser bem implementada e executada por todos, criando valor
para 0s accionistas, ou seja, rentabilizando o capital por eles investido.?

Uma estratégia implementada e executada que ndo traduza bons resultados financeiros é
indicativo de que algo falhou, nomeadamente, a defini¢do da propria estratégia ou as acgoes
implementadas para realizar a mesma.

Como referido anteriormente, 0 erro que uma organizacao comete ao se debrugar apenas sobre
os resultados financeiros, consiste no facto de estarmos a analisar o passado, ndo sendo um
bom instrumento de reflexdo para medidas das accdes futuras.?

A luz da gestéo tradicional o desafio dos gestores de topo é alinhar o desempenho operacional,

0 qual deve ser constantemente monitorizado, com o desempenho financeiro, de modo a que
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os melhoramentos operacionais se traduzam em bons resultados financeiros.” No entanto, no
actual cenario competitivo, é claro que ndo basta s6 ter um desempenho operacional excelente
para alcancar retorno financeiro, os clientes tém de estar satisfeitos e os colaboradores
motivados. Esta interligacdo dos objectivos e das medidas definidas para as restantes trés
perspectivas do BSC com uma ou mais medidas da perspectiva financeira, destaca a
importancia do BSC enquanto metodologia de apoio a clarificacdo e execu¢do da estratégia

organizacional, elucidando os gestores sobre muitas das relac6es internas na organizacao.

Sendo a perspectiva financeira ja& muito utilizada pelas organizacGes para avaliar o
desempenho, existem indmeros indicadores e objectivos que podem ser definidos nesta
perspectiva. O desafio dos gestores de topo é redefinir os indicadores e os objectivos que
melhor se ajustam ao tipo de negdcio e estratégia, redesenhar as medidas que avaliem o

sucesso da estratégia e da visdo da organizacdo.

1.1.2. Aplicacao do BSC ao sector da saude

A aplicacdo do BSC ao sector da satide remonta ao ano de 1994 e tem vindo a ganhar destaque
desde entdo derivado as inumeras vantagens que a sua utilizagdo acarreta para melhorar o
desempenho neste sector. A medida que a aplicagdo do BSC no sector da saude foi sendo
generalizada, surgiram questBes relativas a sua implementagdo, algumas comuns a qualquer
tipo de organizacdo, outras derivadas das caracteristicas muito proprias das organizacbes
prestadoras de cuidados de satde.® Neste sentido varios artigos tém sido publicados com
exemplos de implementacdo do BSC no sector da salde, evidenciando o contributo desta
ferramenta e salientando a necessidade de modificar a formulagéo original do BSC para que
este se ajuste a realidade particular dos Estabelecimentos Prestadores de Cuidados de Saude
(EPCS).> As modificacBes que vém sendo relatadas sdo vaérias, por exemplo, inclusdo de
perspectivas adicionais (ex: resultados, qualidade e acessibilidade aos cuidados de salde), para
além das 4 perspectivas fundamentais postuladas por Kaplan e Norton; enfatizar a perspectiva
clientes, isto €, ndo sendo o lucro, o objectivo Gltimo dos EPCS publicos é mais vantajoso para
a organizacdo colocar a perspectiva clientes em dominio sobre as restantes; extensdo da
aplicacdo do BSC para além da gestdo estratégica a nivel organizacional, isto é, 0 BSC tem
vantagens quando aplicado aos diferentes servicos existentes num mesmo EPCS.”

E de salientar que o BSC &, actualmente, aplicado a variadissimos tipos de organizagdes no

sector da saude, desde hospitais, clinicas, companhias de seguros, farmacéuticas a
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organizacdes governamentais e publicas.” Estas organizacdes diferem substancialmente em
termos de missdo, servicos, produtos e contexto®, o que permite evidenciar a plasticidade do
BSC que Ihe permite ser aplicado a todo o tipo de organizacOes, sejam elas prestadoras de
servicos ou de produtos, com carécter lucrativo ou ndo.

Entre as inUmeras vantagens que cada organiza¢do pode obter com a implementacéo do BSC,
existem duas grandes vantagens de caracter geral que séo frequentemente referidas:

- A adopcdo do BSC despoleta a necessidade de se desenvolver sistemas de
armazenamento de dados e integrar os multiplos sistemas eficientes de informacdo existentes
num mesmo EPCS, garantindo informacéo valida, completa e atempada;

- A utilizacdo do BSC proporciona uma estrutura conceptual de comparacdo entre as

organizagdes (benchmarking) do sector da salde.

1.1.2.1. Exemplo de aplicacdo do BSC a um hospital pblico Portugués®

O exemplo de aplicacdo que iremos descrever refere-se a um exercicio de simulagdo para
uma possivel aplicagdo do BSC a um hospital Portugués. Apesar de se tratar de uma
simulacdo consideramos que a referéncia a este estudo é pertinente, pois reflecte o tipo de
organizagdo no qual se insere 0 nosso objecto de estudo. O estudo foi realizado no ano de
2005 num hospital pablico central da zona Norte de Portugal. Juntamente com a
Administracdo do hospital foram seleccionados, como objecto de estudo, dois servicos
pilotos na sua vertente de internamento. Os dois servi¢os diferem ndo s6 no tipo de servicos
prestados, bem como, na prépria dimensdo, no nimero de colaboradores e no nimero de

doentes que recebem.

A primeira questdo que se levantou foi “até que ponto estaria o hospital preparado e
disponivel para introduzir o BSC?”. Esta questdo torna-se extremamente relevante se
pensarmos que a aplicacdo do BSC acarreta, forcosamente, uma mudanca de postura, quer
a nivel comportamental de todos os envolvidos, quer a nivel do processamento da
informacéo, entre outras.

O primeiro passo para desenvolver o BSC no hospital foi assegurar que todos o0s
colaboradores da organizagdo tinham conhecimento sobre a missdo, visdo e estratégia
organizacional. A Administracdo desenvolveu iniciativas neste contexto e todos 0s
colaboradores se sentiram parte integrante da estratégia, 0 que representa um factor

motivacional.
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Outro ponto fundamental foi perceber que os planos de actividades de cada servigo
hospitalar eram desenvolvidos internamente pelos intervenientes no servigo. Sem
comunicacdo da politica de gestdo, o0s servicos criavam 0s seus préprios planos de
actividade como lhes eram mais satisfatrios. Estes planos de actividades eram, por norma,
descritivos e ndo quantificaveis, e sem qualquer compatibilidade com os planos dos
restantes servicos. Para contornar este facto, que contraria frontalmente os mandamentos de
aplicacdo de um BSC, foi desenvolvido um modelo, denominado de “contratualizag&o”,
gue visava possibilitar que os servicos desenvolvessem as suas estratégias alinhadas com as
estratégias dos restantes servicos e com as politicas definidas pela Administracéo, e que se
responsabilizassem pelos seus objectivos financeiros e operacionais, 0s quais deveriam ser
claros e facilmente mensuraveis.

O passo seguinte foi o desenvolvimento dos BSCs para serem apresentados aos directores
dos servicos em estudo. O nimero de BSCs desenvolvidos corresponde ao nimero de
estratégias apresentadas relativas as patologias tratadas em cada servico. No total, foram
apresentados quatro BSCs. Apds a selecgdo dos indicadores para as quatro perspectivas do
BSC, a validade e relevancia dos mesmos foram avaliados pela direc¢do dos servigos. A
preocupacdo na selecgdo dos indicadores foi, claro esta, a sua clareza e utilidade para medir
0 desempenho, bem como, se eram possiveis de quantificar. A grande maioria dos
indicadores seleccionados, foram faceis de obter pois ja havia base informativa para os
sustentar. Contudo para outros, como por exemplo “satisfagdo de clientes”, foi necessério a
criagdo de inquéritos. Outros indicadores foram, simplesmente, reajustados a realidade

clinica.
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Servico 1 - Doentes com patologia respiratoria

Perspectiva Financeira
Valor das prescri¢gdes antibioticas por doente
Resultado Operacional por doente

Perspectiva clientes

% de reinternamentos por causa idéntica ndo expectaveis
Taxa de satisfagao dos doentes apos a alta.

Taxa de satisfagc&do dos doentes medida 15 dias apos a alta.

Perspectiva processos

% N° de altas acompanhadas pelo meédico de familia.

% de antibiogramas requisitados antes da prescri¢éo do antibiotico.
% de infecgles respiratorias detectadas 48H apos o internamento

Perspectiva aprendizagem
Taxa de satisfagdo dos colaboradores
Horas de formagdo sobre as patologias

Figura 4 — BSC aplicado aos doentes com patologia respiratéria do Servico 1.*

Como foi anteriormente referido, uma das grandes dificuldades para implementar o BSC
no contexto hospitalar, prende-se com a incapacidade de transformar dados em informacéo
relevante. Um hospital tem muita informacdo proveniente de departamentos distintos, a
qual deve ser agregada em sistemas de informacdo para que se torne facilmente acessivel.
A recolha de dados que alimentem os indicadores seleccionados foi caracterizado neste
estudo como um factor critico de sucesso no qual todos devem estar envolvidos e
sensibilizados.

A procura de dados para a construgdo dos indicadores € outra das exigéncias do BSC. Para
tal foi necessério fazer a cartografia de processos do hospital, ou seja, mapear o circuito de
cada doente dentro do hospital de forma a identificar qual o processo, a perspectiva do BSC

a que corresponde e qual a fonte de informacdo a que se deve recorrer.

A apresentagdo dos relatdrios provenientes do BSC foi outra das preocupagdes estudadas
neste estudo de caso. Os relatérios devem proporcionar leitura facil, de modo a acelerar as
conclusdes resultantes da interpretacdo dos indicadores de desempenho. A utilizacdo de
software de apoio a construcdo, disponibilizacdo e compreensdo do BSC revela ser uma

mais-valia.
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No final do estudo, o autor, concluiu que a aplicacdo do BSC no hospital constituiu uma
mais-valia e foi bem aceite por todos, uma vez que, recorrendo a um pequeno ndmero de
indicadores, permitiu medir os resultados da estratégia implementada, bem como,
identificar alteracfes necessarias para atingir o sucesso. Em conclusdo, o BSC pode
contribuir para aumentar a eficiéncia, reduzir custos e fundamentar a tomada de deciséo,

também em EPCS.
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1.2. Analytical Hierarchy Process

Todos nos somos, diariamente, confrontados com problemas, sejam eles simples ou
complexos. Como tal, decidir é imperativo em todas as ac¢bes do ser humano. Decidir qual a
melhor alternativa para solucionar o problema ou atingir determinado objectivo é nossa
responsabilidade. Problemas mais simples resolvem-se muitas vezes de forma intuitiva com
decisbes fundamentais. Um problema complexo acarreta muitas alternativas, opcdes,
caminhos que poderemos seguir até a melhor solucdo. Mas decidir qual a melhor alternativa
nem sempre é claro e simples. A reac¢do natural do ser humano, quando confrontado com um
problema complexo, consiste em agrupar os elementos de decisdo com caracteristicas comuns
e estabelecer comparagdes entre eles de modo a permitir a tomada de decisdo. E neste
principio da psicologia humana que assenta 0 método do Analytical Hierarchy Process (AHP)
ou, Método Hierarquico Multicritério (MHM).

O AHP é uma ferramenta estruturadora de decisdo multicritério que combina critérios
qualitativos e quantitativos para priorizar, classificar e avaliar alternativas.’® Mais do que
permitir determinar a melhor decisdo, promove a recolha de informagdo, que auxilia a
percep¢do consciente das ocorréncias, a estruturacdo de critérios que permitam avaliar as
alternativas, de modo a permitir a op¢do por decisbes fundamentadas e alinhadas com as
opinides de cada individuo.®

O método AHP, proposto por Thomas Saaty na década de 70, resulta da necessidade sentida
pelo autor de desenvolver uma ferramenta que auxiliasse, de modo simples, a tomada de
decisBes sobre problemas complexos facilitando a comunicacdo entre individuos de areas
distintas.® Baseado em pressupostos matematicos®, através da construcdo de matrizes
consistentes®, além dos principios da psicologia referidos anteriormente, a esséncia do AHP é
0 julgamento, a opinido humana e as informagfes numéricas.

O AHP fornece um procedimento para a elaboracdo de modelos de decisdo, o qual, numa
primeira fase, forca os decisores a decompor (analisar) o problema inicial complexo em
elementos constituintes mais compreensivos e dispd-los hierarquicamente, de forma a ser
possivel comparé-los para determinar (medir) a sua dominéncia e, através da combinagdo da
informacdo resultante da analise multidimensional, é possivel sintetizar a multiplicidade de
critérios para estabelecer prioridades globais®, ou seja, indicar a adequabilidade de cada
alternativa para cumprir o objectivo da decisdo. Apos a implementacdo desta metodologia

podemos definir varios cenarios decisionais, isto é, diferentes perspectivas decisionais.
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A tomada de decisdo, sobre um problema complexo, envolve uma multiplicidade de critérios,
subcritérios e etc., directa ou indirectamente relacionados, aos quais devemos atribuir uma
importancia relativa.® Um dos grandes desafios na tomada de decisdo multi-critério é ultrapassar
o conflito que se gera, frequentemente, entre os varios critérios a considerar, pois, melhorar o
desempenho segundo um dos critérios podera significar piorar o desempenho segundo outro.’

Esta correlagdo entre critérios deve ser evitada.

Se 0 gque pretendemos é uma decisdo fundamentada e com utilidade, a objectividade tem de ser
a palavra dominante. Neste sentido, basear uma decisdo em opinifes (julgamentos) individuais
parece ser totalmente contraditério. A mais-valia da utilizagdo da metodologia AHP consiste em
permitir quantificar e comparar elementos subjectivos, pois estes intangiveis sdo medidos
juntamente com elementos tangiveis permitindo ao decisor avaliar a importancia relativa dos
seus objectivos (critérios) ou alternativas® em todos os niveis da hierarquia, tendo em conta a
opinido e preferéncia de todos os envolvidos e, simultaneamente, reduzindo a subjectividade
implicita das avaliagOes. Esta potencialidade do método AHP de converter julgamentos em
valores numéricos, é conseguida através de um método designado “comparac¢do dois a dois de
elementos (alternativas, critérios, sub-critérios)”. Este método permite processar informacéao
consistente e credivel entre elementos distintos.® A comparagdo dois a dois é efectuada com
base numa escala padrdo, permitindo avaliar em que medida determinado elemento é dominante
relativamente ao qual esta a ser comparado, segundo a perspectiva do elemento do nivel
imediatamente superior.” O processo de escalonamento pode depois ser convertido em graus de
prioridade (mérito, preferéncia, utilidade), permitindo a comparacdo de diferentes alternativas
de decisdo para a escolha da melhor, em fungdo do objectivo estabelecido, ou um conjunto das
melhores, classificadas por ordem de preferéncia, ou, simplesmente, para evidenciar as

alternativas possiveis possibilitando a sua avaliacdo e comparago.’

O AHP tem, actualmente, uma aplicacdo vastissima, entre organizagBes publicas e privadas,
desde o sector primario ao terciario, quer na inddstria, comércio, exército e prestadores de
Servicos. E, provavelmente, 0 método de apoio a tomada de decisdo mais utilizado em todo o

mundo.®
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1.2.1. Etapas para a elaboracéo de AHP
1.2.1.1. Definic¢éo do problema decisional

Uma tomada de decis@o organizada requer em primeiro lugar, uma definicdo clara do
problema. Requer que o conhecamos bem para ser possivel determinar qual a informacéo
relevante, qual o conhecimento, que nos ajudard a alcangar a solugdo para o problema em
estudo.® A informacdo a recolher deve sustentar a expectativa de qudo bem as alternativas
devem satisfazer o0s critérios decisionais. Devemos evitar recolher informacéo
desmesuradamente correndo o risco de perder a objectividade da analise.

Definir bem um problema passa por conhecer o prop6sito, a necessidade da decisdo, e quem é
afectado pela mesma, de modo a estabelecermos bons critérios (subcritérios, sub-subcritérios,

etc.) que resultem em alternativas satisfatorias para o processo de tomada de decis&o.®

1.2.1.2. Estrutura hierdrquica da decisao

No topo da estrutura hierarquica devera constar o objectivo global, nos niveis imediatamente
descendentes serdo considerados 0s critérios pertinentes para o problema decisional e no
altimo nivel sdo representadas as alternativas de decisdo que serdo analisadas.®

Segundo o principio matemético da composigdo de hierarquias, 0s elementos que integram um
mesmo nivel hierarquico sdo independentes entre si, ou seja, uma alteracdo da métrica de um

destes critérios ndo implicara alteracdo do valor da métrica de qualquer outro critério.’
O numero de niveis hierarquicos depende, exclusivamente, da complexidade do problema

decisional e o nimero de elementos em cada nivel devera descrever o problema decisional de

forma clara e objectiva.[" *!
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Figura 5 — llustracdo exemplificativa de uma estrutura hierarquica de decisdo.”

1.2.1.3. Comparagéo dois a dois

A comparacdo permite avaliar os varios elementos de cada nivel de acordo com a importancia
relativa (prioridades) que cada individuo Ihes atribui (julgamento). A comparagéo dois a dois é
0 método utilizado para comparar entre si cada dois elementos de um mesmo nivel hierarquico
com respeito a cada elemento do nivel imediatamente superior (elemento parental).’
Tipicamente, formulam-se questdes objectivas e elabora-se uma escala de classificacdo, com
nameros absolutos, para as possiveis respostas de cada individuo. Posteriormente, desenha-se
uma matriz de objectivos onde serdo inscritas as preferéncias (de acordo com a escala de
classificagdo numérica), atribuidas por cada individuo, resultantes da comparacéo dois a dois
dos vérios elementos, obtendo-se as prioridades locais, ou seja, as prioridades para cada
objectivo estratégico.’

A ponderacdo, verdadeira ou aproximada, de cada elemento é obtida através do célculo do

vector proprio associado a cada matriz.®
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Se x é... que y, entdo, o peso a atribuir é ...
.. igualmente importante 1

. pouco mais importante 3
.. mais umportante 5
. muito mais importante 7
.. Muitissimo mais mmportante 9

Figura 6 — Escala de classificacdo numérica.”

De acordo com a escala de classificacdo numérica acima, podemos obter a seguinte matriz de

preferéncias de critérios, resultante da comparacao dois a dois:

Critérios A B C D E
A 1 1/3 5 6 5
B 3 1 6 7 6
C 1/5 1/6 1 3 1
D 1/6 17 1/3 1 Ya
E 1/5 1/6 1 4 1

Figura 7 — Exemplo de Matriz de Preferéncias de Critérios.”

A matriz resultante é sempre uma matriz simétrica, preenchida com o valor 1 ao longo da sua
diagonal principal, representando a comparagdo com 0 mesmo critério.
Os valores apresentados sob a forma de fraccdo, na matriz de preferéncias, resultam da

comparacao inversa entre dois mesmos critérios (se y é... que x, entdo,).

No caso de existirem n-niveis, as prioridades obtidas servem para ponderar as prioridades do
nivel imediatamente seguinte®, multiplicando a prioridade local do elemento de um nivel pela
prioridade global do seu elemento parental®. Este processo é repetido até se obterem as
prioridades globais do nivel mais baixo (geralmente as alternativas).® No final do exercicio de
comparagdo, 0 que se obtém é uma classificacdo geral de prioridades das alternativas face ao
objectivo global (uma sintese), a qual permite estabelecer prioridades de realizacdo de

medidas operacionais e apoiar os decisores na escolha da melhor solugéo (deciséo).
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1.2.1.4. Determinacéo da coeréncia dos julgamentos

Como fora ja referido anteriormente, um método fundamentalmente matematico baseado em
julgamentos ou opinifes parece algo controverso. Para contornar esta barreira subjectiva é
necessario determinar se 0s julgamentos sdo coerentes entre si. Por coeréncia de julgamentos
entende-se que um individuo que prefira o elemento X comparativamente a Y, e prefira o
elemento Y relativamente a Z, devera, por coeréncia perfeita, preferir o elemento X
comparativamente a Z.

Em situacBes em que ndo se verifica coeréncia perfeita, utiliza-se um indicador, a razdo de
coeréncia, a qual permite avaliar a amplitude do afastamento da coeréncia. O valor limite de
aceitacdo é, por convencdo, razdo de coeréncia inferior a 0,1. Num cenéario de coeréncia
perfeita, a razdo de coeréncia assume o valor zero.’

A determinacdo da coeréncia pode ser efectuada quer a nivel local (matriz) quer a nivel global

(problema decisional). ’

1.2.2.  Aplicacdo do AHP ao sector da saude

Qualquer EPCS envolve um nimero elevado de profissionais de diferentes areas (médicos,
enfermeiros, administradores, técnicos, auxiliares e etc.). Entre estes, devem ser garantidas
formas de comunicagdo eficaz e eficiente de modo a maximizar a qualidade do servico
prestado, a0 mesmo tempo que sdo minimizadas as incertezas proprias desta area de negocio.
Os EPCS sdo por exceléncia, organizacdes complexas onde surgem, diariamente, problemas
complexos de extrema sensibilidade. O AHP torna-se assim uma metodologia bastante Gtil no
sector da salde ao permitir a estruturacdo da complexidade do problema decisional, e tomar
em conta as preferéncias de todos os envolvidos na tomada de deciséo.®

Uma aplicacdo geral do AHP ao sector da saude pode referir-se ao desenvolvimento e
divulgacdo das orientacdes das praticas médicas. A controvérsia entre as orientacGes clinicas,
direccionadas para grupos de pacientes/patologias, e as orientacdes praticas, direccionadas
para um Unico paciente, ndo permitem o equilibrio da pratica médica. O desafio é alinhar,
através do AHP, os diferentes pontos de vista de todos os intervenientes (pessoal clinico e
decisores), desenvolvendo linhas de orientacdo flexiveis, isto é, ajustadas a cada paciente, e
eficazes de modo a optimizar o servico médico prestado & comunidade.® (Dolan JG. Bordley
DR. (1992) “Using the analytic hierarchy process (AHP) to develop and disseminate
guidelines” QRB Journal, vol. 18 n.12, pp.440-447).
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1.2.2.1. Exemplo de aplicacio do AHP no sector da satde®

Com o presente estudo pretende-se decidir qual o melhor tratamento para o caso de inflamacéo
da garganta em pacientes adultos, recorrendo ao método do AHP. A questdo fundamental é
perceber até que ponto uma infecgdo por estreptococos da estirpe A, causa bacteriana mais
comum de faringites agudas em adultos, altera ou ndo a deciséo do tratamento clinico.

A infeccdo por estreptococos da estirpe A estd associada a varios sintomas, que podem ser
confundidos com uma inflamagdo da garganta “vulgar” para a qual ndo ha necessidade de
prescricdo de antibidticos. Profissionais de salde convidados por diversas entidades de salde
americanas tém proposto directrizes para orientar os clinicos no diagnéstico e tratamento de
inflamag&o da garganta. As directrizes emitidas pelas diferentes entidades convergem para a
mesma questdo fundamental: é necessario identificar se ha ou ndo infeccdo por estreptococos
da estirpe A antes de prescrever o tratamento. O conflito, entre as diferentes directrizes, surge
na determinacdo exacta do ponto em que é necessario confirmar, laboratorialmente, a presenca
de infeccdo por estreptococos da estirpe A. O AHP foi utilizado para auxiliar os clinicos na
resolucdo deste conflito, ou seja, o objectivo é decidir qual a directriz a seguir, qual o
tratamento mais indicado para inflamagéo da garganta.

A figura seguinte representa a estrutura hierarquica definida para o problema decisional em
estudo, ou seja, qual o melhor tratamento. Foram identificados quatro critérios considerados
relevantes: duragdo minima da doenca, prevencdo de complicacOes, evitar os efeitos
secundarios inerentes a medicacdo e dosagem Optima de antibidtico. Com excepgdo do critério
duracdo minima da doenga, os restantes critérios tém associados dois subcritérios. As
alternativas para a conducdo do tratamento sdo descritas no nivel inferior da estrutura

hierarquica.
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Ilelhor tratametnto
Inflamacio da garganta
Duragio minima Prewvengéo de Ewitar efeitos Dosagetn dptitria
da doenga complicagiies secundarios de antihidticos
Local Sistémico Ligeiro Anafilazia ] iy

subdosagem sobredozagem

MEn testar, Teste Cultura celular th:liit::it;i?a?s Trata{n_entu

néo tratar Estreptococaos garganta ELLICIEY
garganta

Figura 8 — Estrutura hierarquica representativa do problema decisional: melhor tratamento

para inflamac&o da garganta em pacientes adultos.’

Apo0s a estruturacdo hierarquica do problema decisional, a informacéo relevante foi reunida e
organizada de modo a permitir estabelecer as comparacdes necessarias entre 0s diversos
elementos da estrutura hierdrquica. De acordo com a literatura, assumiram-se condi¢des
padrdo (taxa de prevaléncia, duracdo dos sintomas e tratamento e etc.) e determinaram-se uma
série de probabilidades e estimativas, necessarias para a conducdo da analise por AHP.

Para comparar as diferentes alternativas relativamente ao critério duracdo minima da doenca, o
gual é do tipo quanto menor melhor, foi utilizado o inverso da duracdo média (por 1000
pacientes) associado a cada uma das alternativas. As comparagbes entre as alternativas,
relativamente aos restantes critérios foram efectuadas de acordo com o descrito anteriormente
no ponto relativamente ao método de comparacao (1.2.1.3. Comparacdo dois a dois), baseadas
em valores estimados previamente para cada subcritério.

Os critérios e subcritérios identificados foram considerados pelos decisores como igualmente
importantes, com excepcdo do subcritério anafilaxia, o qual foi considerado muitissimo mais

importante quando comparado com o subcritério minimizar os efeitos secundarios.
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No final, foi calculada a importéncia relativa (ponderacdo) para sintetizar os resultados das
comparagdes entre os critérios de modo a determinar qual a melhor alternativa para alcancar o
objectivo pretendido, isto é, decidir qual o0 melhor tratamento a aplicar.
Os resultados obtidos confirmam a dificuldade em identificar qual o melhor tratamento para a
inflamacgéo da garganta. Acresce ainda algumas limitac6es do estudo, tais como o facto de ter
sido utilizada muita informacéo retirada da literatura, nomeadamente estimativas, a qual pode
ndo ser suficientemente precisa, assim como a escolha da populacdo de estudo entre outras,
gue condicionam as conclusdes.
Apesar da diferenca na classificacdo das prioridades das alternativas ndo ser satisfatoria para
concluir com seguranga qual o melhor tratamento, os autores consideram que a analise AHP
foi uma mais-valia. As vantagens apresentadas apés a conclusédo do estudo séo:
- Permite alertar para a importancia da optimizacdo da dose de antibiético administrado,
evitando a resisténcia bacteriana aos antibidticos por sobredosagem e a propagacdo da
doenca infecciosa por subdosagem;
- Evidencia o compromisso da seleccdo dos diferentes objectivos de gestdo e como estes
afectam a decisdo do tratamento, trade-off que ndo se consegue evidenciar com analises de
custo-beneficio.
A necessidade de seleccdo de mais e melhores critérios é a grande conclusdo e o desafio para
estudos futuros que tenham como objectivo decidir qual o melhor tratamento para inflamacéo

da garganta em pacientes adultos.
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1.3. Metric-Merit Conversion

Premiar o meérito, individual e/ou colectivo, no alcance do(s) objectivo(s) estratégicos e/ou
operacionais ou, simplesmente, premiar o esforco desenvolvido para o seu alcance, é uma
ideia j& muito enraizada nas culturas organizacionais actuais. Assente na ideia de que todo o
ser humano gosta de ver o seu esfor¢o reconhecido e valorizado, rapidamente se instituiu a
medicdo do mérito como o grande factor motivador do desempenho humano. O
reconhecimento e valorizacdo despoleta o querer ser cada vez melhor, superar limites. Esta
influéncia comportamental é o grande objectivo da conversdo do mérito em métricas.
O metric-merit conversion (MMC) é uma metodologia desenvolvida para traduzir, tal como o
préprio nome indica, a relagdo (a fungdo) entre o mérito demonstrado na prossecucao de
determinado objectivo e o valor assumido por cada métrica (indicador) em determinado
periodo de controlo.**
O modo como 0 MMC pode ser empregue varia consoante a proporcionalidade entre o mérito
demonstrado (esfor¢o desenvolvido) e a métrica na Optica do Gestor. De acordo com esta
proporcionalidade surgem dois cenarios possiveis*:

- A relagdo mérito-métrica segue uma proporcionalidade directa ou inversa;

- Determinados objectivos podem necessitar de diferentes doses de mérito para serem
alcancados, doses essas relacionadas com o valor assumido normalmente por cada métrica.
No primeiro cendrio, mais simplicista, a conversdo da métrica em mérito € executada
recorrendo a fungbes matematicas deduzidas por algoritmos de regressao polinomial baseadas

nos minimos quadrados.**
Uma relacdo métrica-mérito directa é do tipo “quanto maior a métrica maior o mérito”, ou

seja, traduz uma relacao crescente.™
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Figura 9 — llustragdo de um cenério de relagdo métrica-mérito crescente.'!

Uma relagcdo métrica-mérito indirecta é do tipo “quanto menor a métrica maior o mérito”, ou

seja, traduz uma relacio decrescente.**
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Figura 10 — llustracdo de um cenéario de relagdo métrica-mérito decrescente.™

do cenério, a funcdo que traduz a conversdo da métrica em mérito é representada

graficamente. No eixo das abcissas representam-se os valores que cada métrica pode assumir e

no eixo das ordenadas é representado o mérito segundo uma escala numérca.*!
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2. Servico Nacional de Saude e Organizagdes Hospitalares

Neste segundo capitulo, pretendemos abordar a temética do Servi¢co Nacional de Salde (SNS),
fazendo uma perspectiva historica que nos permita perceber a sua evolucdo até ao actual SNS.
A sua referéncia é de extrema relevancia neste trabalho, uma vez que o nosso objecto de
estudo é um Servico de prestacdo de cuidados de saude inserido num hospital publico
Portugués. Entender o caminho da evolucdo dos principios, das politicas, das estratégias, das
fraquezas do SNS serd, convictamente, uma mais-valia para conduzir 0 nosso estudo, o
desenho de um sistema de avaliacdo do desempenho da gestdo com aplicacdo no Servico de

Medicina Nuclear do Hospital Garcia de Orta, E.P.E..

A tematica ‘“empresarializagdo hospitalar” pretende introduzir o capitulo seguinte
“organizacdo hospitalar”, permitindo perceber o sistema juridico-organizacional dos hospitais
portugueses, o papel do Estado na administracdo dos mesmos e o impacto da gestao privada de

capitais publicos no alcance da exceléncia.

E nosso propdsito, com os temas abordados nesta seccdo, contribuir para uma melhor
identificacdo de algumas das fraquezas do SNS e dos hospitais puablicos em geral e potenciar
oportunidades de melhoria. Na perspectiva dos sistemas de controlo de gestdo, o objectivo
consiste em criar uma forma de quantificar o desempenho conseguido em cada periodo de
controlo, isto é, a diferenca entre a realidade actual (onde estamos) e a realidade futura
desejada (onde queremos estar), tornar esta diferenga visivel a toda a organizagdo e “provocar”

a accdo para a diminuicdo progressiva daquela diferenca, introduzindo a motivacao necessaria.

2.1. Perspectiva historica do Servico Nacional de Saude

“Criacdo de um Servico Nacional de Salde, gratuito, universal e geral”.

Foi baseado nesta maxima, que em 1979 se funda o Servico Nacional de Satde (SNS)."
Desde que o SNS foi criado, surgiram programas politicos distintos relativamente as
prioridades das politicas de salde e a forma como o SNS era financiado. A Lei do Servico
Nacional de Salde de 1979, prevista na Constituicdo da Republica Portuguesa, destacava
sobretudo o principio da gratuitidade do SNS. Contudo, os artigos gque compunham esta lei,
nomeadamente 0 5° e 6°, provocavam constrangimentos juridico-constitucionais uma vez que

limitavam o acesso ao SNS se se verificasse a escassez de recursos e punham em causa a
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gratuitidade, pela liberdade de imposi¢do de taxas moderadoras aos utentes do SNS. Este
conflito é metaforicamente resolvido quando a Comissdo Constitucional emite um parecer
onde fica descrito que as taxas moderadoras seriam de “realizacdo progressiva, gradual,
diferida no tempo, em funcéo das disponibilidades financeiras e materiais do Estado”.**

A eficiéncia toma um lugar de destaque na preocupacdo dos dirigentes e investigadores, que
denominam como excessivo 0 montante das transferéncias para o sector privado, através das
convencBes com prestadores privados e das comparticipacbes do SNS nos custos dos
medicamentos prescritos em ambulatério (regime privado). Na década de 80, Portugal assumia
ja um lugar de destaque no ranking da OCDE (Organisation for Economic Co-operation and
Development), devido aos gastos com medicamentos e ao facto de grande parte dos exames
radioldgicos e analises clinicas serem efectuadas pelo privado, pois era quem dispunha da
tecnologia.™*

O SNS era, nesta época, 0 maior detentor e prestador dos cuidados de hospitalizacdo e
meramente pagador dos cuidados de ambulatério. Rapidamente, se observa 0 aumento da
transferéncia para o sector privado, o que impulsiona as reformas que foram surgindo no SNS,
defendendo a sua empresarializagdo. Nesta perspectiva, 0 SNS seria orientado, tal como uma
empresa, por factores de competitividade, eficiéncia e politicas de prioridades.**

A necessidade de clarificar a separacdo entre sector publico e privado impulsiona a Lei das
Bases da Salde de 1990 e o Estatuto do SNS (1993). Ambos vém alterar o significado do SNS
pela possibilidade de privatizar o financiamento de cuidados, com a concessdo de incentivos
para que 0s utentes optassem por seguros de saude privados e pela possibilidade de criacéo de
sistemas de salde de proteccdo na doenca de base ocupacional, os subsistemas de salde
publicos e privados.'* N&o obstante, o SNS continuava (continua) sob tutela integral do
Ministério da Saude.

Em 1989, foi feita mais uma reviséo da Lei do Servigo Nacional de Salde, onde se reescreve o
primeiro principio: “servigo nacional de saiide universal e geral e, tendo em conta as
condicbes econbémicas e sociais dos cidaddos, tendencialmente gratuito”. Estava,
hipoteticamente, resolvido o constrangimento da gratuitidade do SNS.*

Os Governos que se seguiram, impuseram algumas medidas referentes a previsibilidade das
receitas publicas a atribuir ao sector da satde, a manutencdo do equilibrio do Orgamento do
Estado e & responsabilizacdo financeira dos prestadores pablicos.**

Por volta de 1995 surge o primeiro hospital pablico no qual foi estabelecido um contrato de
gestdo privado, o Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca, vulgo Amadora-Sintra, dando origem
a possibilidade de aumentar o financiamento privado no SNS*. Podemos dizer que passamos

para uma era de um SNS de caracter misto, isto é, unidades publicas com gestdo privada. No
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entanto, comeca a sentir-se nesta altura a insuficiéncia do modelo do SNS, os gastos publicos
com a satde aumentam face a uma administracdo publica tradicional desadequada, as listas de
espera, quer de consultas quer de cirurgias, tornam-se criticas, o proprio acesso aos cuidados
de satide torna-se escasso.™

O projecto de reforma denominado “Servico Nacional de Saude XXI” visava,
fundamentalmente, dois principios: a elaboracdo de novos vectores de orientagdo estratégica e
responsabilizagdo e o proceder a inovacdo, descentralizacéo e flexibilizacdo das organizagdes
prestadoras de cuidados de salde. O grande desafio deste periodo foi o equilibrio entre
responsabilizacdo da gestdo e flexibilidade das organizacBes. Num segundo periodo deste
ciclo politico, o governo assume “prioridade da satde”, reforca as dotagdes financeiras e
surgem novas medidas de reforma, as quais foram objecto de estudo, negociadas, legisladas e
algumas até se iniciaram processos de implementacdo. Apesar das expectativas sobre as
iniciativas de reforma para a saide em Portugal delineadas neste periodo, estas ndo surtiram
efeitos no SNS, eram expectativas demasiado exigentes e medidas de intervengdo desenhadas
sem enquadramento estratégico. Ao invés de se assistir a uma reforma assiste-se a paralisagdo
das medidas de reforma ja aprovadas sem defini¢do de alternativas e o abandono das muitas

iniciativas que tiveram lugar neste periodo.

Mais recentemente, as nogdes de gestdo de caracter misto e empresarializagdo ganham mais
forca. Nesta nova abordagem politica, com o objectivo de reduzir o financiamento directo
através do orcamento geral do Estado, surgem os Hospitais SA, aumenta o recurso a
outsourcing para a aquisi¢do de produtos/servigos e aumenta a sensibilizacdo para a utilizacao

de medicamentos genéricos®*.

Até aos dias de hoje temos assistido a diversas reformas no SNS, que ndo desvirtuam, no
entanto, o seu modelo social. As alteragdes prendem-se, sobretudo, com a empresarializacao
dos hospitais, contencdo da despesa publica, alteragdes na politica do medicamento e recurso
as parcerias publico-privadas para a construcdo e/ou gestdo de novos hospitais. Melhorar a
eficiéncia, a equidade, a qualidade dos servicos prestados, a reducdo de custos com
aproveitamento de recursos sdo os objectivos chave a alcancar com a implementagdo das

reformas do SNS.**

O SNS pode, actualmente, ser descrito como um sistema que tem por objectivo fornecer

cuidados de saide em toda a rede de instituicdes que o compdem, a custo reduzido, para o
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cliente (utente), do ponto de vista da prestacdo do servigco, com cobertura universal, equitativo

e financiado, sobretudo, por taxas moderadoras e impostos pagos pelos utentes do SNS.

2.2. Sistema de Saude Portugués

O actual sistema de salde Portugués é constituido ndo sé pelo SNS mas tambem por outras
entidades prestadoras de servigos de salde, tais como, subsistemas de satde “corporativos”,
ou seja, seguros de salde, publicos ou privados, associados a actividade profissional, e os
seguros de satide privados voluntérios.!*>*®

A opcdo voluntéaria pelos seguros de saude privados e o beneficio de subsistemas de saude,
ndo interfere, no entanto, com o dever e direito de utilizacdo, dos cidaddos Portugueses, do
SNS.[lS’lﬁ]

A figura seguinte ilustra a estrutura organizacional do SNS que vigorou até 2007:

Centros Centros Centros de Instituto de Instituto de
ARS Regionais de Regionais de Histocompa- Genética Oftalmologia
Saude Alcoologia tibilidade Médica
Publica
I | I
I | |
IPO Centros e Centros de Centros Lisboa,
Grupos Saude Regionais de Coimbra e
Hospitalares! Alcoologia Porto
Hospitais

Centros
Regionais de
Oncologia

Figura 11 — Organograma do SNS (http://www.min-

saude.pt/portal/conteudos/a+saude+em+portugal/ministerio/servicos/arquivo/sns.htm, acedido
em 7 de Maio de 2012).

Pela analise da figura anterior (figura 11), verificamos que 0 nosso objecto de estudo, um

Servico inserido num hospital, esta integrado numa Administracdo Regional de Saude (ARS).
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As ARS existentes sdo cinco: Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve. A sua
criacdo tem como objectivo, descentralizar a gestdo do SNS de modo a melhorar os cuidados
de salde prestados a populacdo regional, envolver toda a comunidade na tomada de decisdo e
reduzir as iniquidades na saude. No entanto, todo o SNS padece de um controlo central, pois
continua a ser financiado e administrado pelo Estado, maioritariamente, pelos Ministérios da

Salde e das Financas e Administracio Publica.™

Os Centros Regionais de Saude Publica (CRSP), criados em 1999, hoje denominados de
Departamentos de Salde Publica e Planeamento (DSPP), sdo estruturas inseridas nas ARS.
Estes departamentos, estabelecem a articulagdo entre a Direcgdo Geral de Saide (DGS) e as
unidades de saude publica da regido que integram. Entre as competéncias atribuidas aos DSPP
destacam-se: o planeamento da salde, a engenharia sanitéaria e o0 apoio técnico aos servicos de
salde publica, nomeadamente, na vigilancia epidemiol6gica, monitorizacdo das condicdes de
satde da populaco e identificacdo dos respectivos factores de risco.™

A categoria “hospitais” pode ser classificada em diversos grupos, dependendo do critério a
considerar, por exemplo, segundo o critério “area geografica de actuagdo” classificam-se
como hospitais centrais, distritais ou concelhios. Em comum todos os hospitais tém como
objectivo garantir os cuidados de salde a sua populacdo de referéncia, de acordo com um

mapa de especialidades definido para cada hospital ou tipo de hospital.*®

Em termos de financiamento, o sistema de salde Portugués é sustentado com recursos
publicos e privados. No que diz respeito ao SNS €, maioritariamente, financiado pelos
impostos e contribuicdes compulsérias para os subsistemas pablicos de salde, e por receitas
préprias provenientes, em grande parte, das taxas moderadoras e dos servigos privados
prestados pelos hospitais.™

De acordo, com a base de dados PORDATA (http://www.pordata.pt), o total da despesa

publica com a salide em Portugal, ronda, actualmente, os dezassete mil milhGes de euros,
representa 10,2% do Produto Interno Bruto (PIB). A contribuicdo dos hospitais para a despesa
publica total, em 2009, rondava os seis mil milhdes de euros. Como se pode verificar por estes
dados, em Portugal tal e qual noutros paises, o0 sector da saide consome muito recurso publico.
Em termos retrospectivos, a criacdo do SNS, fez aumentar, consideravelmente, a despesa
publica com a salde, devido a sua universalidade e gratuitidade. A tendéncia crescente para a
despesa com a salde que se continua a verificar, é justificada sobretudo com o0s seguintes
factores:

- Avancos tecnolégicos;
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- Envelhecimento da populacéo;
- Crescente procura de cuidados de salde (alteragdo do padrao de doenga);

- Gestéo pouco estruturada e ineficiente.

Imbuidos na crise mundial que atravessamos, o desafio dos Governos é assegurar a prestacdo
de cuidados de satde com qualidade e eficiéncia, controlando a despesa publica devido as

restricdes orcamentais.™®

2.3. Empresarializacdo Hospitalar

Sendo a avaliagdo do desempenho da gestdo aplicada aos hospitais publicos Portugueses a
base desta dissertacdo, a introducdo deste ponto justifica-se por nos permitir entender a
transformacdo que as organizacOes hospitalares sofreram recentemente ao nivel da gestéo,
bem como, o impacto dessa transformacdo na organizacdo interna dos hospitais e

consequéncias para a populagdo de utentes e profissionais de saude.

Visando melhorar a administracdo publica e com a consciéncia de que o sector da salde
acarreta gastos publicos muito substanciais, surge o conceito de empresarializagdo publica dos
hospitais pertencentes ao SNS. O objectivo é tornar os hospitais publicos mais centralizados
nos clientes/utentes e mais eficientes. Para tal é necessario transitar de uma gestao de recursos
e demasiado focada em objectivos de producdo, para uma gestdo “moderna” alinhada com
objectivos estratégicos e focada nos resultados. SO assim serd possivel reduzir a despesa
publica com a salde, tendo sempre como missdo a prestacdo de cuidados de salde de
exceléncia.l'*#

Tal qual podemos depreender, a mudanca foi/é bastante radical e como qualquer mudanca tem
associado atrito, ou seja, resisténcia a mudanca. Esta resisténcia fez com que a evolugdo desta
reforma fosse lenta, ganhando expressdo na viragem para o século XXI. As motivacdes dos
6rgdos governamentais para levar a cabo esta transformacéo foram?:

- O crescente aumento (insustentavel) da despesa pubica, a par com a crise econémica;

- Desajustamento do modelo burocratico (lento) a que os hospitais estavam sujeitos, em
contradicdo completa com a sua natureza, onde o tempo pode fazer a diferenca entre
salvar ou ndo uma vida;

- A dimens&o atingida pela rede hospitalar em Portugal;

- A aceitacdo da natureza empresarial dos hospitais.
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O conceito de empresarializacdo passa a impor que se repense na estratégia da gestdo da
administracdo publica, que se definam objectivos e metas e que se obtenham resultados,
concedendo maior autonomia e poder decisional aos hospitais em linha com o poder tutelar do
Estado.

Neste contexto de empresarializagdo nascem os Hospitais SA, hospitais em sociedade andnima
de capitais exclusivamente publicos. Este novo estatuto juridico atribuido, primeiramente, a
trinta e quatro hospitais publicos, obriga a que se estabeleca um contrato (contrato-programa)
entre o Hospital SA e 0 SNS. O Estado permanece como accionista e 0 Hospital SA € o
adquirente dos servicos prestados. Para além do contrato estabelecido passa a ser obrigatdrio a
elaboracdo de um plano estratégico que visa promover 0s principios orientadores da
administracdo e a responsabilidade do hospital em garantir os padrfes de eficiéncia, qualidade

e equilibrio financeiro.?

O contrato-programa impGe uma nova forma de pagamento dos utentes do SNS. O pagamento
passa a ser feito mediante os servicos prestados, de acordo com a complexidade de patologias
inerente. A tabela de precos imposta € comum a todos as EPCS com as quais 0 SNS
contratualize. Nesta perspectiva, considera-se que seja possivel antecipar a tendéncia da

despesa de cada hospital, optimizando a gestdo do orcamento do SNS.%

De notar que o conceito de empresarializacdo hospitalar ndo é recente. As primeiras
empresarializagdes de hospitais portugueses ocorreram na década de 90. O que é mais recente
€ 0 numero representativo de hospitais que sofreram empresarializagdo, possibilitando, deste
modo, percepcionar o impacto da transformacéo.*®

No contexto da empresarializacdo, surgem dois hospitais pioneiros na implementagdo de
regras de gestdo privada em hospitais publicos, o Hospital da Feira (Hospital de S. Sebastido)
e 0 Hospital do Barlavento Algarvio.*

O Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca surge como o primeiro hospital publico Portugués em

que a concessdo da gestéo foi atribuida a uma empresa privada.*’

Para a prospeccdo da empresarializagdo muito contribuiu, para além das reformas
governamentais que foram sendo instituidas, o interesse crescente dos profissionais de saude
sobre gestdo, os projectos de cooperacdo entre universidades e hospitais internacionais e a

criacéo de cursos de gesto de servicos de satide.?*
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Actualmente, em Portugal, ainda assistimos a processos de empresarializacdo. Contudo, em
2004 Jorge Varanda, adjunto da Unidade de Missdo de Hospitais SA, definia as condices,
internas e externas, para o éxito deste processo, as quais, confrontadas com os indicadores

actuais, permanecem incontestaveis.

Condicdes internas de éxito*?:

- Estabilidade de gestdo e consisténcia dos propositos: permite o planeamento
estratégico baseado na evidéncia, visando a melhoria continua dos servicos prestados e
a viabilidade da organizacéo;

- Redefinicdo da missdo, visdo e objectivos organizacionais: envolvimento de
todos os colaboradores e da comunidade externa na construgdo do planeamento
estratégico; o utente é o foco e a qualidade do servigo prestado a maxima;

- Lideranca empenhada a todos os niveis do processo de transformacao:
contornando o conflito entre o corpo clinico, administracdo e populacdo, promovendo a
coordenacgdo e cooperagdo dos varios grupos;

- Promover a monitorizagdo e a avaliagdo do desempenho global do sistema de
gestdo: acompanhar as ac¢Bes operacionais, incentivar a prossecucdo dos objectivos,
recompensar 0 mérito e aprender com base nos erros;

- Envolver e motivar toda a organizagdo na tomada de decisdo, no alcance dos
objectivos organizacionais, departamentais e individuais, avaliando, responsabilizando e
incentivando;

- Garantir a sustentabilidade financeira da organizagdo sem interferir com 0s
principios éticos da prestacdo de cuidados de salde;

- Atitude pré-activa de todos os profissionais: genuina vontade de melhorar, de

aprender, de pensar e de agir.

CondicBes externas de éxito:*??
- Regulacdo sistematica do processo de transformacdo ao mais alto nivel por
Orgdos autbnomos, peritos e munidos de autoridade;
- Avaliagdo do desempenho do sistema de gestdo a todos os niveis (sistémico,
institucional, departamental e individual);
- Sistema de financiamento do regime de incentivos - premiar o mérito
individual, mediante processos de avaliacdo rigorosos, transparentes e consensuais,

legitimando a tomada de deciséo e promovendo as boas préticas clinicas;

38



- Inovacao tecnoldgica e dos cuidados de satde, promovendo a cooperacao inter-
institucional evitando o consumo de recursos (materiais e humanos) desnecessarios;

- Melhoria/implementacdo de sistemas de informacao de apoio a gestdo, capazes
de concentrar dados e indicadores consistentes e fidveis e relevantes para fundamentar o
planeamento estratégico;

- Cooperagéo intra-institucional, com impacto no poder de negociacdo com
fornecedores (material, medicamentos e etc.), reduzindo a despesa orgamental e
controlando o desperdicio;

- Implementacdo de sistemas de acreditacdo e consequentes processos de

auditoria e controlo de qualidade.

Perante estas condicGes, depreendemos que o sucesso da empresarializacdo depende do éxito
dos sistemas de gestdo implementados, a sobrevivéncia e a sustentabilidade das organizacgdes
hospitalares depende da implementacdo de um processo continuo (planear, monitorizar e
avaliar), o qual promove o melhoramento da estrutura, a reorganiza¢cdo dos processos e a

garantia de resultados de exceléncia.

Segundo o0 Gabinete Técnico para a Reforma da Organizacdo Interna dos Hospitais,
disponibilizado em 2010, o fendmeno da empresarializacao dos hospitais publicos Portugueses
ndo introduziu alterages significativas no modelo de gestdo hospitalar tradicional. A nova
iniciativa politica promoveu apenas uma maior agilidade na contrac¢éo de recursos humanos e
na negociacdo de bens e servicos derivados da autonomia concedida as organizagdes
hospitalares. Muito aquém das expectativas, fica a mudanca de postura relativamente ao
essencial: o interesse e satisfacdo dos utentes, a melhoria continua da qualidade dos servigos

de satde prestados e padrdes de desempenho excelentes.?

Garantir o sucesso do modelo de gestdo empresarial hospitalar sera continuar a permitir a
flexibilizacdo interna das organizacfes hospitalares para que respondam prontamente as
mudangas (demogréficas, epidemioldgicas e etc.), com diferentes exigéncias de recursos
(materiais e humanos) orientadas para o seu objectivo Ultimo: a exceléncia da assisténcia e dos

cuidados de saude prestados.
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2.4.0rganizacdo Hospitalar

Uma organizacdo do sector da salde tem caracteristicas muito proprias, sobretudo porque
fornece um servigo Unico: salvaguardar o bem-estar e a salde de todos.

Como tal, ndo pode levianamente ser encarada como uma organizagdo genérica, pois tem
especificidades muito préprias: ndo deve ter demasiada burocracia nem deve ser demasiado
focado na competitividade. Deve sim, primar pela eficiéncia, eficacia e qualidade dos servicos

prestados a comunidade.

Entre vérias definigdes de Hospital que podemos encontrar, destacamos a defini¢do
apresentada pelo Ministério da Saude: “Um hospital é um estabelecimento de satide (com
servicos diferenciados), dotado de internamento, de ambulatério (consulta e urgéncia) e de
meios de diagnostico e terapéutica, com objectivo de prestar a populacéo assisténcia médica
curativa e de reabilitacdo, competindo-lhe também colaborar na prevencido da doenca, no

ensino e na investigagdo cientifica.”

Desta definicdo imediatamente verificamos a complexidade das organizac6es hospitalares com
impacto, primeiramente na prestacdo de cuidados de satide mas, também, no sector econémico
e social.

A sua complexidade esta directamente associada aos multiservigos que presta, & quantidade e
diversidade de recursos humanos que necessita e as caracteristicas sensiveis e Unicas dos

Servicos prestados.

Como fora ja referido anteriormente, os Hospitais podem ser classificados segundo varios
critérios: area de actuacdo, nimero de especialidades, regime juridico, regime de propriedade /

origem de financiamento entre outros.

Actualmente, existem em Portugal dois grandes grupos de hospitais, relativamente ao regime
juridico: os Hospitais com Entidade Publica Empresarial (EPE) e os Hospitais do Sector
Pablico Administrativo (SPA).** No entanto, convém realcar, que todos os hospitais
pertencentes ao SNS sao publicos.

Em 2005, criou-se o estatuto de Hospitais EPE, que integrava aproximadamente metade dos

hospitais publicos existentes em Portugal.*®

Este grupo de hospitais deriva da transformacéo
de trinta e um hospitais SA, resultantes do primeiro processo de empresarializagdo dos

hospitais, em hospitais EPE."’
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Os Hospitais EPE sdo propriedade do Estado, e aquando da sua criagdo, foi-lhes atribuida
alguma autonomia de gestdo, relativamente ao capital financeiro, pessoas e negociacdo dos
precos de aquisicdo de bens e servigos. A criacdo de hospitais EPE tinha como objectivos
principais melhorar a viabilidade organizacional, estabelecer a responsabilizacdo
descentralizada, melhorar a eficiéncia e a eficcia e reduzir custos. As principais diferencas,
comparativamente aos hospitais SPA, o0s quais sdo geridos por regras de gestdo da
Administracdo Publica, assentavam na contratacdo de pessoal (contratos individuais) e na
aplicacio de incentivos institucionais por bom desempenho e produtividade.!*’*® Actualmente,
com a recente legislacdo publicada (Lei dos Compromissos, Lei n.° 8/2012 de 21 de
Fevereiro), a autonomia de gestdo inicialmente cedida aos Hospitais EPE tem vindo a ser
retirada progressivamente, numa tentativa estratégica de consolidacdo orgamental o que faz

desvanecer as diferencas deste grupo de hospitais relativamente aos Hospitais SPA.
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Figura 12 - Organograma do  Ministério da  Salude (adaptado  de:

http://www.portaldasaude.pt/portal/conteudos/a+saude+em+portugal/ministerio/servic

os/organograma.htm, acedido em 30 de Maio de 2012).

O panorama mais recente assenta na criacdo de parcerias publico-privadas (PPP) para
construcdo, gestdo e alocagdo de equipamento em novos hospitais pertencentes ao SNS.
Dentro deste novo contexto de hospitais PPP, existem dois grupos de hospitais distintos: os de
gestdo privada, a qual fica a cargo dos vencedores de concurso publico (ex: Hospital de
Cascais) e os de gestdo clinica publica, a qual fica a cargo do SNS (ex: Hospital de Vila Nova
de Gaia)."

E importante referir que independentemente do regime de gestdo do hospital, ndo ha, ou

idealmente ndo deveria haver, competitividade por doentes. A liberdade de escolha, pelo
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utente, continua a ser limitada tendo forgosamente que se dirigir ao Hospital da sua zona de

residéncia (sub-regido)."’

2.4.1. Rede de Referenciacdo Hospitalar

Introduzimos este parénteses por considerarmos que € relevante para compreendermos melhor,
em termos de gestdo organizacional, 0 panorama actual dos hospitais Portugueses, para além,

da dificuldade de praticabilidade que as redes de referenciacéo hospitalar tém associadas.

A ideia subjacente a criagdo de uma rede de referenciacao hospitalar (RRH) é criar um sistema
integrado de prestacdo de cuidados de saude, orientado segundo os principios de eficiéncia e
racionalidade, com base na area geodemografica de intervencédo e servicos prestados por cada
hospital.?

Aprofundemos um pouco mais esta defini¢do:

Uma RRH é um sistema integrado, através do qual se pretende maximizar a articulacdo e a
complementaridade entre os cuidados de salde primarios, outras entidades hospitalares e 0s
cuidados continuados.?? A complementaridade visa criar sinergias entre as EPCS ao nivel
técnico e pessoal, maximizando a rentabilidade e a melhoria da qualidade dos servigos
prestados.

A eficiéncia das RRH impde que se assegure, a todos os cidad&os, a prestacdo de cuidados de
satde de qualidade®®, de modo atempado e evitando o desperdicio de meios e recursos.

Uma RRH racional pressupde que nenhum cidaddo seja privado do acesso aos servicos de
cuidados de satde?, gue se concentrem recursos sem interferir com as reais necessidades de
salde da populagao.

Uma RRH pré-definida com base na area geodemogréafica de intervengdo parece-nos ser o
principio coerente para se considerar que o planeamento das mesmas deve ter em conta, de
acordo com as caracteristicas demogréaficas de uma regido, a dimensdo da rede hospitalar, as
especialidades médicas cruciais e 0s meios técnicos adequados, nunca sem considerar as reais
condigdes econdmicas da populacdo e factores da envolvente contextual, como por exemplo,
as estradas, 0s meios de transporte e etc..??

Baseada nos servicos prestados por cada hospital, a RRH deve assegurar que,
independentemente, de determinado hospital ndo dispor de todos 0s meios técnicos e recursos
humanos especializados, toda a regido de referenciagdo deve salvaguardar que pelo menos 0s

cuidados de satde cruciais para a populagdo que contempla estejam disponiveis.?
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Em suma, para que a RRH antiga os objectivos propostos, o seu planeamento deve ter em conta
diversos principios orientadores, dos quais destacamos:

- Redes construidas de forma estruturada segundo as reais necessidades da populagéo;

- Méxima uniformidade da RRH entre hospitais, evitando a dispersdo de doentes, a
rivalidade entre as instituicGes e incentivando a colaboracdo entre os profissionais das
diferentes instituicdes;

- Integrar a RRH numa visdo de Rede Nacional, com sistema de informacéo e
comunicacao simples, eficiente e compativel;

- A real capacidade de resposta das instituicdes que integram determinada regido de
referenciacdo tendo em conta alteragbes dos cenarios demograficos ou episddios de

catastrofes ambientais, epidemioldgicas e etc..

De acordo com o parecer do Gabinete Técnico para a Reforma da Organizacdo Interna dos
Hospitais, disponibilizado em 2010, a publicacdo das actuais RRH em Portugal, foi baseada em
patologias ou nas especialidades médicas. Estes critérios dificultam o alcance do objectivo
pretendido com a implementagdo de uma RRH global. Em vez disso, a multiplicidade de RRH,
promove a dispersdo dos doentes e dos profissionais de salde, originando resultados negativos
em termos de acgdo coordenada entre os diferentes EPCS, ndo garantindo a responsabilidade

integrada dos doentes.

N&o sendo nosso objectivo criticar o processo de implementacdo das RRH em Portugal e o seu
actual delineamento, todas as barreiras a praticabilidade do conceito de rede, sdo devidas a falta
de complementaridade, rivalidades regionais e concorréncia metaférica entre EPCS.

O que se pretende com as RRH é que os EPCS estabelecam planos de ac¢bes coordenadas e
sinergias entre eles de modo a favorecer a partilha de recursos (materiais e humanos),
conhecimento e relacionamento, resultando em beneficio para o doente mas também, para as
instituicdes que ao promoverem a acc¢do coordenada de cuidados partilhados, promovem a

optimizacdo de todas as dimensdes e tempos de prestacdo de cuidados de saude.
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3. Sistema de Avaliacédo do Desempenho da Gestéo

Este capitulo é, no fundo, o culminar da parte descritiva desta dissertacdo. Aqui sera
apresentada a importancia dos sistemas de gestdo, o seu contributo nos resultados e a sua
avaliacdo como sendo uma ferramenta essencial ao sucesso dos sistemas de gestao.
Pretende-se assim estruturar a base tedrica para o Sistema de Avaliagdo do Desempenho da
Gestdo (SADG) a ser desenhado e implementado no Servico de Medicina Nuclear do Hospital
Garcia de Orta, E.P.E..

3.1. Sistemas de Gestao

Ao longo desta dissertacdo temos vindo a referir-nos, sucessivamente, ao que se poderia
designar por “sistema de gestdo”, pelo que se torna relevante esclarecer este conceito.
Recorrendo a definigdo apresentada na 1SO 9000:2000 um sistema de gestéo é:

“um sistema para o estabelecimento da politica e dos objectivos e para a concretizagéo
desses objectivos. ”

Esta curta definicdo resume a grande importancia dos sistemas de gestdo. Estes devem ser
encarados como instrumentos que auxiliam na definicdo do propdésito (missdo) e dos
objectivos da organizagdo, na alocacdo de meios (recursos) necessarios para alcancar esses
mesmo objectivos, de modo a concentrar tudo e todos no que € essencial para a transformacao,

para a evolucdo da organizagéo e para a concretizagdo dos desafios.?

E extremamente importante que durante o desenvolvimento, implementagio e monitorizagio
do sistema de gestdo se tenha sempre presente a sua defini¢do e o porqué da sua existéncia.?
Sé assim ndo correremos o risco de desviar atencdo para 0 que ndo é importante, gastando

recursos e tempo e perdendo motivagéo.

A implementacdo de um sistema de gestdo pressupde uma mudanca interna da organizacdo. A
organizacao ira dirigir-se para o destino desejado com os resultados desejados na declaragdo
do sucesso desejado. Nesta perspectiva, devemos comecar por definir o futuro, onde gqueremos
estar no futuro, que tipo de organizacdo queremos ser no futuro.”® S6 quando estas questdes
sdo analisadas, se torna possivel elaborar a politica de gestdo, a qual, por sua vez, se
desdobrara em objectivos, claros e orientados, constituindo os desafios que pretendemos

vencer, aumentando a probabilidade de sucesso.
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A motivagdo para se desenvolverem e implementarem sistemas de gestdo devera sempre
resultar de uma genuina vontade e capacidade de melhorar e controlar processos e de obter
resultados. Ser constantemente proactivo, tendo sempre presente que a melhoria e a mudanca
s80 processos continuos (a living program — as the English say!), devido as alteracdes que vao
surgindo, quer ao nivel interno da organizacdo quer na sua envolvente contextual e

transaccional.

Apos definirmos qual o proposito do sistema de gestdo, ou seja, para onde nos queremos
dirigir, devemos comunica-lo a todos os intervenientes do sistema para que todos se sintam
envolvidos na definicdo dos objectivos e motivados para atingir resultados.”®

De notar que é extremamente importante que para além de se definir o futuro, as organizagdes
devem ter a nocdo exacta do panorama actual, saberem onde estdo hoje para decidirem qual o
caminho a escolher para chegarem ao “onde querem estar amanhi?”.® Conhecer uma
organizacdo a fundo nas varias vertentes, financeira, processos, servi¢os/produtos, recursos e
etc. comecgard por ser um dos primeiros grandes desafios da gestdo de topo na elaboracdo do
sistema de gest&o.”® Este conhecimento é conseguido através de processos de avaliacio, sendo
esta uma das razbes porque 0s processos de gestdo devem ser periodicamente avaliados e
redesenhados se necessério.

A utilizagdo de um SADG constitui um dos meios fundamentais para que a organizagdo
possua a consciéncia fundamentada se as mudancas implementadas na prossecucdo dos

objectivos definidos estéo a traduzir os resultados esperados.

3.2. Avaliacéo dos Sistemas de Gestao

Avaliar é algo que fazemos diariamente na nossa vida, avaliamos precos no supermercado,
avaliamos a nossa salde, avaliamos propostas de emprego. A avaliagcdo permite-nos nao so,

perceber o ponto da situacdo mas também tomar decisdes fundamentadas.

Uma vez desenhado e implementado o sistema de gestdo, as organizagdes devem,
recorrentemente, avalid-lo assim como aos seus intervenientes. SO assim € possivel verificar se
a estratégia adoptada para atingir os resultados desejados estd a resultar e responsabilizar 0s
executores, premiando pelos resultados obtidos.?® Estabelecer mecanismos que possibilitem se
a organizacdo esta ou ndo préxima do futuro desejado constitui o pilar “check” de entre quatro

pilares de um sistema de gestéo (plan, do, check, act — Ciclo de Deming). Trata-se pois de um
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mecanismo de feedback, através do qual a gestdo de topo pode implementar as alteracdes
(melhorias) necessarias em resposta a lacuna existente entre os resultados obtidos e o0s

resultados desejados.

Figura 13 — Ciclo de Deming.?

A avaliacdo do desempenho dos sistemas de gestdo sO € possivel se 0s objectivos estratégicos
forem traduzidos em indicadores mensuraveis associados a metas realistas, e as iniciativas
estratégicas associadas a planos de ac¢do (iniciativas operacionais) que nos permitam obter
feedback das melhorias implementadas. SO assim se controla a evolugdo das iniciativas
implementadas e assegura que as acgdes visam promover a transformacdo da organizacdo no

alcance do desempenho futuro desejado.”

Devemos encarar o nivel de desempenho dos sistemas de gestdo, ndo como um resultado mas
sim como a ferramenta que retrata a realidade da organizacdo. O desempenho de uma
organizacdo é o desempenho do seu sistema de gestdo, inter-relacionando as suas variadas

componentes: maquinas, pessoas e informacao, entre outras.?®

O problema da maioria das organizacdes € o continuarem debrucadas sobre uma gestdo
correctiva ao invés de uma gestdo preventiva, que incida sobre as causas do desempenho
demonstrado pelos resultados obtidos. Se ndo monitorizarmos o nivel do desempenho néo é

possivel tomarmos decisfes para intervir ou reformular o sistema de gestao.
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Como foi ja referido é importante que a Gestdo de topo, ao (re)formular o sistema de gestéo,
tenha um conhecimento detalhado sobre todos 0s processos que constituem a organizacgao. S6
assim, é possivel, através do mapeamento de processos, definir o propdsito desse processo,
associar um indicador mensuravel, monitoriza-lo com base nos resultados dos indicadores e
estabelecer as metas de desempenho para o mesmo.*®

Um modelo de avaliacdo baseado nos processos, numa vertente de gestdo preventiva, promove
a rapidez do redimensionamento e flexibilizacdo de todo o fluxo de processos de uma
organizacdo conduzindo a uma melhor racionalizacdo de custos e a melhoria continua do

desempenho.

Com o sistema de avaliagcdo do desempenho pretendemos assegurar que seja possivel antecipar
os resultados das medidas a adoptar e avaliar a sua realizacdo de forma a aprender com a
experiéncia (melhoria continua/ gestdo preventiva). Para tal, necessitamos de reunir a
informacdo (indicadores de desempenho do BSC) necesséria, de modo a obtermos uma base
tedrica sobre a mais-valia da medida adoptada face a outras alternativas (importancia de
utilizagio do AHP)."

3.3. Mapeamento de Processos

Todas as organizagBes executam actividades/fungdes que produzem resultados na forma de
produtos e/ou servicos. A este conjunto de funcionamento denominamos processos
organizacionais que, de forma integrada, promovem uma base para a pratica da melhoria
continua.”*

Antes de iniciarmos a construgdo de um Sistema de Avaliacdo do Desempenho da Gestdo
(SADG) devemos descrever 0s processos organizacionais actuais de modo a decidir sobre a
sua adequabilidade para a prossecucdo dos objectivos, declarados formalmente pela Gestao de

topo, ou implicitos.

O mapeamento de processos é uma metodologia especifica de andlise que visa clarificar a
visdo, a interpretagdo sobre o desempenho actual e influenciar o desempenho futuro da
organizacdo.”® De acordo com as normas de qualidade 1SO, o mapeamento de processos deve
ser desenhado como um modelo funcional gque descreva a interface entre 0s processos
organizacionais, o qual nos permitird estudar que melhorias devemos realizar, em que

processo(s) e os seus intervenientes.?
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Os processos sdo a entidade base do mapeamento de processos, envolvendo pessoas,
equipamentos, informacdo e transformam entradas em saidas; sao por isso considerados uma
acgéo.[23’ 24]

Os processos devem ser bem identificados e caracterizados de modo a ilustrarem a realidade
da organizagdo em estudo. A sua caracterizacdo deve evidenciar as suas fronteiras, onde
comega, 0 que desencadeia, onde termina e o0 seu resultado. Sendo um fluxo de actividades
transversal a hierarquia organizacional, um processo € realizado com o objectivo de cumprir

um proposito, gerar um resultado.

Finalidade
Entradas e Interfaces Sa.}das e
Fornecedores — | Clientes
Processo :‘:
Actividades
Analise \
Monitorizacio e .
Medigio Indicadores
b4 \ J
Decisies e Ohjectivos
Melhoria?

Figura 14 — Caracterizacfo de um processo.?

A abordagem por processos deve comecar por espelhar a visdo geral (macro) dos principais
processos organizacionais — macroprocessos — que serdo decompostos em processos 0s quais
tém associados sequéncias lgicas de actividades sucessivamente dependentes.”

A nomeacdo dos processos deve ilustrar a sua razdo de existir e a sua finalidade, as
actividades, transformam entradas em saidas, devem ser encaradas como instrumentos
convergentes para concretizar a finalidade dos processos.?

Sendo o objectivo do mapeamento de processos, a constituicdo de uma base documental para a
pratica da melhoria continua na busca dos resultados de exceléncia, devem ser

permanentemente actualizados, implementando rotinas de monitorizacdo e avaliacao
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continuas. Um processo é avaliado pela sua capacidade de cumprir o seu proposito, sendo
necessario a definicdo de indicadores de desempenho que o demonstrem. Estes indicadores de
desempenho dos processos sao indicadores operacionais, distintos dos indicadores estratégicos
definidos num BSC. Os indicadores operacionais sdo definidos para permitir medir (controlar)
a eficacia e a eficiéncia dos processos. Para todos 0s processos deve existir um responsavel,
transfuncional & hierarquia da organizagao, o qual ¢ nomeado para responder pelo desempenho

do processo.?* 24

O mapeamento de processos contribui para um modelo de gestdo integrado, focado em
resultados e interligado com os objectivos estratégicos da organizagdo. Documentar 0s
processos bem caracterizados de uma organizagdo facilita a divulgagéo de informacéo para
todos os intervenientes, racionaliza a utiliza¢do de recursos (materiais, humanos e financeiros),

promove a melhoria operacional e a adaptacio a alteracdes internas e/ou externas.?*

Melhorar o desempenho do sistema de gestdo, significa melhorar o desempenho da
organizacdo e requer investimento nos processos a melhorar. Quais 0s processos criticos a
melhorar, sera a resposta que iremos obter através da analise dos indicadores. No mapeamento
de processos estabelecem-se regras de monitorizacdo e medicdo dos indicadores permitindo a
tomada de decisdo — o0 que melhorar, onde melhorar, quem necessita de melhorar. Toda esta
informacdo deve estar organizada no mapa de processos, facilitando a comunicacdo e a

divulgacéo da informacéo.

3.4.Sistemas de Avaliacédo do Desempenho da Gestao nas Organizacdes Hospitalares

A avaliacdo do desempenho e a tomada de decisdo sustentada é cada vez mais importante na
gestdo de qualquer organizacdo independentemente do seu cariz lucrativo ou tipo de negocio.
No sector da salde publica, no qual os gastos superam em larga escala as receitas geradas,

comprometendo deste modo a qualidade dos servicos prestados & comunidade, urge

institucionalizar o conceito de melhoria continua do desempenho.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saiude (OMS), os principais instrumentos de governacgédo da
salide sdo, ou no limite, deveriam ser:®
1- Formulagdo das politicas da satde, criando uma “visdo” e definido uma “direccao” —

coordenacgdo, monitorizacdo e consultoria;
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2 — O exercicio de influéncia — sistema de incentivos;
3- A gestdo — regulacgdo e contratualizagéo;
4 — A recolha e a utilizacdo de informacédo — didlogo, conhecimento e comunicacao;

5 — Os recursos — financiamento.

Recorrendo a anélise dos instrumentos de governagdo acima descritos, rapidamente verificamos
a sua total convergéncia com as metodologias apresentadas no primeiro capitulo, as quais
integram o SADG desenhado para o Servico de Medicina Nuclear do Hospital Garcia de Orta,
E.P.E..

Dissecando ponto a ponto estes instrumentos de governagdo de salde:

- Verifica-se, no ponto 1, a utilidade do BSC como metodologia de apoio a gestdo, o qual
permite clarificar e operacionalizar a visdo da organizacdo (onde queremos chegar?) e a sua
estratégia associada a objectivos mensuraveis (como la chegar?). Como tal, o BSC necessita de
ser construido (desenhado) de forma consciente sobre um nimero reduzido de indicadores
criticos que foguem a atengdo da Gestdo de topo no que é essencial para o alcance do
desempenho futuro desejado, alinhando as ac¢bes (melhoria dos processos) com a estratégia da
organizacao;

- O sistema de incentivos referido no ponto 2, remete para a mais-valia de utilizacdo da
metodologia MMC, uma vez que este é baseado em fungBes matematicas que traduzem a
proporcionalidade percepcionada por cada gestor entre esforgo requerido da sua parte para
atingir as metas definidas (métricas) e os resultados conseguidos (mérito reconhecido), ou a
eficacia dos esforcos empreendidos na prossecucdo dos objectivos estratégicos da organizacao.
A avaliacdo do esforco ou mérito, individual e/ou colectivo, demonstrado pelo MMC devera
influenciar comportamentos, motivar e responsabilizar todos o0s intervenientes nos processos
organizacionais que contribuem para o alcance do desempenho futuro desejado, premiando, 0s
executores, pelos resultados obtidos;

- A gestdo da maioria dos hospitais publicos em Portugal, devido a empresarializacdo, tem um
caracter misto, dispondo de uma certa autonomia para contratacdo de pessoal e servicos mas
restringida pelo orcamento concedido pelo Estado. A restricdo orgamental é sinénimo,
recorrentemente, de desincentivo a melhoria e eficiéncia. A regulacdo da gestdo € necessaria
para manter a sustentabilidade econémica-financeira do SNS e assim garantir a acessibilidade
de todos aos melhores cuidados de satde. A crise mundial instalada e as alteracfes constantes
das necessidades e exigéncias da populacdo tornam a gestdo hospitalar um exercicio de

permanente avaliacdo e melhoria de desempenho a que todos os intervenientes estéo obrigados,
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de modo a promover a oferta de servicos diferenciados e a satisfacdo dos clientes. Por tudo isto,
a construcdo de um SADG torna-se extremamente Util para as organizacdes hospitalares;

- O ponto 4 remete para a importancia da informacdo, desde a recolha a utilizacdo. As
organizacdes hospitalares sdo complexas e como tal, ttm um manancial de informacdo. Um
qualquer sistema de gestéo ird promover a recolha organizada de informacéo bem como utiliza-
la para dar conhecimento do desempenho actual da organizagdo, promover o dialogo
fundamentado e transparente em todos os sentidos da estrutura hierarquica e comunicar
objectivamente dentro da organizacdo e desta para o exterior. A integracdo num mesmo SADG
das metodologias BSC e AHP acarreta uma mais-valia. Por um lado, o BSC promove a
concentragdo apenas no que é essencial para o sucesso; tudo o0 mais € gasto de recursos. Sé se
recolhe e utiliza informacéo valiosa, capaz de tornar a tomada de deciséo bastante mais célere.
O AHP, por seu turno, retne a informacao recolhida dos indicadores do BSC e classifica e
prioriza entre vérias alternativas e/ou solucdes possiveis para melhoria de processos, tendo em
conta as preferéncias de todos (de acordo com o conhecimento da informacdo), tornando o
processo decisional fundamentado. O AHP ajudard a decidir qual o melhor caminho, qual a
melhor alternativa para que as organizagdes hospitalares alcancem o sucesso. O mapeamento de
processos realizado antes da constru¢cdo do SADG, espelha o desempenho actual e obriga,
também, a decidir quais 0s processos criticos para o desempenho futuro desejado sendo uma
excelente ferramenta de comunicagéo e conhecimento da informagéo. Uma abordagem a tomada
de deciséo baseada em factos obriga a conhecer, a diagnosticar informacdo importante e valiosa
para concentrar a actuagdo nos locais criticos e necessarios de modo a melhorar o sistema;

- O ponto 5 sintetiza a importancia do desempenho da gestdo. O SADG ira permitir a pratica de
uma gestdo preventiva, promovendo a rapidez do redimensionamento e flexibilizacédo de todo o
fluxo de processo da organizacao. Nesta perspectiva, ha concentracdo e optimizacao de recursos
(materiais e humanos) conduzindo a uma melhor racionalizagéo de custos e pratica da melhoria
continua do desempenho. Através da relagdo causa-efeito entre as quatro perspectivas do BSC é
notério que se as organizacBes desenvolverem iniciativas estratégicas de forma a inovar,
crescer, melhorar continuamente 0s processos internos e promover a satisfagdo dos clientes, o
retorno financeiro serd uma realidade. Os quatro pilares do BSC devem caminhar em harmonia,
“rompendo” com a gestdo tradicional focada somente nos resultados financeiros. Deste modo, a
restricdo orcamental que as organizacGes hospitalares enfrentam ndo pode, de todo, fazer

desvanecer a motivacao para melhorar e ser-se eficiente.

Os instrumentos de governagdo devem ser assumidos numa postura de “comando e controlo”

sobre os resultados obtidos pelas organizagoes.
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A ideia da “Nova Gestdo Publica” é uma mais-valia para modernizar a administragdo publica na

satde. Esta nova perspectiva defende o enfoque no utente e na eficiéncia.™

A consecutiva reducdo do financiamento hospitalar em consequéncia da crise econdmica,
comegardo, provavelmente, a produzir um impacto negativo nos indicadores de salde, apesar de
se pretender preservar o SNS e continuar a garantir os niveis de acessibilidade e de qualidade.

O acesso a cuidados de saude de qualidade é o ponto critico do sistema de salde pelo que
devera ganhar cada vez mais destaque nos seus objectivos de alto nivel.

Para que as EPCS pertencentes ao SNS continuem a oferecer aos utentes servicos e cuidados de
salde de qualidade, contornando os efeitos da restricdo orgamental, é necessario que todos 0s
intervenientes destas organizag@es concentrem forcas e se foquem no que é essencial para a

melhoria do desempenho destas a curto, mas também a médio e a longo prazo.

A chave do sucesso depende da implementacdo de processos de monitorizacdo e avaliacdo de
resultados estrategicamente delineados, que orientem o caminho escolhido até ao nivel de
resultados expectaveis, os quais contribuirdo para melhorar a qualidade do acesso aos cuidados
de saude prestados pelas organizacBes pertencentes ao SNS traduzindo a satisfacdo dos seus

utentes.
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4. Caracterizago do sistema em estudo

Como ja vem sendo referido nos capitulos anteriores o objecto de estudo desta dissertacdo é
um Servigo de prestacdo de cuidados de salde inserido num hospital publico Portugués, mais
concretamente o Servico de Medicina Nuclear (SMN) integrado no Hospital Garcia de Orta,
E.P.E. (HGO), em Almada.

Apenas por uma logica hierarquica descrevemos o HGO em primeiro lugar, e s6 depois o
SMN.

4.1. Hospital Garcia de Orta, E.P.E.

O Hospital Garcia de Orta, E.P.E. (HGO, E.P.E) iniciou a sua actividade em 1991. Com mais
de vinte anos de funcionamento, teve até 2008, uma populacdo de referéncia de cerca de
400.000 habitantes distribuidos pelos concelhos de Almada, Seixal e Sesimbra (INE, 2008).
Actualmente, a populacéo de referéncia do HGO é cerca de 408.000 habitantes. (INE, Censos
2011).

Inicialmente 0 HGO e em continuidade com o antigo hospital da cidade que lhe deu origem,
classificava-se na categoria de hospital distrital de Almada.

Em 2003, como consequéncia do seu desenvolvimento e grau de diferenciacéao, foi classificado
como Hospital Central, o Unico na margem sul do Tejo. A oferta hospitalar, diferenciada em
varias especialidades e servicos de referéncia, faz com que a sua zona de influéncia extravase,
largamente, os trés concelhos supra referidos, estendendo-se a toda a Peninsula de Setlbal,
nomeadamente nas areas de especialidade de Neonatologia e Neurocirurgia. Como a zona de
influéncia do HGO, inclui zonas balneares de grande extensdo, sofre um aumento significativo
de populagdo, com maior incidéncia nos meses de Verdo, circunstancia que se reflecte,
inevitavelmente, no crescente movimento assistencial do HGO, nomeadamente, no Servico de
Urgéncia.

O HGO pertence, desde 2006, ao grupo dos 33 hospitais EPE"s existentes em Portugal.

A lotacdo actual do HGO é de 585 camas distribuidas pelos diversos servicos clinicos, e dispde

de cerca de 2500 colaboradores entre médicos, enfermeiros, auxiliares, administradores e

gestores, entre outros.
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Como consequéncia do desenvolvimento do HGO e com a preocupacdo constante de
responder as necessidades assistenciais da populacdo que serve, tém-se vindo a desenvolver
servicos inovadores, que melhoram a complementaridade e aumentam a diferenciacdo da

instituicdo.

No plano estratégico definido para o triénio 2010-2012°°, pode ler-se “a evolugdo complexa do
contexto socioecondémico e a actividade pouco sustentada do HGO aconselham a que se
repense a organizacdo do trabalho e o modelo de gestdo, tendo em vista a melhoria da
eficiéncia e em consequéncia da sua sustentabilidade”, o que constitui uma forte motivagao
para desenvolver e implementar um projecto de SADG.

No mesmo documento, pode ler-se, ainda, a declaracdo da Miss&o, da Viséo, dos Valores e das
Estratégias definidas pela Administracdo do HGO, enaltecendo a qualidade e a eficiéncia do
servico prestado, a melhoria continua, e o utente como elemento principal do seu plano

estratégico.

Missdo: “O HGO tem como missdo a prestacdo de cuidados de saude diferenciados a
populagdo dos concelhos de Almada, Seixal e Sesimbra, (...), de acordo com o contrato
celebrado com o Ministério da Saude e regras de contratualizacdo com Subsistemas de
Saude. (...)”

Visdo: “O HGO pretende continuar a afirmar-se como instituicdo de referéncia, aumentar as
areas de exceléncia e consolidar a prestacdo de cuidados de qualidade e em ambiente
organizado, aumentar a sustentabilidade e a acessibilidade, bem como, a satisfacdo de

colaboradores € utentes.”

Valores: No desenvolvimento da sua actividade, 0 HGO e os seus colaboradores regem-se
pelos seguintes valores:

- Cultura de prestacao de servigo publico;

- Colocacao do doente/utente no centro do universo da prestagdo dos cuidados de saude;

- Observéancia de padrdes de ética no exercicio da actividade hospitalar;

- Equidade no acesso e na prestacdo dos cuidados de saude;

- Promocao da organizacao;

- Cultura e promocao da qualidade;

- Conservacao do patrimonio e proteccdo do meio ambiente, e;

- Eficiéncia na utilizag@o dos recursos.
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Analisando os pontos fortes e fracos, as oportunidades e ameacas do desenvolvimento de uma

actividade sustentavel, bem como da definicdo da missdo e da visdo, 0 HGO E.P.E. considera

essencial a definicdo dos seguintes vectores estratégicos:
1. Melhorar a qualidade do atendimento e dos cuidados prestados;
Motivacdo: Reduzir o indice de reclamagfes, em especial as reclamacdes relativas ao
servico de urgéncia. Procurar-se-4 avaliar a satisfacdo e identificar as oportunidades de
melhoria do atendimento. Pretende-se promover, ainda, comportamentos de melhoria
continua orientada por resultados, nomeadamente, com respeito a adopcao de boas praticas,
implementacdo de auditorias clinica e de risco clinico. Deste modo é necessério desenvolver
e implementar sistemas de avaliagdo constantes aos resultados e compara-los com hospitais
homologos (benchmarking). Para tal torna-se necessario implementar uma cultura de
notificacdo sistematica e global de erros, incidentes e efeitos adversos, sua discussao e
tomada de medidas correctivas e preventivas, motores de motivacdo e retencdo de
colaboradores, promovendo a formacdo e investigacdo e melhorar os sistemas de
informacdo disponiveis, integrando-os e promovendo a sua acessibilidade numa cultura de
“paper less”, tornando 0s processos assistenciais mais céleres e minimizando a perda/troca

de informacao clinica.

2. Melhorar a acessibilidade;

Motivacao: Reduzir as listas de espera elevadas de consulta externa e cirurgia. Procurar-se-a
melhorar a articulagéo entre 0 HGO e os cuidados de saude primarios em diversas vertentes,
de modo a aumentar o acesso de doentes provenientes dos Centros de Salde, criar formas
alternativas a urgéncia de acesso a cuidados de satde, melhorar a referenciagédo de doentes
cronicos aos cuidados primérios e analisar a viabilidade de formas de partilha e acesso
comum e reciproco a informacdo clinica dos doentes. No campo dos Meios
Complementares de Diagndstico e Terapéutica (MCDT), o HGO pretende rentabilizar a
capacidade instalada e disponibilizar a utilizacdo pelos Agrupamentos de Centros de Salde
(ACES) da capacidade restante. Pretende-se acordar com ACES, promovendo a
descentralizagdo do atendimento dos utentes do HGO, diminuir a realizacdo de exames no

exterior com a colaboracdo dos ACES.
3. Melhorar a organizagédo e o modelo de gestéo;

Motivacao: Agilizar o modelo de organizacao e gestdo através de uma estrutura com menos

centros de decisdo, maior descentralizagdo de poderes e responsabilidades, maior
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concentracdo e partilha de meios, maior responsabilizacdo e gestdo por objectivos. As
modificaces deverdo ser orientadas para ganhos de eficiéncia e qualidade e suportadas num
modelo de contratualizacdo interna mais eficaz, da assumpcao de compromissos efectivos,
disseminacdo de objectivos, maior participacdo e envolvimento dos profissionais na
organizagao e gestdo. A criagdo de Centros de Responsabilidade (CR) sera 0 modelo mais
adequado a este contexto. Com a implementagéo dos CR pretende-se:

- Potenciar os ganhos de eficiéncia através da participacdo dos colaboradores nos
resultados, despoletando o empenho de todos nas actividades geradoras de ganhos de
eficiéncia;

- Maximizar as receitas e a redugéo de despesas, prevendo-se que uma parte dos ganhos
seja distribuida as equipas e aos colaboradores a titulo de incentivo pelo bom desempenho.
Para que seja possivel a afericdo de resultados torna-se necessario identificar em todos os
CR e servigos oportunidades de melhoria nos processos assistenciais mais criticos. Neste
sentido serd necessario ndo sé cultivar comportamentos de melhoria continua bem como,
melhorar os sistemas de informag&o de gestdo que fornecerdo informagdo Util para o apoio a

decisdo aos varios niveis da gestdo.

4. Aumentar a eficiéncia e a sustentabilidade;

Motivacdo: Aumentar as receitas provenientes da actividade assistencial e diminuir as
despesas de modo a promover a sustentabilidade do HGO e impulsionar a manutencéo e o
desenvolvimento da sua actividade. Para concretizacdo deste objectivo, 0 HGO definiu as
seguintes linhas de acgéo:

- Reduzir custos com o internamento: diminuir os tempos médios de internamento,
contribuird para encurtar a capacidade global da &rea cirdrgica a par com a diminuicao
gradual do tempo de internamento e aumento da taxa de ambulatorizag&o.

- Aumentar a actividade assistencial cirirgica: aumento e maior rentabilizacdo dos tempos
operatérios, bem como, aumento da taxa de ambulatorizacdo, acompanhando as préaticas em
hospitais homoélogos.

- Aumentar a actividade em consulta externa, designadamente, pelos Centros de Salde.

- Aumentar o nimero de doentes referenciados da urgéncia para a continuidade de cuidados
na consulta, bem como para hospitais de dia, de forma a reduzir a afluéncia ao Servigo de
Urgéncia. Sera necessario rever o desdobramento em consultas de subespecialidades e
implementar iniciativas que reduzam o absentismo, a taxa de desmarcacdo de consulta e as

listas de espera.
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- Reduzir a despesa com pessoal, bens de consumo, servicos e subcontratos: com base numa
gestdo preventiva, o HGO, prevé uma reducdo gradual de efectivos e de trabalho
extraordinario. Prevé-se gque reduzir o consumo de medicamentos e material clinico ndo seréa
possivel uma vez que o Hospital necessita de aumentar a sua actividade de modo a
contornar a situacdo econdémica-financeira. No entanto prevé-se que a proporgéo entre o
aumento da actividade e consumo ndo seja de todo proporcional, pretende-se que a taxa de
aumento da actividade assistencial seja superior a taxa de consumo. Para que tal resultado
seja alcancado terdo gque ser impostas medidas de racionalizacdo. O HGO, sé podera aceitar
0 acesso de doentes com patologias onerosas desde que pertencentes a sua area de
influéncia ou de acordo com redes de referéncia instituidas. O HGO tentard melhores
condicBes de negociacdo da aquisicdo de bens e servicos e diminuir a realizacdo de exames
no exterior.

- Aumentar a produtividade global: através da implementacdo de medidas de organizacédo e

estimulo de praticas mais eficientes, bem como, de informatizacéo da area clinica.

5. Melhorar as infra-estruturas assistenciais.

Nesta perspectiva foram definidas as seguintes linhas de accéo:

- Novo edificio de ambulatorio: o crescimento das actividades de ambulatorio satura e
perturba o funcionamento dos servicos e leva a disperséo de actividades, pelo que se torna
imperioso, ampliar o HGO, concentrando num Unico edificio a consulta externa e o hospital
de dia.

- Remodelacdo do edificio principal: ampliacdo do Bloco Operatério Central, que se
deslocara para salas com condicGes técnicas apropriadas, permitindo a sua expansdo. Com
defini¢do de novo layout, permitird concentrar actividades e optimizar recursos médicos.

- Obras de beneficiacdo: estdo definidas um conjunto de pequenas obras de beneficiacdo
referentes aos diferentes Servigos que integram 0 HGO, nomeadamente, obras no Servigo
de Medicina Nuclear.

- Renovar o parque tecnolégico do hospital: no que se insere a necessidade de renovacéo de
guase todo o equipamento de imagiologia, uma vez que o0 actual expirou o prazo de vida util
e apresenta elevadas frequéncias de paragens e elevados custos de assisténcia técnica;
instalacdo de mais uma sala de Angiografia de modo a permitir o aumento de actividade e
diminuir a lista de espera de intervenc¢des; aumento da capacidade da rede informaética e dos

servidores de modo a suportar o projecto de informatizacdo da area clinica.
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- Renovar as infra-estruturas gerais do HGO: necessidade de intervengdes de melhoria nas
infra-estruturas do hospital, como sendo a renovagdo de elevadores, a geracdo de energia

eléctrica em emergéncia, renovacgdo da rede de comunicagao interna entre outros.

Recentemente, 0 HGO, recebeu a acreditacdo internacional pelo Caspe Healthcare Knowledge
Systems (CHKS), encontrando-se actualmente em processo conducente a reacreditagdo e

esperando um aumento do ndmero de servigos com certificagcdo 1SO 9000.

No documento “Principais linhas estratégicas (2013/2015)”%" langado recentemente pelo HGO,
pode “sentir-se” a preocupacdo constante que a redugdo da despesa a par com o decréscimo do
financiamento hospitalar ndo sejam sindénimos da diminuic¢do da qualidade e da acessibilidade
a cuidados de satde. Neste documento pode ler-se que por parte da tutela tem sido tomadas
algumas medidas com reflexo na despesa e, por parte dos 6rgdos de gestdo tém sido tomadas
medidas de racionalizacdo de consumos, negocia¢do de preco e aumentos de produtividade”.
Estas medidas postas em prética pretendem continuar a melhorar a sustentabilidade do HGO
dispondo, para tal, de ferramentas que auxiliem a diminuir o impacto da forte restricdo
orcamental que as instituicGes pertencentes ao Servico Nacional de Saude (SNS) enfrentam.
Os vectores estratégicos que sdo apresentados no plano estratégico para o triénio 2013-2015,
permanecem em linha de concordéncia com os descritos anteriormente para o triénio 2010-
2012, facto ndo surpreendente, uma vez que a crise instalada e a reducdo do financiamento

hospitalar abrandam a execucéo de obras e substituicdo de equipamentos entre outros.

4.2. Servico de Medicina Nuclear

O Servico de Medicina Nuclear (SMN) inserido no Hospital Garcia de Orta, E.P.E. (HGO) é 0
Unico Servigo publico da especialidade a Sul do Tejo e o Unico da regido de Lisboa e Vale do
Tejo inserido num Hospital pablico com Urgéncia Polivalente e diversas Unidades de

Cuidados de Saude Diferenciados.

Em fungdes ha mais de 16 anos, 0 SMN dispde de uma Gnica camara gama de duplo detector,
instalada em 2005, e de uma sonda gama para uso pré-operatério (cirurgia radioguiada),
adquirida em 1998%. Nesta perspectiva, 0 SMN, apresenta recursos escassos, em termos de
instalacfes e equipamentos, que se tornam progressivamente limitativos do aumento da

capacidade de resposta, sobretudo na valéncia de Exames Complementares de Diagndstico em
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Camara Gama, facto que ndo permite a sua organizacdo em horérios de funcionamento
alargados e/ou escalas de urgéncia, nem em presenca fisica nem em prevencdo. O SMN
procura, no entanto, dar sempre a melhor resposta possivel em situacbes de urgéncia e
internamento, quer ao préprio HGO quer a outras instituicdes Hospitalares da regido. O

horario de funcionamento é restringido de 22 a 62 feira, das 8h00 as 18h30.%

O SMN integra uma equipa multidisciplinar composta por 19 profissionais, compreendidos
entre as categorias de médicos, enfermeiros, técnicos superiores de salde, técnicos de

diagnostico e terapéutica, assistentes técnicos e assistentes operacionais.

Por més, o SMN recebe, aproximadamente, 300 doentes provenientes das mais diversas
especialidades e com as mais diversas idades, desde recém-nascidos a idosos. No SMN, sdo
realizados todos os procedimentos de diagnostico e terapéutica, integrados nas valéncias de
Diagndstico em Camara Gama e Terapéuticas em regime de ambulatério® (ver anexo ). Em
termos de produtividade clinica, 0 SMN, tem ao longo dos anos, aumentado o nimero de
exames realizados em Camara Gama (ver figura 15). Nos anos de 2007 e 2009 apresentou um

valor superior ao nimero da média anual na Uni&o Europeia.

Producao em Camara Gama
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Figura 15 — Gréfico evolutivo demonstrativo da producéo clinica do SMN.
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O fluxograma (figura 16) que se segue representa o circuito (genérico) de um doente no SMN:
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Figura 16 — Fluxograma representativo do circuito genérico do doente na realizacdo de actos

clinicos no SMN.?®

O SMN monitoriza regularmente, indicadores de produtividade em termos de actividade

clinica de diagnostico em camara gama, mantendo como referéncia para Benchmarking as

estatisticas publicadas regularmente pela European Association of Nuclear Medicine (EANM),

o resultado da actividade clinica diagndstica e terapéutica, o grau de satisfacdo dos seus

doentes atraves da realizacdo de inqueéritos de satisfacdo e a sustentabilidade econémica do

SMN.2%8
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Para além da producdo clinica, 0 SMN desenvolve actividades de Internato Médico de
Formacdo Especifica de Medicina Nuclear, acolhe estagios de formacdo Pré e Pds-graduada
em colaboracdo com diversas instituicbes de ensino, desenvolve programas de formacéo
continua dos seus colaboradores, actividade cientifica e articulagdo com outros Servi¢os do
HGO?%, com vista a optimizar sinergias entre os diversos Servicos do hospital, uma vez que a

maioria dos mesmos sdo solicitadores de exames e/ou terapéuticas ao SMN.

Inserido numa politica de qualidade, 0 SMN, possui um manual de qualidade, onde vigora toda
a documentacédo do Servico, desde a defini¢do da politica, descri¢des de funcdes dos diferentes
grupos profissionais, protocolos clinicos, protocolos de radioproteccédo, entre outros. Este nivel
de organizacdo e documentagdo constitui um grande primeiro passo para a nog¢do da
importancia de se documentar em detalhe, para posteriormente, ser possivel avaliar o
desempenho dos processos.

Na politica do SMN?%, pode ler-se a missdo, a visdo e os valores do Servi¢o, em consonancia

com o definido pelo HGO.

Missdo: “Desenvolver a Medicina Nuclear na area de influéncia do HGO, assegurando

cuidados de satide e promovendo formagao e investigacdo.”

Visdo: “Ser uma institui¢do de referéncia da especialidade de Medicina Nuclear para toda a
regido Sul do Pais e a nivel nacional para as subespecialidades de Pediatria Nuclear e

Nefrologia Nuclear.”

Valores:

- Cultura de prestacao de servico publico centrada no utente/doente;
- Cultura de organizacéo e lideranca;

- Cultura de qualidade e de seguranga;

- Cultura de eficiéncia e de efectividade;

- Cultura de competéncia e rigor;

- Cultura de equipa multidisciplinar;

- Observancia de deontologia e ética.
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Estratégia
Os vectores estratégicos do SMN sdo articulados e integrados com 0s vectores estratégicos do
HGO, numa abordagem top-down. No entanto, 0 SMN, como um Servico singular e Gnico

define a sua estratégia e objectivos mediante a avaliagdo da sua realidade.

O SMN encontra-se num impasse, atendendo a que as suas instalagdes saturaram, pelo que a
necessidade de obras se torna urgente, ndo s6 em termos de recuperacdo da licenca de
funcionamento, actualmente caducada, mas também para melhorar a qualidade do servico
prestado, aumentar a capacidade de resposta e a prestagdo de servigos a entidades externas. As
instalacBes actuais criam constrangimentos, nao sé a nivel de produgdo como também se
traduzem, muitas vezes, em insatisfacdo dos profissionais e dos utentes/doentes, devido a

deterioracdo das instalacdes e a falta de condi¢bes minimas de funcionamento.

4.2.1. Organizacéo do Servico de Medicina Nuclear

O SMN é, em termos fisicos, um espaco pequeno, o qual se encontra dividido num gabinete
médico, numa sala de comando, adjacente a da Camara Gama gabinete onde se monitorizam
os doentes enquanto 0s exames estdo a ser realizados nesta, um gabinete que é
simultaneamente utilizado para realizar a pré-consulta e sala de enfermagem, um laboratério —
a Radiofarmécia onde sdo preparados os radiofarmacos utilizados pelo Servico e uma sala de

espera.

Sendo a especialidade de Medicina Nuclear uma area onde se manipulam fontes radioactivas
todos os profissionais e visitantes do Servico sdo regularmente monitorizados em termos de
exposicdo de dose radioactiva. Este procedimento para além de salvaguardar o bem-estar de

todos, constitui um dos critérios de qualidade do Servico.

Cada profissional do SMN executa para além da sua funcdo clinica, tarefas paralelas de
formacdo e gestdo. A cultura de aprendizagem continua esta muito enraizada no SMN, pelo
gue existe um calendario semestral, onde sdo definidos horarios de formacdo obrigatéria dos
profissionais, horarios para reunifes gerais e reunides de grupo profissional. O ambiente que
se vive, no SMN, é um ambiente informal, baseado na comunicacdo e onde todos trabalham

motivados para a prestacdo de cuidados de satde diferenciados.
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Como se pode verificar, pela “Listagem de Procedimentos Realizados No Servigo” (ver anexo
1) a diversidade de exames que se realizam no SMN é enorme, pelo que a gestdo da agenda
constitui um dos grandes desafios da equipa do SMN, ndo sé pela pretensdo de maximizar a
taxa de ocupacdo da Camara Gama, bem como no sentido de reunir esfor¢os para a prestacéo
de melhores cuidados de salde. A gestdo da agenda tem por base alguns critérios:

- A actividade do gerador *Mo/*™Tc necesséria para cada exame. Este gerador produz o
radionuclideo mais utilizado no Servigo. Os radiofarmacos, fontes de radioactividade néo
selada, sofrem decaimento radioactivo e, como tal, garantir a disponibilidade e actividade
correcta dos mesmos para a realizacdo dos diferentes exames, pressupde um dos pontos
principais a considerar na gestdo da agenda semanal do SMN. Nesta perspectiva, 0s exames
gue necessitem de maiores actividades de Tc-99m s@o planeados preferencialmente para o
inicio da semana, pois o gerador € recebido semanalmente durante o fim-de-semana. Por outro
lado, os exames pediétricos, sdo realizados, por norma, a quinta e sexta-feira, pois a populacdo
pediatrica necessita de menores actividades. A perda da radioactividade pode ser um factor
indutor de exame nao satisfatorio, levando a repeticdo de exames e desperdicio de recursos.

- A ocupacdo racional da Camara Gama, pressup0e a existéncia de duas agendas, as quais
funcionam em paralelo, para uma ocupacédo eficaz e eficiente da Camara Gama. Uma das
agendas (agenda externa) é preenchida com a hora de agendamento do exame (hora que 0
doente deve comparecer no SMN) e a outra agenda (agenda interna) serve como orientacéo
para os profissionais do SMN, de modo a promover a maximizagdo da ocupagdo da Camara
Gama. A necessidade da existéncia de duas agendas prende-se com o facto dos diferentes
exames que sdo realizados terem tempos de aquisicdo de imagens em Camara Gama
diferentes, bem como intervalos de tempo entre a administracdo do radiofarmaco e a aquisicao
de imagens. Dai que uma gestdo racional da Camara Gama pressuponha habilidade para
intercalar exames diferentes, de modo a promover a maximizacdo da ocupacdo do
equipamento bem como, aumentar a produtividade do SMN. Esta gestao € feita semanalmente,
de acordo com as requisicdes recebidas, o tipo de exame e disponibilidade do radiofarmaco;

- A disponibilidade e a rentabilidade do radiofarmaco: para uma gestdo eficiente deste recurso,
exames iguais sdo agrupados num mesmo dia de modo a rentabilizar os kits de radiofarmacos.
Cada kit, serve para realizar um nimero mé&ximo de exames, 0s quais sdo levados em
consideracgdo na elaboracdo da agenda.

- A disponibilidade de meédicos Cardiologistas que apoiam a execucao de exames ao aparelho
cardio-vascular. Um dos tipos mais comuns de exames realizados no SMN é a cintigrafia
miocéardica em esfor¢o farmacoldgico e em repouso, estes exames sdo realizados & quarta-

feira, quando um Cardiologista esta presente.
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Tendo por base estes critérios, a agenda do SMN actual consiste numa agenda com horarios
pré-definidos para os exames mais comummente realizados, os quais vdo sendo preenchidos a
medida que as requisi¢bes vao chegando, deixando diariamente espaco para eventuais

urgéncias ou adversidades e exames menos comuns.

A maioria dos pedidos de exame/terapéutica que chegam ao SMN sdo referenciados
internamente pelo HGO, oriundos das mais diversas especialidades. Todos os pedidos sdo
registados num impresso proprio interno do SMN — Requisicdo de Exames/Terapéutica — 0s
guais sdo analisados pela Directora do Servico ou um médico especialista em sua
representacdo, antes de se proceder a validagdo do agendamento. A anélise feita pretende
avaliar a adequabilidade do procedimento clinico requisitado e transmitir ao doente (caso seja
necessario) a preparacao prévia que devera fazer para realizar o exame.

Uma vez agendado o exame, o doente é contactado por auxiliares ou enfermeiros no sentido de
confirmar a sua presenca no dia do exame e de reforcar a preparacdo prévia ao exame. Este
procedimento permite uma melhor gestdo da agenda e a racionalizagdo de recursos, uma vez
que a falta de um doente ou a sua desmarcacdo em cima da hora, traduz-se em desperdicio de
recursos (materiais € humanos), minimizando a ocupacdo da Camara Gama e diminuindo a
produtividade do SMN.

De acordo com o “Fluxograma do Doente” (ver figura 16) um doente que chega ao SMN
dirige-se ao secretariado onde fornece os seus dados demograficos, que ficardo registados no
Processo Clinico. Este documento acompanhara o doente no seu percurso pelo SMN. No
Processo Clinico registam-se, para além dos dados demogréaficos, todo o seu historial clinico
relevante para a realizacdo do exame, informagdes relativas a execucgdo do exame, e elementos
auxiliares da elaboracéo do relatério médico. O Processo Clinico € um documento interno do
SMN que é, posteriormente, arquivado no Arquivo Clinico do HGO, e repescado se o doente
voltar a realizar algum procedimento clinico no SMN.

A cada doente é atribuido um cddigo numérico que o reconhecerd em todas as actividades
realizadas com o SMN, sejam cirurgia radioguiada, novos exames, alta clinica e levantamento

do relatorio médico.

Apo6s a admissdo do doente no secretariado do SMN, o doente é encaminhado para uma
consulta, na qual é recebido por um médico da especialidade que reune as informacdes
necessarias para adequar o procedimento clinico a realizar, através de uma anamnese do

doente, prescreve o procedimento clinico, o radiofarmaco, dose de administragdo, entre outras
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informacGes necessarias. Igualmente esclarece o doente sobre o procedimento a realizar e
recolhe o consentimento informado, quando aplicével.

Seguidamente, é administrado o radiofarmaco de acordo com o prescrito e o doente é
informado sobre o tempo de espera que decorrerd entre a administracdo do radiofarmaco e
aquisicao das imagens em Cémara Gama. Este intervalo de tempo é diferente de exame para
exame e tem restrigdes diferentes. Por norma, neste intervalo de tempo, apesar de o doente ter
sido injectado com radiofarmaco, pode circular, comer, beber, fazer uma vida praticamente
normal, tendo contundo, na maioria dos casos que restringir 0 seu convivio com gestantes e
criancas de idade inferir a 10 anos.

Findo este tempo, 0 doente regressa para se proceder & aquisicdo das imagens em Camara
Gama. O tempo de aquisi¢do é, também, muito varidvel de procedimento para procedimento.
No final da aquisicdo, um médico especialista verifica as imagens, confirma a concluséo do
exame e concede a alta ao doente. Enguanto o doente aguarda a alta é-lhe entregue um
inquérito de satisfacdo, o qual é recolhido quando se Ihe transmite a mesma. Nesta altura, o
doente esta apto a seguir com a sua vida, continuando a ter em atencéo que foi injectado com
um radiofarmaco e como tal tem que ter alguns cuidados para com 0s outros.

ApOs o processamento de imagens e interpretacdo das mesmas pelos médicos de Medicina
Nuclear, é elaborado um relatério médico, o qual é levantado pelo doente, num prazo, por

norma, nunca superior a 8 dias, e entregue ao médico prescritor requisitante do exame.

Os inquéritos de satisfacdo supra referidos, fazem parte de uma série de parametros avaliados
internamente pelo SMN a fim de monitorizar a qualidade do seu servico e a satisfacdo dos seus
doentes. Os inquéritos sdo mensalmente analisados, tendo como finalidade a avaliacdo da
satisfacdo em aspectos relacionados com as infra-estruturas do SMN, profissionais, tempos de
espera entre outros. Estes inquéritos sdo um bom método de 0 SMN reconhecer 0s seus pontos
fracos e os seus pontos fortes, e deste modo, implementar medidas de melhoria que se

traduzam em qualidade crescente do servigo prestado a comunidade.

O equipamento central por exceléncia do SMN é a Camara Gama. Deste modo todo o
planeamento do Servigo gira em volta da sua disponibilidade. Nesta perspectiva, é necessario
garantir sempre o seu correcto funcionamento, s6 assim o SMN pode executar
convenientemente a sua actividade clinica. Diariamente, é executado um Controlo de
Qualidade pelos técnicos de diagndstico e terapéutica, este controlo tem inicio antes da
chegada dos doentes ao servigo, garantindo a execucdo atempada dos exames agendados.

Tipicamente, o tempo tedrico despendido no controlo de qualidade diario, é cerca de trinta
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minutos. No controlo de qualidade diario é utilizada uma fonte radioactiva, a qual é sujeita a
decaimento, pelo que o seu desgaste pode implicar aumento no tempo de execucao.
Adicionalmente é executado, por técnicos externos representantes do fabricante, um programa
de controlo de qualidade mais profundo a Camara Gama, controlo este, no qual se avalia o
equipamento ao nivel mecanico, o estado dos detectores, entre outros parametros. Estas
intervencdes inviabilizam a actividade clinica no dia ou outros periodos de tempo em que
decorrem. Durante a sua execuc¢do ndo sdo realizados exames e 0 SMN organiza actividades
complementares de formacdo, reunibes de servico, actividades de gestdo entre outros. A
indisponibilidade do equipamento cessa a actividade clinica do SMN, pelo que estas
intervencBes devem ser programadas, dentro do possivel, de modo a garantir a minimizacao do

impacto da paragem.

Todos os colaboradores do SMN se distribuem diariamente por dois turnos, de modo a
assegurarem o horéario de funcionamento do Servi¢o. Em cada turno, esta presente no SMN,
pelo menos, um assistente técnico, um assistente operacional, dois técnicos de terapéutica e
diagnostico, um enfermeiro e um médico da especialidade, estando sempre um médico
escalado para apoiar a realizacdo dos exames e terapéuticas. Os técnicos superiores de salde,
farmacéuticos e engenheiros fisicos estdo presentes no periodo da manhd. Cada grupo
profissional tem um lider, o qual acumula fungdes paralelas de gestdo do SMN, responsavel
pela tomada de decisdes funcionais do respectivo grupo profissional, acolhimento e formacéo

de novos profissionais entre outras.

De um modo geral, apesar dos constrangimentos conhecidos dos hospitais publicos
portugueses do qual o HGO ndo é excepc¢do, pode dizer-se que o SMN tem uma boa
organizagdo interna. Existe internamente uma cultura de notificacdo de procedimentos, embora
ndo informatizados, que ajudam ao controlo de gastos, identificacdo de pontos de melhoria e
planeamento. O actual resultado positivo da auditoria de qualidade, é o espelho desta
organizacdo. O SMN ndo s6 apresenta resultados positivos ao nivel da produtividade, como
tem uma constante preocupacdo em melhorar e desenvolver estratégias que sustentem o
prolongamento da sua actividade clinica, tendo sempre como objectivo a prestacdo de

cuidados de saude diferenciados e de qualidade.
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5. Metodologia de aplicacdo do Sistema de Avaliacdo do Desempenho da Gestéo ao

Servico de Medicina Nuclear do Hospital Garcia de Orta, E.P.E.

Inserido numa politica de qualidade e pela necessidade de articulagdo com o plano estratégico
definido pelo Hospital Garcia de Orta, E.P.E. (HGO) no qual se evidencia a” necessidade de
repensar o modelo de gestdo tendo em vista a melhoria da eficiéncia e em consequéncia da sua
sustentabilidade” e o actual contexto socioecondomico, despoletou nos profissionais do Servigo
de Medicina Nuclear (SMN) a atencdo por tematicas de controlo de gestdo eficazes que
promovam a melhoria continua do desempenho pelo que acolheram com entusiasmo este

projecto.

A implementacdo de um Sistema de Avaliacdo do Desempenho da Gestdo (SADG) ao SMN
torna-se um modelo eficaz do controlo de gestdo, uma vez que permite operacionalizar a
estratégia do Servigo, clarificando os processos, evidenciando oportunidades de melhoria,
fornecendo informacBes objectivas e fundamentais ao nivel do controlo de processos e
promovendo a cooperacgdo, o esforco, de toda a equipa no sentido de alcangar o objectivo
comum, premiando aqueles que para além de eficazes sdo simultaneamente eficientes. Com
esta ferramenta, procura-se que toda a equipa do SMN, ap6s tracado um plano estratégico,
percorra todas as etapas dos diferentes processos, clarificando as restricbes, sustentando a
tomada de decisdes: o que deve ser melhorado, quando e como, de um modo claro, simples e

inequivoco. A “linguagem” de SADG pretende ser clarificadora, objectiva e acessivel.

Numa altura em que a palavra de ordem s&o nimeros, o SADG surge como uma ferramenta
extremamente (til capaz de auxiliar na avaliacdo do desempenho e consequente tomada de
decisdo, tornando-se, por um lado, essencial para o conhecimento inequivoco da realidade
interna do SMN e por outro lado, como meio de justificacdo perante entidades externas
(doentes, administradores, ministério da satde) da relevancia da sua actividade e dos esforcos
empreendidos para que continue sendo um Servico sustentavel e preocupado com a qualidade

do servicgo prestado a comunidade.

O objectivo deste trabalho é, como foi ja referido, desenhar e implementar um SADG no SMN
do HGO. As linhas que se seguem pretendem ilustrar 0 caminho percorrido na prossecucao
deste objectivo. De um modo genérico, as fases principais deste projecto sdo: a integracdo no
dia-a-dia da equipa do SMN com o objectivo de conhecer em profundidade os processos

internos, a sua especificidade, as suas variantes, 0S seus constrangimentos entre outros; a
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clarificacdo dos objectivos estratégicos do SMN alinhados com os objectivos do HGO,
recorrendo ao Balanced Scorecard (BSC) como ferramenta de exceléncia para o efeito, de
onde surge o mapa da estratégia do SMN; a definicdo dos objectivos operacionais e
respectivos indicadores que espelhem a realidade dos processos internos do SMN e permitam
0 alcance do objectivo principal — a sustentabilidade -; a arquitectura do SADG, a qual é
desenhada em EXCEL e composta por trés pontos principais: a hierarquia de objectivos
operacionais com as devidas pondera¢fes calculadas recorrendo ao método Analitycal
Hierarchy Process (AHP ou MHM), as curvas de métricas-mérito, desenhadas com base no
método Metric-Merit Conversion (MMC) e andlise da sensibilidade de modo a ordenar e
objectivar qual(is) o(s) indicador(es) onde uma melhoria produzird maior impacto no mérito

global.

5.1. Etapas para a implementacdo do Sistema de Avaliacdo do Desempenho da Gestdo

ao Servigo de Medicina Nuclear

12 Fase: A integracgéo no dia-a-dia do Servigo de Medicina Nuclear

A integracdo no dia-a-dia do SMN permite o conhecimento profundo dos seus processos
internos e as suas especificidades, s6 assim é possivel caracteriza-los e optimiza-los de modo a
adequar o SADG a realidade deste Servico. A implementacdo com sucesso de um SADG deve
espelhar com rigor a realidade do sistema em estudo, dai a necessidade de se documentar para
se conhecer, em detalhe, 0s processos e 0s seus intervenientes. Nesta primeira fase, o objectivo
¢ observar, analisar e compreender o dia-a-dia do SMN, junto dos seus colaboradores,
familiarizar com as rotinas, com as adversidades, tdo frequentes em servicos de prestacdo de
cuidados de satde e com os constrangimentos, com a documentacdo do Servigo entre outros.
Esta fase de integragdo é igualmente importante para se conhecerem os intervenientes dos
processos, pois parte do sucesso de implementacdo do SADG passa por uma vontade genuina
de todos os colaboradores, em melhorar, em modificar processos e culturas, em empenhar
esforcos para o alcance dos objectivos, conquistar a atencdo, o interesse de todos pelo nosso
trabalho é um factor critico de sucesso.

Nos primeiros dias de visita ao SMN, para além da observacdo de perto dos processos
internos, o acesso a documentacdo do SMN foi igualmente importante. Como foi ja referido no
capitulo respeitante & descricdo do SMN (sec¢do 4.2), este Servico possui um Manual de

Qualidade, onde consta uma série de documentacédo pela qual o Servico se rege. No Manual de
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Qualidade podemos ter acesso a Protocolos Clinicos, Protocolos da Radiofarmacia, Protocolos
de Radioproteccdo entre outros. Para além do Manual de Qualidade existem muitos outros
documentos internos que acompanham os diferentes processos. Esta cultura de documentacéo
e notificacdo, constitui um ponto extremamente motivador para a implementagdo do SADG.

Uma vez que esta ferramenta exige enraizar uma cultura de afericdo de uma série de
indicadores, é necessario que todos colaborem para a disponibilidade de informacéo relevante
que sustente os indicadores operacionais. Embora muita da informag&o néo esteja disponivel
em suporte informatico, o facto de essa informagdo existir e os colaboradores possuirem uma
cultura de notificacdo de dados e informacdes relevantes, constitui um longo percurso de
trabalho ja previamente realizado. Neste sentido, torna-se imprescindivel tornar esta
informacdo facilmente acessivel, de modo a permitir a obtencdo de dados que monitorizem o

desempenho do SMN.

2% Fase: Concepcdo do Mapa da Estratégia do Servico de Medicina Nuclear

Relativamente, ainda, & documentacdo existente no SMN é relevante citar a existéncia de um
BSC elaborado para o ano de 2011 para o Servico. Neste BSC existente, encontram-se
definidos os objectivos do SMN alinhados com os objectivos estratégicos do HGO (ver anexo
I1). Neste documento podem ler-se como indicadores, muitos projectos a implementar,
enquanto metas para cumprir os demais objectivos. Adjacente & existéncia de um BSC, existe a
convicgdo de que todos os colaboradores do SMN tém conhecimento sobre a misséo, 0s

valores, a estratégia e 0s objectivos do Servico,

Numa primeira fase, foi discutido com a Directora de Servico, decisora com conhecimentos de
base estratégica e funcional do Servico, a relevancia actual dos diferentes objectivos e
indicadores que constam no BSC. Apds reunido de toda a informagdo, proveniente da
observagdo dos processos internos do SMN, analise do documentacgdo interna do SMN e do
BSC, redefiniu-se a estratégia do SMN e procedeu-se a concepg¢ao do mapa da estratégia (ver
figura 17).
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Mapa da Esiratégia SMN

Ferspectiva dos clientes / Mesﬂr\l;;ar N m.age: do | Aumentar a satisfagio
staveholders Refi;i:fﬁ; € dos clientes
(stakeholders)
»
Aumentar a sustentabilidade
Perspectiva financeira Reduzit custos l orgatental
forgamental “peranimas »
F 3 \ /
Aumertar a /
disponibilidade
operacional
\ Aumertar a
Ferspectiva dos quatidade Melhorar
processos internos previsibilidade
Melhorar a
martibilidade
Controlar
custos Melhorar

Aumentar fiabilidade
eficiéncia

N

Perspectiva da Ilativar Valorizar o trabalha Adequar perfis de Melhorar
Aprendizagem e comportamentos de et equipa orientado competincia em sistemas de
Inovagio melhoria/ inovagio por resultados fungiies criticas informagio

Figura 17 - Mapa da Estratégia do Servigo de Medicina Nuclear.

Apb6s um primeiro esboco, o mapa da estratégia foi discutido com a Directora de Servico,
procedendo-se a algumas reformulacGes dos objectivos e das relages causa-efeito definidas. O
mapa de estratégia apresentado procura ilustrar 0s objectivos estratégicos nas diferentes
perspectivas e as relacfes de causa-efeito entre eles, traduzindo e convertendo, de forma

consistente, a estratégia do SMN em termos operacionais.

Os objectivos estratégicos definidos espelham o BSC do SMN, numa légica de priorizacdo da
perspectiva clientes, permitindo a concretizagéo do objectivo primordial do SMN, satisfazer os
seus clientes. Por clientes (stakeholders), no caso deste trabalho em concreto, entenda-se 0s
doentes do SMN, como os principais interessados e visados pela qualidade e pela exceléncia
do desempenho do servigo prestado: os médicos prescritores, como avaliadores da qualidade e
da mais-valia do SMN para a comunidade; a administragdo do HGO, enquanto entidade
decisora com interesse nos resultados do servico, ao nivel da produtividade, da eficiéncia e,
também, da qualidade; e a entidade pagadora, uma vez que 0 HGO e por conseguinte 0 SMN,

faz parte das EPCS que integram o SNS.
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Todo o mapa da estratégia foi concebido com base na concretizagdo do proposito: satisfacao
dos clientes. Neste sentido ha que operar num conjunto de processos criticos que nos
permitirdo alcancar o objectivo. Para tal, o desempenho ao nivel dos processos internos, da
motivacdo, da formagcdo, da disponibilidade de competéncias tecnoldgicas, da disponibilidade
financeira com uma alocacéo de recursos mais eficiente, deve resultar, como consequéncia, na
satisfacdo dos clientes. O mapa da estratégia deve ser equiparado a um mapa que nos indicara
0 caminho a percorrer até ao objectivo final, evidenciando que o sucesso de determinado
objectivo, depende do sucesso dos seus inputs e deve originar outputs de sucesso numa cadeia

de valor acrescentado até ao destino final.

A base do mapa estratégico assenta, como se pode verificar pela figura (figura 17), na
perspectiva da aprendizagem e inovagdo, pois considera-se que o desenvolvimento de
competéncias técnicas e humanas, bem como, o promover a inovacdo e formacdo continua, o
motivar os colaboradores para a superacdo dos resultados obtidos, produzira um impacto
positivo na qualidade do servico prestado pelo SMN, o qual contribui para a satisfacdo dos
clientes, para a melhoria continua das boas praticas clinicas, para a eficiéncia da gestdo de
recursos e por conseguinte, para a reducdo de custos operacionais aumentando a

sustentabilidade do Servico.

Melhorar os Sistemas de Informacdo do SMN, reduz a probabilidade de erro humano, muitas
vezes originado pela perda/troca de informacdo, promove um controlo, ao nivel da
produtividade e consumos, entre outros, promove, ainda, a celeridade do acesso a informacao e

melhora a fiabilidade dos processos internos, contribuindo para a uma gestdo mais eficiente.

Ao nivel dos processos internos, pretende-se aumentar a eficiéncia do SMN, de modo a reduzir
0s custos operacionais. Neste sentido, o aumento da eficiéncia surge como consequéncia de
comportamentos de melhoria continua e inovagdo, da superacdo de resultados individuais e em
equipa e pela adequacdo das competéncias em funcbes consideradas criticas. A eficiéncia dos
processos internos prevé o aumento da disponibilidade operacional dos equipamentos, numa
perspectiva de que o desempenho excepcional dos colaboradores induza menor quantidade de
erros técnicos nos processos internos, resultando numa menor frequéncia de episédios de
intervencdo no equipamento e, consequentemente, aumentando a disponibilidade operacional.
Todo este circuito interligado contribuird para a reducdo de custos operacionais e para o
aumento da sustentabilidade orgamental do SMN, uma vez que é de extrema importancia para

a viabilidade do SMN o correcto funcionamento da Camara Gama.
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O aumento da eficiéncia contribui, também, directamente para a reducdo dos custos
operacionais, uma vez que os comportamentos eficientes propiciam uma reducdo dos erros
humanos, diminuindo a necessidade de repeticdo de procedimentos clinicos e, deste modo,
reduzindo os desperdicios. Seguindo a mesma légica o controlo de custos é consequéncia da
adequacdo de competéncias em fungbes consideradas criticas, contribuindo para o aumento da

sustentabilidade e satisfacdo dos clientes (stakeholders) do SMN.

A fiabilidade dos processos internos contribui para o controlo de custos, pois, mantendo
rotinas de funcionamento, é possivel melhorar a previsibilidade e, deste modo, aumentar a
qualidade do servico prestado. Melhorar a previsibilidade significa aumentar a probabilidade
de realizar previsdes certeiras, ao nivel de consumos de recursos. Conhecendo a produtividade,
é possivel prever custos com farmacos, com material consumivel, com recursos humanos entre
outros, ao nivel de suspensdes de servigo resultantes de intervengdes na Camara Gama. Prever,
por exemplo, intervencdes de manutencdo ndo sé auxilia na gestdo interna do Servico,
permitindo adequar esse “tempo morto” a realizagdo de outras tarefas, como diminui o
constrangimento da anulagdo de exames com os doentes ja no Servigo, despromovendo a
satisfacdo. A fiabilidade esta, também, relacionada com a qualidade do servigo prestado, uma
vez que as rotinas estabelecidas permitirdo conhecer melhor os constrangimentos em cada
ponto critico do processo, promovendo a implementacdo de melhorias e a diminuigdo e
gravidade de ndo-conformidades, resultando no aumento da satisfacdo dos clientes

(stakeholders).

Relativamente a perspectiva financeira/orcamental, os dois grandes objectivos sdo a reducéo
de custos operacionais e o0 aumento da sustentabilidade do Servico. Os objectivos
anteriormente descritos devem interagir, contribuindo de forma harmoniosa para o alcance
destes dois objectivos financeiros/or¢camentais. O sucesso de qualquer organizacdo na vertente
financeira garantird o seu desenvolvimento futuro. No caso concreto de um servico de
prestacdo de cuidados de salde publico, aplica-se 0 mesmo principio apenas com algumas
ressalvas. No caso do SMN garantir a sustentabilidade é garantir a sua continuidade, a sua
viabilidade econdmica e financeira. Reduzir custos operacionais ndo é somente um principio
que deve estar enraizado em todos os colaboradores, no cenario actual é uma necessidade
urgente. A restricdo orcamental ndo deve ser encarada como um constrangimento, mas sim
como o mote para desenvolver iniciativas que promovam a reducdo de custos, entre eles 0s
custos operacionais. Um plano estratégico ndo deve colocar a reducdo de custos como um

objectivo, esta devera ser uma consequéncia inevitavel dos esfor¢cos empreendidos nas
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diferentes fases do processo e se todos contribuirem para que tal aconteca. A reducdo dos
gastos de uma organizacao podera resultar do aumento da produtividade ou da capacidade de

melhor utilizagdo dos seus recursos (humanos, materiais e financeiros).

Em suma, o sucesso de uma qualquer organizacdo, incluindo o SMN, do ponto de vista dos
seus clientes, sera alcancado se existir um dominio, um controlo sobre um conjunto de factores
criticos de sucesso nos seus processos. Neste sentido, reunir esforgos para atingir a exceléncia
operacional, desenvolver competéncias, implementar culturas de melhoria continua entre
outros, resultara na satisfacdo dos requisitos-chave, ndo s6 dos clientes da organizacdo, bem

como, na motivagdo dos seus colaboradores.

32 Fase: Definicdo dos objectivos operacionais e respectivos indicadores do SMN

Ap0s a concepgdo do mapa da estratégia do SMN, procedeu-se a elaboragdo de uma hierarquia
de objectivos operacionais de modo a integrar todos os objectivos referentes aos processos
internos, possiveis de ser monitorizados, que promovam a prossecucdao do objectivo
considerado, pelo SMN, como objectivo primordial a ser alcancado — a sustentabilidade do
SMN. Apos a elaboragdo da hierarquia foram definidos indicadores, os quais permitirdo a
monitorizacdo, em diferentes periodos de controlo, aferindo o desempenho dos demais
objectivos operacionais. Um primeiro esboco da hierarquia de objectivos bem como da
listagem de indicadores foram apresentados a Directora do SMN, despoletando algumas
reformulacdes. Relativamente a hierarquia de objectivos, as reformulacdes principais que
foram efectuadas séo respeitantes a sua adequabilidade a realidade do SMN e a possibilidade
da sua monitorizacdo. Num servico de prestagdo de cuidados de salde, existe sempre um
elevado nimero de imponderaveis (casos de urgéncia, alteracdo do estado de satde subito e
consequente alteracdo do protocolo estabelecido entre outros) que dificultam, muitas vezes, a
monitorizacdo de alguns objectivos. Tipicamente, 0s objectivos operacionais devem
corresponder a rotinas dos processos internos considerados criticos. No caso concreto de um
servico de prestacdo de cuidados de salde os imponderaveis podem desvirtuar as rotinas e
provocar enviesamento da monitorizacdo de determinados objectivos. Como tal, a escolha dos
objectivos operacionais prende-se com a adequacao a realidade do sistema em estudo, a sua

contribuicdo para o alcance do objectivo global e a possibilidade de ser monitorizado.
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A figura acima (figura 18) representa a hierarquia definida para 0 SMN. Como o0 préprio nome
indica uma hierarquia pretende ilustrar uma dependéncia hierarquica de objectivos distribuidos
por varios niveis. A logica por detras da sua concepc¢do é ir desdobrando o objectivo principal,
Unico objectivo do primeiro nivel, em objectivos (representantes do segundo nivel) que
contribuiram para o seu alcance e com esta logica sucessiva vao-se desdobrando os objectivos
em niveis inferiores que contribuam para o alcance do seu objectivo parental. O ultimo nivel
de objectivos representara os objectivos operacionais aos quais serdo associados indicadores e

por isso 0s Unicos que serdo monitorizados.

A sustentabilidade, definida como o objectivo principal da hierarquia de objectivos, prende-se
com a necessidade das EPCS se alinharem com os objectivos estratégicos actualmente
definidos pelo Ministério da Sadde e por conseguinte, numa descendéncia hierarquica, 0 SMN.
Acresce ainda a constante preocupacdo do HGO em perpetuar a sua prépria sustentabilidade,
bem como de todos os servicos integrantes da instituicdo, como se pode verificar pela
constante referéncia ao termo sustentabilidade no seu plano estratégico referido no capitulo 4.
A sustentabilidade visa a viabilidade e continuidade do SMN assente numa politica de
qualidade percepcionada pelos clientes e consequente satisfacdo e eficiéncia operacional
promovendo comportamentos de melhoria continua, baseado num modelo de gestdo por

objectivos.

A satisfacdo dos clientes pode ser percepcionada sob diferentes pontos de vista, uma vez que
os clientes do SMN sdo: os doentes, que percepcionam a qualidade do servi¢o e atendimento;
0s médicos prescritores que percepcionam a qualidade clinica do servico e a administracdo do
HGO que traduz a qualidade e eficiéncia operacional em produtividade e racionalizacdo de
custos. A satisfacdo dos clientes do SMN traduz a mais-valia da continuidade e credibilidade
do SMN. Por exemplo, se os doentes ndo dispdem de qualidade no servigo prestado e no
atendimento, ndo realizardo exames no SMN. Sem actividade clinica, 0 SMN torna-se nao
sustentavel. Nesta perspectiva, a maximizacao da satisfacdo foi desdobrada em dois objectivos
(objectivos de terceiro nivel): a satisfacdo relativamente a resultados clinicos e o aumento da
fluidez do servigo. A satisfacdo relativamente a resultados clinicos é conseguida através do
desdobramento em trés objectivos operacionais distintos: 1) diminuicdo da frequéncia de
repeticdo de exames devido a erros dos colaboradores, 2) diminuicdo de relatérios médicos
insatisfatorios e 3) reducdo do tempo para a obtencdo de um relatério médico. Todos estes
objectivos operacionais contém um indicador associado que permitira monitorizar o alcance

destes objectivos. A repeticdo de exames traduz ndo so a insatisfagdo dbvia do doente, como
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traduz a insatisfagdo do médico prescritor que podera ter de aguardar por novo relatério
médico, o que pode trazer consequéncias no tratamento/cirurgia consequentes, e ainda, na
satisfacdo perante os administradores pois a repeticdo de exames podera ser reflexo de gastos
extraordinarios para 0 SMN. No mesmo sentido, relatérios médicos com informacédo clinica
menos clara, insatisfatéria e até mesmo errada, podem desencadear a necessidade de
prescrever mais exames ou outros exames complementares, levando ao desperdicio de recursos
e insatisfacdo dos clientes. O tempo que o médico prescritor aguarda pelo relatério médico,
traduz-se num maior ou menor grau de satisfacdo do mesmo com o servigo prestado pelo
SMN.

O aumento da fluidez de servigo é conseguido por um lado, com a diminui¢do do tempo de
espera em diferentes fases do processo (agendamento do acto clinico, atendimento no SMN e
permanéncia no SMN) e por outro lado, com o aumento da produtividade e do nimero de
doentes atendidos no SMN. Os tempos de espera reflectem, sobretudo, a satisfacdo do doente e
traduzem a eficiéncia operacional do SMN. O aumento do nimero de doentes atendidos no
SMN ¢ conseguido se aumentarmos a disponibilidade de competéncias técnicas e humanas
promovendo a motivacdo de comportamentos visando a melhoria e inovacdo. Neste sentido
torna-se imprescindivel maximizar a taxa de ocupacdo da Camara Gama e dos colaboradores,
de modo a maximizar a eficiéncia do SMN e, motivar os profissionais de modo a promover a
inovacdo e melhoria dos métodos de trabalho. A maximizagcdo da produtividade traduz a
celeridade com que as requisi¢des de exames que chegam ao SMN séo satisfeitas, isto é, qudo

célere o acto clinico é agendado de acordo com a indicagdo do médico prescritor.

A qualidade dos processos internos do SMN é conseguida se aumentarmos a disponibilidade
de competéncias em funcgdes consideradas criticas e, consequentemente, reduzirem 0s erros
dos colaboradores. Comportamentos de melhoria e inovacdo garantem, de igual modo, o
aumento de competéncias em funcBes consideradas criticas e reflecte numa maximizagdo da

qualidade do servico prestado.

A monitorizagdo da frequéncia e da gravidade com que ndo-conformidades podem ocorrer é
importante para diminuir o0 seu impacto negativo na qualidade directa do servico prestado, na
seguranca dos doentes e colaboradores do SMN, na manutencéo do funcionamento correcto do
SMN, na credibilidade dos fornecedores e para a manutencdo do Sistema de Qualidade

adoptado pelo Servico.
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A maximizacgdo do planeamento do SMN reflecte, igualmente a qualidade do servigo prestado,
promovendo melhorias nos processos internos, pois um planeamento eficiente contribui para
uma gestdo eficiente. Para ser possivel planear com o méaximo rigor permitido a estas
organizacBes que lidam, diariamente, com imponderaveis e com pessoas as quais ndo é
possivel antecipar ou prever comportamentos, hd que monitorizar tendéncias. Tendéncias,
estas que ndo sdo exclusivas dos clientes, neste caso concreto dos doentes, tendéncias,
também, dos equipamentos, no caso concreto da Camara Gama. Nesta perspectiva, monitorizar
a tendéncia dos atrasos dos doentes do SMN, auxilia a melhoria do planeamento da agenda de
modo a que 0s atrasos tenham um impacto menos negativo na qualidade percepcionada pelos
restantes doentes que “sofrem” com o atraso, e na eficiéncia pelo desencadeamento de horas
de trabalho extraordinario. A previsibilidade dos episodios de manutencdo da Camara Gama,
aumentando a manutencdo preventiva relativamente & manutencdo correctiva, promove uma
gestdo eficiente do planeamento das actividades do SMN, contribuindo para minorar o efeito
da suspensdo da actividade clinica do Servico. Com igual contributo para a gestdo do
planeamento a monitorizacdo do desvio entre o tempo previsto e o despendido no controlo de
gualidade da Camara Gama, permite o melhor planeamento da agenda do SMN, uma vez que 0
tempo despendido no controlo de qualidade é tempo de indisponibilidade do equipamento.
Este tempo embora ndo deva reflectir uma diminuicdo da taxa de ocupacdo da Camara Gama,
induz um impacto negativo na produtividade, na satisfacéo dos clientes (reduz a celeridade de
satisfacdo da requisicdo de actos clinicos) e na eficiéncia pela inducdo de trabalho

extraordinario.

A previsibilidade de avarias na Camara Gama, o tempo despendido com intervencdes na
Cémara Gama, factores que contribuam para a repeticdo de exames e a variabilidade entre o
consumo previsto e real contribuem, também, para a maximizacdo da qualidade, uma vez que
uma das dimensdes de qualidade do servico prestado pode ser aferida pela capacidade de uma
organizacdo cumprir 0s seus compromissos. Para que tal aconteca, € necessario garantir a
confiabilidade da Camara Gama, reduzindo as falhas da mesma, logo, reduzindo o tempo
perdido com a paragem. Na mesma perspectiva, minimizar a variabilidade dos tempos de
intervencdo na Camara Gama, na manutencgdo correctiva e no controlo de qualidade, permite
avaliar o desempenho das tarefas realizadas durante a intervencdo, contribuindo para
minimizar o impacto sobre a produtividade do SMN. Acresce a monitorizagéo da variabilidade
dos tempos de controlo de qualidade evidenciar o possivel desgaste da fonte utilizada para o

controlo, o seu desgaste produzird tempos de intervencdo mais longos que se reflectem numa
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diminuicdo da taxa de ocupacgdo da Camara Gama sem que tenha ocorrido erros, avarias entre

outros e consequentemente diminuem a eficiéncia e a produtividade do servico.

A repeticdo de exames, como foi ja referido, produz um impacto negativo directo sobre a
qualidade do servico, satisfacéo, eficiéncia dos recursos e desperdicio de tempo. Neste sentido,
avaliar a sistematizacdo da sua ocorréncia auxilia a diminuir a sua frequéncia e melhora a
qualidade. A previsibilidade dos consumos com material clinico e farmacos é importante pois
permite conhecer a dimensdo do desperdicio, por excesso ou por defeito, influenciando a
sustentabilidade orcamental do SMN. Os farmacos e materiais clinicos sdo adquiridos por
concurso publico, contratualizados, anualmente, com fornecedores. Se o desvio entre o
consumido e o real for grande, contribuira para desperdicio, minorar a eficiéncia entre outros.
Neste sentido, podem-se prever dois cenarios: 1) quantidade consumida superior a quantidade
prevista e, 2) quantidade consumida inferior a quantidade prevista. No primeiro caso, o desvio
originado pode ser devido a mau planeamento, a previsibilidade mal concebida, desperdicio
originados por erros dos colaboradores ou baixa qualidade do servigo prestado que leva a
repeticbes de actos clinicos a erros, entre outros. Neste cenario para que 0 Servigco possa
continuar a garantir a actividade clinica tera que proceder a nova encomenda, provavelmente
com acréscimo de preco. No caso em que a quantidade consumida é inferior & quantidade
prevista, podera indiciar baixa produtividade, desperdicios (por exemplo, expiragdo do prazo
de validade do farmaco), entre outros. Ambos os cenarios reflectem fraca previsibilidade e

apresentam impacto directo na sustentabilidade do SMN.

Maximizar a eficiéncia, terceiro objectivo do segundo nivel, depende de trés factores: material,
equipamento e recursos humanos. Estes trés factores comuns a uma qualquer organizagdo, sao
0s responsaveis directos por variagdes da eficiéncia. Esta crescera se, o desperdicio de material
for minimizado, se a disponibilidade do equipamento aumentar e se 0s recursos humanos

forem motivados para que a produtividade aumente.

O subaproveitamento do material pode ser devido a desmarcagdes de Gltima hora, falta de
doentes e ocorréncia de erros, quer dos fornecedores quer dos colaboradores, quer por motivos
alheios ao SMN.

A desmarcacdo do acto clinico em dias imediatamente anteriores ao dia do agendamento, pode

promover o desperdicio de material, na medida em que uma das variaveis de planeamento é

agendar 0 mesmo tipo de exame num mesmo dia, de modo a utilizar um mesmo kit de
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radiofdrmaco. O nimero méximo de exames agendados (salvo casos de urgéncia) serd de
acordo com o nimero de exames que um mesmo kit permite. A desmarcacdo ndo antecipada
dificilmente resultara num preenchimento da vaga, pelo que o kit ndo serd totalmente
aproveitado, originando desperdicio. A desmarcacdo do acto clinico pode ser devido a erro dos
colaboradores, pois existe uma instru¢do de trabalho interna no SMN que responsabiliza os
assistentes administrativos por contactarem os doentes de modo a confirmar a sua presenga no
dia’/hora agendada com a preparacdo para 0 exame (caso seja necessaria) correcta. A
desmarcacdo do acto clinico pode ser ainda devida a factores exdgenos ao SMN ndo
controlaveis. Assim, sO é possivel avaliar tendéncias de modo a despoletar ac¢des preventivas

para minorar o consequente impacto negativo na eficiéncia.

As faltas dos doentes agendados contribuem de igual forma como as desmarcagdes nao
antecipadas, para diminuir a eficiéncia e prejudicar os niveis de produtividade do SMN. Com
efeito, atribui-se 0s mesmos dois objectivos operacionais: reduzir a frequéncia de falta do
doente, devido a erro do colaborador ou devido a factores exdgenos ao SMN.

Os desperdicios de recursos materiais podem ser devidos a erro dos fornecedores, por defeitos
no material adquirido, devido a erros dos colaboradores (técnicos, administrativos de
processamento e etc.) na realizacdo dos procedimentos internos e devido a outras causas como
a expiracdo do prazo de validade dos radiofarmacos, necessidade de repeticéo de actos clinicos
sem que tenha ocorrido algum tipo de erro entre outros. Todas estas formas de desperdicio
contribuem para minimizar a eficiéncia dos processos internos e diminuem a sustentabilidade

do servigo pelo gasto acrescido de recursos (materiais, financeiros e humanos).

A disponibilidade do equipamento da Camara Gama no caso concreto do SMN, deve ser
maximizada de modo a promover a eficiéncia dos processos internos, aumentar a
produtividade clinica do Servico e contribuir para uma maior sustentabilidade. A
disponibilidade méxima da Céamara Gama é garantida com tempos de intervencao
(manutencdo correctiva, preventiva e controlo de qualidade) diminutos e reducéo da frequéncia
de falhas. Neste sentido torna-se importante reduzir a duracdo da manutencdo correctiva e
preventiva e ndo exceder os tempos de controlo de qualidade para além do previsto. A
imprevisibilidade da intervencdo correctiva contribui para uma diminui¢do da eficiéncia do
SMN, uma vez que este tempo de paragem nado previsivel reflecte tempo subaproveitado.
Prever a frequéncia da intervencdo auxilia no planeamento eficiente do tempo de paragem,
podendo este ser aproveitado para a realizacdo de tarefas paralelas & actividade clinica. De

igual modo um aumento na frequéncia de intervencBes podera reflectir ma execucdo dos
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responsaveis pela manutencdo. O tempo que decorre entre o pedido da intervencdo e a
execucdo da mesma (tempo de reacgdo) dita o tempo de suspensdo da actividade clinica do
Servico, pelo que deve ser objectivo diminui-lo. A eficiéncia da resposta dos responsaveis pela

manutencdo contribui para maximizar a eficiéncia do SMN.

As falhas do equipamento podem ser devidas a erros dos colaboradores, erros técnicos que
podem ocorrer durante a execu¢do da manutencdo e avarias do proprio equipamento. Todos
estes factores contribuem directamente para a indisponibilidade da Cémara Gama e, por
conseguinte, para minorar a eficiéncia do SMN. Avaliar a frequéncia e identificar a origem das
falhas permite reduzir a indisponibilidade do equipamento, contribuindo de forma positiva

para maximizar a eficiéncia do SMN.

A motivacdo dos recursos humanos é um factor fundamental para promover a maximizacao da
produtividade. A produtividade maximizada aumenta a sustentabilidade. A melhoria efectiva
dos métodos de trabalho e a promogdo de uma cultura de inovacdo contribui para a
produtividade e gera eficiéncia — colaboradores motivados produzem mais e tendem a superar
desafios (metas) e despoleta eficacia e eficiéncia na execugdo das tarefas atribuidas, reduzindo
a frequéncia de erros. A taxa de ocupacdo dos colaboradores traduz, de igual modo, a
eficiéncia dos recursos humanos e do Servico, indica se a contribui¢éo de cada colaborador no
processo esta optimizada motivando comportamentos de eficiéncia e reduzindo as horas de
trabalho extraordinarias. A necessidade de horas extraordinarias reflecte a incapacidade dos
colaboradores de cumprirem com o0s objectivos propostos, ineficiéncia da gestdo do
planeamento do Servico ou insuficiéncia de recursos humanos, contribuindo para a
desmotivacdo dos colaboradores e, consequentemente, despromog¢édo da qualidade do servigo

prestado e da produtividade.

Apos a concepgédo ou, no limite, a idealizagcdo dos objectivos operacionais, elaborou-se uma
Listagem de Indicadores para 0 SMN (ver anexo Ill), a qual foi igualmente partilhada com a
Directora do SMN, tendo resultado algumas reformulagdes. Estas reformulagdes prenderam-se
com a auséncia ou dificuldade de obter informacdo que sustente a sua medicdo. A auséncia de
sistemas de informacdo para a gestdo interna do servigo, 0 manancial de informacdo diaria
acumulada e dispersa e a falta de cultura de notificacdo sdo alguns dos principais problemas
comuns a maioria dos servicos prestadores de cuidados de satde Tipicamente, os indicadores

associados aos objectivos operacionais devem ser de monitoriza¢do simples, possuirem uma
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formula de célculo elucidativa da grandeza a medir e traduzirem a imagem real do
desempenho da organizagao.

A figura seguinte (figura 19) representa um exemplo do desdobramento de um indicador
definido para um objectivo operacional em concreto. Na descri¢do dos indicadores inclui-se o
objectivo ao qual o indicador estd associado, 0 nome do indicador e respectiva numeracao
atribuida, a justificacdo, a pertinéncia da sua escolha onde se pretende objectivar o porqué da
relevancia da sua medi¢do, o impacto, directo ou indirecto, que produz no alcance do objectivo
primordial (nivel 1) ou nos restantes objectivos a niveis superiores da hierarquia, a férmula de
célculo, a polaridade do indicador - se ¢ do tipo “quanto mais melhor (+)” ou do tipo “quanto
menos melhor (-)”, a meta que se pretende atingir (valor acordado com cada responsavel). Este
valor representa a meta que cada responsavel se compromete a atingir a curto prazo. A fonte
de onde se extraem o0s dados que permitirdo a sua afericdo, a periodicidade com que o
indicador serd monitorizado, o(s) responsavel(eis) pela sua monitorizacdo e o alvo do

indicador que corresponde ao grupo profissional afecto pelo indicador.

1. Maximizrar a Satsfacio dos clientes (siafefiolders)
[sfakeholders — doentes, médicos prescritores, administragdo e entidade
ragadora)
1.1. Melhorar a Satisfacio relatvamente a resultados
1.1.1. Diminuir a frequéncia de repeticiio de exames

Ohjective Dirarir a frecuéncia de repetizio de exames devido
a errvo dos colaboradores (1.1.1)
Indicador Fepetigio de exarnes (1017
Justificacio Oz erros dos colaboradores podern cornduzir 4

necessidade de repetir o exame, originando
desperdicios de recursos (roateriaiz, hurnancs e
financeiros) e ternpo, cordribuindo para wrn irmpacto
negattoo ern terrnos de eficiéncia e gqualidade do
servigo prestado, e reflectindo-se ern insatisfagio dos
stakeholders.

Ermros técnicos possivels: posicionarnento incorrecto
do doerte, ma execugdo na agnisigio e
processatnento de Irnagens, preparagio e
admirastragio mcorrecta de radiofarmacos, artefactos,
avaria de equiparnento, deterioragfo do bern-estar do
doente & troca de identificagio de doentes on de

radicfirrnacos.
Farmula de calculo H* exarnes repetides dewido a erro técnico § n® total
de exatmes realizados
Polaridade Baixos walores sfo considerados hons
Meta 0 repetigies de exarnes § més
Fonte Folha de &uditoria Perrnanente
Periodicidade Ilersal
Responsavel Lina Prata +vlarmela Filipe
Ablro do indicador Eopmipa Ivlédica § Eouipa Téemica § Egmpa de
Ernferrmagzerm

Figura 19 — Exemplo da descri¢do dos indicadores associados aos objectivos operacionais
estabelecidos para 0 SMN.

A listagem dos indicadores do SMN completa encontra-se na sec¢do Anexos (ver anexo IlI).
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42 Fase: Concepcéao do Sistema de Avaliacdo do Desempenho da Gestdo com aplicacdo no

Servico de Medicina Nuclear do Hospital Garcia de Orta, E.P.E.

Com a fase de definicdo de objectivos operacionais e respectivos indicadores concluida,
procedeu-se a estruturacdo do Sistema de Avaliacdo do Desempenho da Gestdo (SADG)
ajustado a realidade operacional do Servico de Medicina Nuclear (SMN) do Hospital Garcia
de Orta, E.P.E. (HGO). O SADG, desenhado em EXCEL, é composto de cinco folhas distintas
com diferentes fungbes. Numa primeira fase, a hierarquia de objectivos foi transposta para o

EXCEL e ajustada ao seu formato final (ver figura 20).
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Figura 20 — Folha “Hierarquia” do SADG do SMN.

Nota: Para facilitar a concepgao da estrutura hierarquica, cada objectivo esté representado apenas pelo seu nimero com excepgao dos objectivos de primeiro e segundo nivel. No obstante, esta representagdo
ndo desvirtua a estrutura representada na figura 18. As cores iguais (aparte da cor azul) representam o mesmo objectivo, destacando que um mesmo objectivo pode contribuir para o alcance de objectivos
parentais diferentes.
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Esta folha denominada “Hierarquia”, contém associadas, a cada objectivo do ultimo nivel,
trés células que sdo preenchidas com a ponderagdo (ou preferéncia) atribuida a cada
critério/objectivo, com o valor da métrica obtido em cada periodo de controlo e com o
correspondente valor de mérito.

Aos objectivos superiores da hierarquia apenas estdo associadas duas células que
correspondem & ponderacdo/preferéncia atribuida a cada critério/objectivo e ao valor de
mérito que é obtido pela soma dos produtos do mérito obtido de cada objectivo pelas
ponderacdes de cada objectivo no sentido ascendente da hierarquia — os méritos conseguidos
pelos varios objectivos operacionais contribuem assim de forma ponderada para 0 mérito de
cada objectivo parental. Esta l6gica é seguida para se obter o mérito dos objectivos
sucessivamente anteriores na hierarquia até ao topo (objectivo de primeiro nivel) no qual s6
se calcula o mérito ponderado dos seus objectivos imediatamente inferiores (objectivos de
segundo nivel), dai que seja atribuida a designacdo de mérito global ao mérito do objectivo de
primeiro nivel. Os inputs numéricos que a folha “Hierarquia” recebe provém de trés
diferentes folhas: o valor da ponderagdo da folha “Ponderagdes”; o valor da métrica da folha
“Lista de métricas” e o valor do mérito da folha “Curvas mérito — métrica”. Neste sentido, a
folha “Hierarquia” ¢ apenas uma visualiza¢do grafica objectiva de ponderagdes, métricas e

méritos de cada objectivo e do mérito global.

A folha “Ponderacdes” ¢ como o proprio nome indica a folha onde se calculam as
ponderacOes/preferéncias de cada objectivo. Para o seu célculo recorre-se ao método AHP
(ou MHM), descrito no primeiro capitulo desta dissertagdo (seccdo 1.2). As ponderacfes sdo
obtidas através da comparacgdo dois a dois de cada objectivo do mesmo nivel hierarquico, a

gue se atribui uma classificacéo entre 1 e 9 (ver figura 21) de acordo com a escala definida.

Escala de preferéncias
_5e ¢ tao importante {preferivel) comavy, entdo .
. Sex & pouco mais importante (preferivel) do quey, entdao ..
. Sex & mais importante (preferivel] do quey, entdo .
S & muito mais importante (preferivel) do quey, entdo .

MO el L La e

. Sex & muitissimo mais importante (preferivel) do quey, entdo .

Figura 21 — Escala de preferéncias utilizada para a comparacao dois a dois dos objectivos do
SMN.

Em seguida obtém-se a ponderacdo, através do quociente entre o valor de preferéncia do
objectivo e a soma das preferéncias dos objectivos pertencestes ao seu nivel. Finalmente o
valor de preferéncia, o qual serd indexado a folha “Hierarquia”, é a média aritmética das

ponderagdes obtidas anteriormente.
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A figura seguinte demonstra um exemplo pratico da comparacao de objectivos em dois niveis diferentes:

Comparagiode 23 2 de critérios de 17 nivel

02 0,142257143 1
1 3 #DIv1!
0,333333333 1 #DIv10!
#REF
#REF.

1523333333 4,142357143

0076923077 0120424723 0,0344237549
0,324615385 0652173513 0724137431
0,5324p1532 0,217391304 0,24137931

1 1 1

Comparagdo 2 a 2 decritériosde 22 nivel

0,22333333

Figura 22 — Exemplo de comparacédo dois a dois dos objectivos de nivel I e 1.
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As comparacdes dois a dois sdo efectuadas para todos os niveis da hierarquia, com a excepgao

do objectivo de primeiro nivel.

A folha inicial, intitulada “Lista de métricas” ¢ a unica folha a ser manipulada pelos
responsaveis pela monitorizacdo dos indicadores, em cada periodo de controlo, o valor da
métrica € introduzido no campo respeitante “Valores do periodo”. Esta folha (figura 23)
contém a designagdo e respectiva numeracdo de todos os objectivos operacionais a serem
monitorizados, um campo para introdugdo da data do periodo de monitorizagdo, uma coluna a
ser preenchida com os valores obtidos de métrica em cada periodo de controlo e, uma Gltima
coluna onde se atribui a cada objectivo a sinalética + e — consoante o objectivo for do tipo
“quanto mais melhor” ou do tipo “quanto menos melhor” respectivamente. As cores diferentes
atribuidas na coluna de “valores do periodo” surgem para destacar os diferentes periodos de
controlo (mensal, trimestral e etc.) em que se monitorizam os diferentes objectivos. Esta
decisdo € influenciada pela frequéncia de ocorréncia de determinado evento a ser
monitorizado, por exemplo, se no historial do SMN, os episédios de suspensdo de actividade
clinica por incumprimento das normas de qualidade (objectivo 2.2.2.2) sdo raros ou
praticamente inexistentes, ndo é necessario monitorizar este indicador todos os meses, tendo-se

optado, no caso concreto, por monitoriza-lo anualmente.
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Referéncia da Quanta mais melkar [+]
métrica Descrigho da métrica alores obtidos noperiodo Guanto menas melhar [-]
Dliminuir a frequéneia de repetigio de enames devida a erma das

111 0,002
wolaboradores
112 Dliminuir a frequéneia de relatérios médicos insatisfatdrios
113 Dliminuir o tempo para 3 obtengio de relatdrios médicos 1l
1211 Diminuir o tempo de espera para agendamento de exames 7
T exclusivamente da responsabilidade do SR
1212 Diminuir o tempo de espera da hora de atendimento 0,25
1213 Diiminuir o tempa de permanéncia no S 1,268 -
1221 Ilaximizar & taua de ocupagdo da cdmars-gama a0 +
1222 Aumentar a taka de ocupagdo dos colaboradores a0 +
1223 Melharar! inowar métadas de trabalha 0,05 +
123 Melhorar a produtividade 0,05
Fieduzir a frequéncia de erroz dos colaboradores devido a errozs
2111 . 003
de técnica
2112 Fieduzir a frequéncia de erros das colabaradores devido a eras 006
T de processamento, interpretagio ou redacgio :
Feduzir a frequéncia de ermos dos colaboradores devido a erros
2113 A 0,04
administrativos
5911 Fieduzir a frequéncia de nio-conformidades devida a erra dos
o colaboradores
2312 Reduzir a frequéncia de n3o-conformidades devida a erra dos
"' fomecedores
3313 Fieduzir a frequéncia de ndo-conformidades dewida a outras 0,001
Cauzaz
2221 Fieduzir o ingumprimento dafs] narmals] 0,002
2222 Reduzir a suspensao do servigo 1]
2223 AUMEntar 8 Seguranga 1]
Manitarizar o desvio entre a hora de agenda ¢ a hora de chegada
k| 01
a0 SMA
232 Aumentar amanutengio planeada 0,78 +
2411 Dliminuir a wariabilidade c!os tempos de intervengao no 003 )
equipamento
2412 Diiminuir a variabilidade dos tempos de C.0. no equipamenta _ -
242 Diminuir o desvio do consumo pre’ulsto e consumo real de Q02
material clinico e farmacos
2111 Fieduzir a desmarcagao do acto clinico devido a erro doz a0z
colaboradores
3112 Fieduzir a desmarcagio do acto clinico devida a outras causas 0,23 -
3121 Fieduzir Falta do doente devido a erro dos colaboradores 0,002 + Legenda:
3122 Fieduzir falta do doente devido a cutras causas 0002 -
3131 Fiacionalizar o desperdicio devido a outras causas 0,001 = Menzal
3211 Reduzir o conteudo da manutengao preventiva 12 - -Trimestral
3212 Fieduzir o conteddo de intervengdo corectiva 13 - Anual
2213 Climinuir a imprevisibilidade da intervengio corectiva 10,001
3214 Diminuir o tempa de reacgao 03
Dimnuir o deswio entre o tempao previsto e o tempo despendido
3215 13
no GG
3591 Diminuir a frequéncia de falhas do equipamento devido a ernra n02a
dos colaboradores
2222 Diminuir a frequéncia de falh:as l.ﬂD equipamento devido a erra 002
técnico

3223 Diminuir a frequéneia de falhas do equipamento devido 3 avarias 0,01 =
331 Minimizar as horas de trabalha extraordinric _ -

Figura 23 — Folha “Lista de métricas” do SADG do SMN.

A folha “Curvas de mérito-métrica” contém um grafico associado a cada objectivo operacional
a ser monitorizado. Esta folha recebe a métrica introduzida na folha “Lista de métricas”
transforma-as em mérito, com o auxilio do método de conversdo meétricas em merito (MMC)
descrito no primeiro capitulo desta dissertacdo (seccdo 1.3), o qual é indexado directamente a
folha “Hierarquia”. Tipicamente, a escala de variacdo de mérito utilizada é de 0 a 10, sendo 0 o
valor minimo e 10 o valor madximo de mérito. A figura seguinte (figura 24) representa um
exemplo pratico de um objectivo do tipo “quanto mais melhor” ao qual € atribuido a sinalética

+ (célula verde do canto inferior esquerdo). (1)

(1): A sinalética é coerente com a sinalética da folha “Lista de métricas”; uma mudanga no tipo de
variagdo de métrica com o mérito ¢ somente alterada na folha “Lista de métricas” que alterara

automaticamente o sinal na folha “Curvas mérito — métrica”.
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Figura 24 — Curva de mérito — métrica representativa de um objectivo do tipo “quanto mais

melhor”.

O quadro apresentado no canto superior esquerdo divide-se em trés colunas. A primeira coluna
“métrica (x)” é onde se introduz o valor minimo e maximo (células de fundo azul claro)
aceitaveis de métrica para determinado indicador associado ao objectivo que é representado
pela respectiva numeragdo (canto superior esquerdo), as restantes linhas da coluna de métrica
sdo automaticamente calculadas representando o primeiro e terceiro quartil do intervalo de
métricas. Para facilitar o calculo, foi adicionada uma célula exterior ao quadro que executa o
guociente do intervalo de métricas em quatro partes iguais. Neste sentido, o primeiro e terceiro
quartil s&o calculados recorrendo a este quociente auxiliar, o primeiro quartil € a soma do valor
inicial de métrica (valor minimo) e o quociente e o terceiro quartil é calculado através da soma

do valor inicial da métrica e o produto do quociente por trés.

A segunda coluna “mérito (y)” ¢ uma coluna fixa que fornece a informagao da variagao linear
de mérito, isto é divide em quatro partes iguais a escala genérica de mérito (representada no
grafico pela recta vermelha a tracejado), auxiliando a construcdo da curva de mérito — métrica
a ser desenhada pelo gestor. Esta curva é representada numericamente pela terceira coluna
“mérito (y)” Nesta coluna o primeiro e o ultimo valor de mérito, associados ao valor minimo e
méaximo de mérito respectivamente, mantém-se inalteraveis (iguais a coluna fixa) e, apenas as
células identificadas a azul claro, serdo modificadas pelo gestor de forma a desenhar a curva de

mérito — métrica que melhor representara o alcance do objectivo que esta representa.

A curva, representada no grafico do lado direito, pretende representar o nivel de mérito ou, de
esforco empreendido pelo responséavel do indicador no alcance da meta estabelecida. A curva
sera tanto mais inclinada quanto maior a “dose” de esfor¢o necessaria para alcangar a métrica
desejada. O gréafico é construido segundo uma funcédo polinomial de terceiro grau que traduz a
conversdo da métrica em mérito. Esta funcdo é calculada recorrendo a fun¢do PROJ.LIN do
Excel. No eixo das ordenadas (de acordo com o quadro) representam-se 0s valores do mérito e

no eixo das abcissas os valores da métrica. A equacdo que define a curva de mérito — métrica é
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apresentada por extenso imediatamente antes do gréafico. A duas células do lado esquerdo do
gréfico, referente & métrica e ao mérito sdo automaticamente calculadas. A célula de métrica é
preenchida automaticamente com o valor escrito na folha “Lista de métricas” no respectivo
objectivo e a célula de mérito (fundo de cor amarela) é automaticamente calculada com base
na equacao da curva de mérito — métrica. O valor de mérito é indexado automaticamente na
folha “Hierarquia”. Neste sentido, esta folha ndo necessita de ser modificada pelos
responsaveis pela monitorizacdo dos indicadores, salvo casos em que o intervalo de métricas
se altere, por exemplo pela melhoria de procedimentos se pretenda elevar a fasquia da meta, ou
se a curva desenhada demonstrar com o passar do tempo que se encontra desfasada da
realidade, isto €, se 0 gestor se aperceber que nado é representativa do esforco empreendido ou,
porque € necessario uma maior “dose” de esforgo para se alcangar um determinado valor de
métrica ou porque é ja trivial o seu alcance pelo que o valor de métrica correspondente a

fasquia 10 tera de ser ajustado.

A figura seguinte (figura 25) representa um objectivo do tipo “quanto menos melhor”. Neste
tipo de polaridade de objectivo, a obtencdo da curva mérito — métrica processa-se de forma
semelhante a anteriormente descrita para o objectivo do tipo “quanto mais melhor”. As
diferencas neste tipo de polaridade prendem-se com o facto de se alterar na coluna “métrica
(x)” a disposigdo do intervalo de métricas, fazendo corresponder ao mérito 0, o valor mais
elevado da métrica, e ao mérito 10, o valor mais baixo da métrica. Toda a teoria por detrds da

construcao da curva mérito — métrica, descrita anteriormente, mantém-se inalteravel.
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Figura 25 — Curva mérito — métrica representativa de um objectivo do tipo “quanto menos

melhor”.

A tltima folha “Sensibilidade”, auxilia na percepcao de qual(is) o(s) objectivo(s) que tem
maior impacto, o que contribui mais, para a melhoria do mérito global, isto &, para aumentar o
mérito do objectivo de primeiro nivel (Sustentabilidade). Para tal, prioriza-se os objectivos em
funcdo do seu grau de impacto no mérito global com base numa anéalise de sensibilidade do

mérito global a variac6es percentuais dos méritos parciais. A analise de sensibilidade consiste
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em supor que as métricas dos varios objectivos sdo melhoradas de uma certa percentagem a
vez e avaliar o impacto percentual no mérito global. A figura 26 demonstra a construcao da
analise de sensibilidade para o SMN. A célula “Melhoria de cada indicador” é preenchida com
o valor percentual com que se pretende melhorar a métrica de cada objectivo operacional. A
célula “Mérito Global Actual” é o valor indexado da folha “Hierarquia” correspondente ao

mérito do objectivo de nivel | (sustentabilidade).

Melhotia de cada indicador = 10% Mérito Global Actual = 703219
Designagio damétiica  Metrica actusl  MEtrica sjustada (1) Métrica limite (2 Mérita actual Mérito ajustado  Mérito Global Ajustado Sensibilidade Ranking
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Figura 26 — Folha “Sensibilidade” do SADG do SMN.

A tabela abaixo das células descritas anteriormente estd dividida em oito colunas. A primeira
coluna “Designacdo da métrica” corresponde somente a listagem numeérica dos objectivos
operacionais de acordo com a folha “Lista de métricas” e, consequentemente, com a estrutura
hierarquica de objectivos. A coluna seguinte “Métrica actual” ¢ o correspondente valor da
métrica, aferido no periodo de controlo. Este valor ¢, igualmente, indexado da folha “Lista de
métricas”. A terceira coluna “M¢étrica ajustada” € o produto entre o valor da métrica actual e o
valor percentual com que se pretende melhorar a métrica (“melhoria de cada indicador”™),
aumentado em uma unidade. A coluna seguinte “M¢érito actual” ¢ o valor de mérito
correspondente a cada objectivo resultante da conversdo de métrica em mérito. Os valores
apresentados nesta coluna sdo automaticamente indexados da folha “Curvas mérito — métrica”.
A coluna “Mérito ajustado”, é o resultado da curva de mérito — métrica com o valor da métrica
ajustada. Para tal, construiu-se uma folha “Auxiliar” (figura 27) com curvas de mérito —

métrica seguindo o mesmo principio que a folha “Curva mérito — métrica”, onde na célula
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“Métrica” ¢ indexado o valor da métrica ajustada obtido na folha “Sensibilidade” na coluna
“Métrica ajustada”. O valor de mérito ajustado € posteriormente indexado da folha “Auxiliar”

da célula “Mérito” (célula de cor amarela).
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Figura 27 — Folha “Auxiliar” do SADG do SMN.

A coluna “M¢érito Global Ajustado” corresponde ao incremento do valor do Mérito Global
Actual (célula de cor verde claro) resultante da melhoria de cada indicador a vez e é calculado
de forma ascendente na hierarquia de objectivos pelo valor de ponderacdo do préoprio objectivo
e respectivos elementos parentais que contribuem para 0 mérito global. Note-se que no caso de
repeticdo de objectivos na hierarquia as suas ponderagdes sdo, também, contabilizadas, em

forma de soma dos vérios produtos das ponderaces.
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A coluna “Sensibilidade” ¢ o resultado do quociente do desvio entre o mérito global ajustado e
o mérito global actual pelo mérito global actual. O valor da sensibilidade é obtido em forma de

percentagem.

A ultima coluna “Ranking” é a coluna que permite ordenar ou priorizar, entre 1 e 37,
recorrendo a formula ORDEM do EXCEL, os vérios objectivos, em funcdo dos valores de
sensibilidade obtidos. A maior percentagem de sensibilidade corresponde ao numero le a

menor percentagem de sensibilidade corresponde ao numero 37.

A figura seguinte (figura 28) representa uma andlise de Pareto que permite ordenar, por ordem
decrescente, 0 impacto de cada objectivo no mérito global. A andlise de Pareto auxilia na
identificacdo dos objectivos prioritarios, isto €, aqueles que mais contribuem para aumentar o

valor do mérito global.
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Figura 28 — Anélise de Pareto dos objectivos que integram 0 SADG do SMN.

52 Fase: Implementacéo do Sistema de Avaliagdo do Desempenho da Gestdo no Servico
de Medicina Nuclear do Hospital Garcia de Orta, E.P.E.

A fase de implementacdo do Sistema de Avaliacdo do Desempenho da Gestdo (SADG) é a
ltima fase deste projecto. Esta é a fase com mais retrocessos, a mais demorada e a mais
prejudicada. Os retrocessos devidos, a escassez ou inadequacdo de fontes de informacgéo para

sustentacdo dos indicadores e, ainda, devido a ajustes nas férmulas de calculo dos indicadores.
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Neste sentido, desenvolveram-se ou melhoram-se documentos ou base de dados internos do
Servigo de Medicina Nuclear (SMN), em conjunto com os responsaveis pelos indicadores, que
permitirdo o acesso mais célere e melhorado a dados de sustenta¢do dos indicadores. Uma fase
demorada, porque as alteragdes implementadas levam o seu tempo até se poder “colher” a
informacéo e, também, pela escassez de sistemas de informacdo que dificultam a recolha de
dados, sendo na maioria dos indicadores um levantamento de informagdo manual. E, ainda, a
fase mais prejudicada pela falta de tempo. O tempo dedicado ao projecto ndo permite a
implementag&o integral do SADG no SMN, por um lado, porque alguns indicadores ndo séo
monitorizados mensalmente, por outro lado, porque existem indicadores que necessitam de
criagdo de documentacdo. Por exemplo, para o objectivo 1.1.2 “diminuir a frequéncia de
relatorios médicos insatisfatorios”, foi definido como fonte inquéritos de satisfagdo a médicos
prescritores. Estes inquéritos ainda ndo estdo em pratica no SMN, pelo que a aferi¢cdo desta
métrica para efeitos deste projecto é baseada no historial do Servi¢o no caso concreto pelo
feedback (informal) dos médicos prescritores. Em adicédo, os indicadores ndo monitorizados no

tempo em que o projecto decorre serdo, igualmente, aferidos com base no historial do Servico.

Posto isto, a fase de implementacdo é um trabalho desenvolvido em conjunto com o0s
responsaveis pela monitorizacdo dos indicadores. De um modo genérico, para monitorizacdo
dos diferentes indicadores procede-se a recolha de dados, transcreve-se (quando necessario)
para uma folha de célculo do EXCEL e através da formula de calculo, a métrica é aferida.
Nesta fase, como ja foi referido, contando com a sensibilidade dos responséaveis pela
monitorizagdo dos indicadores, a formula de obtencdo do indicador é reajustada eliminando,
por exemplo, casos excepcionais 0s quais prejudicam o mérito e ndo traduzem a realidade das
rotinas do SMN (exemplo: as urgéncias ndo devem ser contempladas no indicador que
monitoriza 0 tempo de agendamento). Seguidamente, os valores aferidos no periodo de
controlo foram transcritos para a folha “Lista de métricas” do SADG. O mérito global, bem
como, 0s méritos de cada objectivo da estrutura hierarquica e a analise da sensibilidade podem
ser analisados com a frequéncia que os gestores do SMN decidirem. Tipicamente, 0 SADG ¢
integrado em reunides de Gestdo enquanto ferramenta de apoio a decisdo clara e objectiva,
uma vez que espelha a realidade do desempenho actual bem como, auxilia na definicdo de

iniciativas de melhoria prioritarias. Da a imagem de onde se esta e para onde se pretende ir.
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6. Consideragoes Finais

O objectivo deste projecto consistiu na concep¢do e implementagdo de um Sistema de
Avaliacdo do Desempenho da Gestdo (SADG) no Servigo de Medicina Nuclear (SMN) do
Hospital Garcia de Orta, E.P.E. (HGO). A grande motivagdo para este projecto, prende-se com
o facto das Entidades Prestadoras de Cuidados de Saude (EPCS), nomeadamente, as do sector
publico, necessitarem de ferramentas que auxiliem objectivamente a tomada de decisdo,
garantindo a sustentabilidade das mesmas. Enfrentar mudancas e desafios, crises e
oportunidades, torna a gestdo hospitalar um exercicio de elevado risco, mais ainda, no periodo
de fortes restricbes financeiras que atravessamos. Neste sentido os administradores
hospitalares, bem como, os decisores clinicos necessitam de ferramentas de gestdo
transparentes, que permitam a tomada de decisdo rapida alicercada em informacdo confiavel,
permitindo o controlo sobre processos internos de modo a promover a eficiéncia e a qualidade
dos mesmos e a sustentabilidade das instituices Acresce, ainda, como motivagdo para a
execucdo deste projecto, as palavras que se podem ler no website do Ministério da Saude:
“...as EPCS devem promover um modelo de gestdo que garanta a qualidade dos servigos
prestados, focada em resultados, centralizada no utente, com critérios de eficiéncia operacional

e promocao da motivagdo dos demais profissionais, visando a sustentabilidade das mesmas.”

Por todos estes motivos, o SADG foi a ferramenta escolhida para a medi¢do do desempenho
do SMN, pois possui a mais-valia de integrar num mesmo sistema trés metodologias de apoio
a gestdo: o Balanced Scorecard (BSC), o qual permite a traducdo da estratégia em termos
operacionais; o Analythical Hierarchy Process (AHP), o qual permite estruturar, numa légica
hierdrquica, 0s objectivos operacionais e estabelecer comparacgdes entre eles de modo a definir
preferéncias e Merit-Metric Conversion (MMC) o qual permite converter métricas em mérito,
ou seja, traduzir numa escala apreciativa o maior ou menor esforco desenvolvido na

prossecucdo dos objectivos quantificados.

No desenvolvimento de implementacdo de uma qualquer ferramenta de gestdo que permita, a
um servico clinico publico, medir o seu desempenho, de modo a fornecer uma imagem da sua
realidade, facilitando a tomada de decisdo e promovendo a melhoria continua, ha que
considerar 0s constrangimentos que as organizagOes pertencentes ao Servico Nacional de
Saude enfrentam actualmente. Tipicamente, 0s constrangimentos que estas organizagoes
enfrentam prendem-se com a degradacéo crescente das infra-estruturas e dos equipamentos, a
insuficiéncia de recursos e de sistemas de informacédo. Estes sdo, apenas, alguns exemplos de

factores que podem comprometer a sustentabilidade das EPCS.

96



Para o sucesso da implementagdo do SADG contribuiu, em grande parte, a aceitacdo e
cooperacao dos intervenientes no processo.

Durante a fase de concepcdo do SADG, foram muitas as preocupacgdes consideradas: a sua
adequabilidade a um Servico de prestacao de cuidados de salde publico, sem nunca ignorar 0s
imponderaveis; a singularidade do servico que presta; a vulnerabilidade do publico-alvo; e o

caracter ndo lucrativo da organizagéo onde se insere.

Do conhecimento adquirido pela integracdo na rotina do SMN e da experiéncia partilhada com
os demais profissionais que o integram, foi elaborada uma estrutura hierarquica de trinta e sete
objectivos que traduz a contribuicdo ascendente dos objectivos operacionais no alcance do

objectivo primordial (nivel 1), maximizar a sustentabilidade do SMN.

A hierarquia concebida com base no mapa de estratégia do SMN é uma das folhas principais
que integra 0 SADG. Para cada objectivo operacional é calculado o valor da sua preferéncia
por comparacdo dois a dois com os demais objectivos do mesmo nivel hierarquico e aferido
um indicador (escrito na folha “Lista de métricas”) o qual é posteriormente convertido num
valor de mérito (folha “Curva mérito-métrica). O mérito dos restantes objectivos da hierarquia
(dos niveis superiores) é calculado, de forma ascendente de méritos parciais e ponderados
daquela hierarquia. O SADG integra, ainda, a analise de sensibilidade que auxilia na
percepcdo dos objectivos que tém maior impacto no mérito global, fornecendo informagédo

objectiva sobre onde, preferencialmente, implementar iniciativas de melhoria.

Apos a fase de concepcdo do SADG, procedeu-se a sua implementacdo. Devido ao factor
tempo disponibilizado para a execucdo deste projecto, ndo foi possivel a aferi¢do de alguns
indicadores de desempenho. Alguns indicadores s&o monitorizados anualmente ou
semestralmente, pelo que o valor apresentado € um valor baseado no historial do SMN. Este
método de afericdo ndo compromete, no entanto, a concretizacdo do objectivo deste projecto,

uma vez que os procedimentos adjacentes estdo todos implementados no SMN.

Adicionalmente a falta de tempo para a execugdo completa do SADG no SMN, outros
constrangimentos dificultaram a celeridade de implementacdo do método, nomeadamente, a
falta de Sistemas de Informacao potentes para a recolha de informacao pertinente, dificultando
a obtencdo de dados que sustentem os indicadores. De notar, no entanto, que 0s
constrangimentos ndo sdo exclusivos do SMN, mas sim, da generalidade das EPCS publicas.

Comummente, numa mesma EPCS publica existe uma panoplia de Sistemas de Informacéao
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gue ndo integram a informacdo, resultando na dispersdo de dados e, muitas vezes, na

disparidade entre resultados da recolha destes.

Do final do processo, nasce 0 SADG desenhado a imagem do SMN. O SADG, estruturado em
EXCEL, destaca-se pela simplicidade de manuseamento, uma vez que 0s responsaveis pela
afericdo dos indicadores, tém apenas que introduzir o valor da métrica aferida na primeira
folha “Lista de métricas” sendo os restantes resultados aferidos automaticamente. Os valores
de méritos conseguidos para cada objectivo, sdo de leitura rapida na “Hierarquia”, bem como a
analise de Pareto na folha “Sensibilidade”. Neste sentido, o SADG revela ser util para a
pratica da gestdo e ndo constitui uma sobrecarga de trabalho para os responsaveis pelos

indicadores pois possui um elevado grau de automatizagé&o.

Considera-se a implementacdo do SADG no SMN bastante benéfica pois permite avaliar o
desempenho actual dos processos internos, permitindo uma gestdo mais eficiente com base em
resultados transparentes promovendo a sustentabilidade do Servigo. Este método de avaliacdo
concebido sobre 0s processos internos e seus intervenientes, assim como permite avaliar o
contributo destes para o alcance dos resultados pretendidos alinhados com a estratégia definida
pelo SMN.

O SADG deve ser encarado como uma fonte de informac&o de apoio & gestdo e ndo como um
método que controla as decisdes e, muito menos, os intervenientes dos processos. O objectivo
é aprender a melhorar, sabendo exactamente onde fazé-lo e incentivar 0s proprios
intervenientes a sugerirem acc¢es de melhoria, funcionando enquanto equipa onde todos se
focam no objectivo comum para o qual cada um contribui motivado com eficacia e eficiéncia.
Adicionalmente, o SADG implementado, constituirdA um meio de apoio a demonstracdo de
resultados operacionais e de salvaguarda para os demais profissionais do SMN, no sentido em
que torna possivel demonstrar que, por exemplo, uma diminuicdo da produtividade nédo
resultou necessariamente de ineficiéncia dos profissionais, mas podera dever-se a degradacéao

do equipamento.

Em suma, a adopcdo de ferramentas de gestdo empresarial pelas EPCS, que permita inserir a
sua missdo, visdo, valores e objectivos, num sistema estruturado e ajustado a sua realidade,
contribui para estas organizacGes alcancarem bons resultados nos servicos e cuidados de satde

prestados.

A crise economica instalada juntamente com as decisfes politicas na tentativa de equilibrar a

gestdo da tesouraria do sector publico, comecardo, provavelmente, a produzir um impacto
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negativo nos indicadores dos EPCS pertencentes ao SNS. Para contornar este cenério, €
necessario que os intervenientes das EPCS concentrem forgas e se foquem no que é essencial
para a melhoria do desempenho destas a curto, mas também a médio e longo prazo. Deste
modo, iniciativas que promovam e facilitem a melhoria continua da qualidade, a
rastreabilidade dos processos internos, a motivacao dos profissionais, a satisfacdo dos clientes
entre outras, devem ser assumidas pelas EPCS como processos orientadores de

operacionalizagdo da sua estratégia.

Processos de monitorizacdo e avaliacdo de resultados, definidos num SADG, deverdo ser
percepcionados pelas EPCS como ferramentas essenciais para a prossecucdo da estratégia,
melhoria da qualidade do servi¢o prestado, eficiéncia operacional e satisfagdo dos seus
clientes, a0 mesmo tempo que garante a sustentabilidade destas organizagdes pertencentes ao
SNS. Salienta-se, ainda, a contribuicdo do SADG para o processo de apoio & tomada de

decisdo sobre ac¢des de melhoria, pois garante informacéo valida e pertinente.
O SADG surge como um método de avaliagdo do desempenho Unico, perfeitamente ajustavel

a realidade das EPCS publicas, como ficou demonstrado com a sua aplicagdo ao SMN do
HGO.
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7. Perspectivas Futuras

Como foi sendo referido ao longo do documento, esta dissertacao teve como objectivo Ultimo
a concepcao e implementacdo de um SADG aplicado ao Servico de Medicina Nuclear inserido
Hospital Garcia de Orta, E.P.E.. Neste sentido, ser& proveitoso a replicacdo deste sistema de
avaliacdo a outros Servicos do Hospital de modo a ser possivel integrar e alinhar todos os
Servicos na linhas estratégicas do HGO, contribuindo para garantir a sustentabilidade e a

oferta de cuidados de saude diferenciados da organiza¢do como um todo.
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Anexo |

- Listagem de Procedimentos realizados no Servico de Medicina Nuclear

EXAMES

Aparelho cardio-vascular

Angiografia de radionuclideos de equilibrio

Angiografia de radionuclideos de 1% passagem

Angiografia cardiaca com sobrecarga

Cintigrafia miocardica de perfusio em esforgo/stress farmacologico

Cintigrafia miocardica de perfusio em repouso

Cintigrafia cardiaca com 1Z21-MIBG

Sistema nervoso central

Cisternografia

Tomografia cerebral com #=#MTe-HMPAO

Tomografia cerebral com 201T]

Tomografia cerebral com #¥MT¢-ECD

Tomografia cerebral com '2|-loflupano (DaTSCAN®E)

Tomografia cerebral com 12IBZM

Estudo de morte cerebral

Estudo da permeabilidade de shunt lombo-peritoneal

Estudo da permeabilidade de shunt ventriculo-peritoneal

Aparelho digestivo

Pesquisa de hemorragia digestiva

Cintigrafia das glandulas salivares

Cintigrafia hepatobiliar

Cintigrafia hepatobiliar com estimulacio vesicular

Pesquisa de Diverticulo de Meckel

Transito esofagico

Estudo do esvaziamento gastrico

Cintigrafia hepatica com glébulos vermelhos marcados
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Sistema misculo-esquelético

Cintigrafia dssea de corpo inteiro

Cintigrafia 0ssea em 3 fases

Cintigrafia dssea parcelar

Aparelho respiratorio

Cintigrafia pulmonar de perfusao

Cintigrafia pulmonar de ventilagaofinalagdo

Glandulas enddcrinas

Cintigrafia corporal com 1Z2|-MIBG

Fixagao de tecnecio na tiroideia

Cintigrafia corporal com lodo-131

Cintigrafia do cértex supra-renal (*31-Norcolesterol)

Cintigrafia de recetores da somatostatina {Octreoscan(®)

Cintigrafia de recetores da somatostatina (Tektrotyd &)

Cintigrafia das paratiroideias

Cintigrafia da tiroidela

Fixagao de iodo na tiroideia

Aparelho urinario

Estudo de perfusdo e fungio do rim transplantado

Renograma com #mTc-DTPA

Renograma com ¥mTc-MAG3

Cistocintigrafia direta

Cintigrafia renal com ®mTc-DMSA

Renograma ¥ Tc-DTPA com intervencgio farmacolagica (diurético)

Renograma #3mTc-MAG3 com intervengdo farmacologica (diurético)

Henograma ®mTc-DTPA com intervengiio farmacologica (prova de captopril)

Renograma ¥ Tc-MAG3 com intervengdo farmacologica (prova de captopril)

Cistocintigrafia Indirecta

Estudos hematologicos

Cintigrafia da medula dssea
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Estudos de infegdo /inflamagao

Cintigrafia parcelar com Galio-67

Cintigrafia corporal com Galio-67 (5 mCi)

Outros estudos

Cintigrafia corporal com Galio-67 (10 mCi)

Cintigrafia mamaria

Cintigrafia corporal com Talio-201

Cintigrafia testicular

Dacriocintigrafia

Estudo da permeabilidade de cateter/shunt

Imunocintigrafia anti-granuldcitos

Linfocintigrafia

Linfocintigrafia p/detecio de ganglio sentinela

TERAPEUTICAS

Terapéutica lodo-131no hipertiroidismeo (1311<20mCi)

Terapéutica paliativa de metastases dsseas com Estrincio-89
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Anexo 11

- BSC do Servico de Medicina

* Inovar, i

Nuclear

- Divulgar técnicas e indicagdes clinicas junto

dos médicos prescritores

+ Optimizar col de papel e de tinteiro de

impressora

- Monitorizar tempos de espera para as
diferentes etapas dos procedimentos

- Auditoria as doses unitérias administradas

+ Concluir manual de protecgio e seguranca
contra radiagdes

- Concluir reviséo de protocolos clinicos

+ Concluir revisdo de protocolos de
radiofarmécia

- Organizagdo das VIl Jornadas do Servigo de
Medicina Nuclear

- Estabelecer protocolos com Centros de
Satide e Unidades de Satde Familiar da drea
de influéncia do hospital

- Preparar o acesso a doentes privados

- Preparar a prestacdo de servicos a outras
unidades hospitalares

 Estabelecer uma tabela de pregos realista,
face aos custos, mas permitindo
sustentabilidade

- Melhorar a comunicagdo através da intranet
para o prescritor e da pagina web para o
doente

 Elaborar orientagles para a presrigdo de
exames

- Possibilitar a prescricéo electrénica e a
lemisséo remota, sem papel, de relatorios dos
exames e terapéuticas

- Monitorizar consumos com produtos
farmacéuticos

- Desenvolver um projecto de criagdo de um
Centro de Responsabilidade apds a concluséo
da renovaggo do licenciamento

- Monitorizar tempos médios das diferentes
etapas dos procedimentos

 Avaliar grau de satisfacio dos médicos
prescritores

+ Avaliar grau de satisfacio dos doentes

- Diminuir para um méaximo de 7 dias de

calendario, do tempo médio para a
elaboracio de relatdrios médicos nos exames
realizados em regime de ambulatério

* Reduzir custos com radioférmacos

- Minimizar e monitorizar o n.? de faltas de
doentes

- Monitorizar custos unitarios com exames

* Implementar metodologia de reunifes
médicas de discussdo de casos clinicos

* Diminuir a percentagem de erros
administrativos no registo de exames na
Aplicagio SONHO

+ Adequar o Servigo aos requisitos legais para

Servicos da Especialidade

+ Optimizar arquivo em papel e planear a sua
substituicdo

+ Efectuar levantamento de requisitos legais e
funcionais para a instalagdo
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Anexo 1

- Listagem de indicadores definidos para o Servigco de Medicina Nuclear

1. Maximizar a Satisfacé@o dos clientes (stakeholders)
(stakeholders — doentes, médicos prescritores, administracdo e entidade

pagadora)

1.1. Melhorar a Satisfacéo relativamente a resultados

Objectivo Diminuir a frequéncia de repeticdo de exames
devido a erro dos colaboradores (1.1.1)
Indicador Repeti¢do de exames (101)

Justificacéo

Os erros dos colaboradores podem conduzir a
necessidade de repetir o exame, originando
desperdicios de recursos (materiais, humanos e
financeiros) e tempo, contribuindo para um
impacto negativo em termos de eficiéncia e
qualidade do servico prestado, e reflectindo-se
em insatisfacdo dos stakeholders.

Erros técnicos possiveis: posicionamento
incorrecto do doente, ma execucao na aquisicdo e
processamento de imagens, preparacao e
administragdo incorrecta de radiofarmacos,
artefactos, avaria de equipamento, deterioracao
do bem-estar do doente e troca de identificacédo
de doentes ou de radiofdrmacos.

Formula de célculo

N° exames repetidos devido a erro técnico / n°
total de exames realizados

Polaridade Baixos valores sdo considerados bons
Meta 0 repeticdes de exames / més
Fonte Folha de Auditoria Permanente
Periodicidade Mensal
Responsavel Ana Prata + Manuela Filipe
Alvo do indicador Equipa Médica / Equipa Técnica / Equipa de
Enfermagem
Obijectivo Diminuir a frequéncia de relatérios médicos
insatisfatorios (1.1.2)
Indicador Grau de satisfacdo do médico prescritor com 0s

relatorios clinicos emitidos (102)

Justificacao

Os erros na analise e interpretacdo de imagens ou
na elaboracao de relatérios médicos ou a
deficiente clareza na sua redaccao, podem
reflectir-se em eventuais repeti¢es de outros
exames ou intervencdes inapropriadas e perda de
credibilidade do SMN, contribuindo para um
impacto negativo em termos de eficiéncia e
qualidade do servigo prestado e reflectindo-se em
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insatisfacdo dos stakeholders.

Formula de calculo

% Insatisfacdo relativamente aos resultados do
relatério médico obtido

Polaridade Baixos valores sdo considerados bons
Meta 0 % de insatisfagdo
Fonte Inquérito de Satisfacdo a Medicos Prescritores
Periodicidade Trimestral
Responsavel Ana Prata

Alvo do Indicador

Equipa Médica

Objectivo Diminuir o tempo para a obtengdo de relatorios
médicos (1.1.3)
Indicador Desvio de tempo (dias) entre o final do acto

clinico e a entrega do relatério médico (103)

Justificacéo

O prazo de entrega do relatorio médico reflecte-
se directamente na satisfacéo, do doente e
médico prescritor, e na eficiéncia do servico.
Este indicador podera indicar inadequacdo dos
tempos definidos para a entrega do relatério ou
uma ineficiéncia dos métodos de trabalho.

Férmula de calculo

NUmero de dias de calendario despendido para
concluir relatorio

Percentil 90
Polaridade Valores baixos serdo considerados bons,
idealmente 0 relatérios ndo deverdo demorar
mais do que 8 dias a ser concluidos
Meta 8 dias de calendario
Fonte Folha de Auditoria Permanente
Periodicidade Mensal
Responsavel Ana Isabel Santos

Alvo do Indicador

Equipa Médica

1.2. Aumentar a fluidez do servigo

1.2.1. Diminuir tempo de espera

Objectivo Diminuir tempo de espera para agendamento de
exames exclusivamente da responsabilidade do
SMN (1.2.1.1)
Indicador Desvio entre a data de entrada da requisi¢do do

acto clinico e a data de agendamento (104)

Justificacao

O prazo entre a entrada da requisi¢cdo do acto
clinico e o seu agendamento reflecte-se
directamente na satisfacdo, do doente e do
médico prescritor e na eficiéncia do SMN.

Formula de calculo

Desvio (absoluto) entre a data de entrada da
requisicdo do acto clinico e a data de
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agendamento (dias) / tempo previsto para

agendamento
Polaridade Valores baixos séo considerados bons,
idealmente 1
Fonte Base de dados de registos/Pasta de requisi¢cdes
(Agenda)
Periodicidade Mensal

Meta N° de exames/més que excedam o tempo de
espera para agendamento < 15
Responsavel Ana Isabel Santos
Alvo do indicador Equipa de Assistentes Técnicos / Técnica
Coordenadora
Objectivo Diminuir o tempo de espera da hora de
atendimento no secretariado do Servigo (1.2.1.2)
Indicador Desvio entre a hora de chegada ao Servico e a

hora de entrega do processo clinico (105)

Justificacdo

O tempo de espera reflecte-se directamente na

satisfacdo do doente e na eficiéncia do servico.

Este indicador poderé indicar inadequacges ou

insuficiéncias nos métodos ou nas condicGes de
trabalho do Secretariado.

Férmula de calculo

Desvio absoluto entre a hora de entrega do
processo clinico e a hora de chegada ao SMN

(minutos)
Percentil 90
Polaridade Valores baixos sdo considerados melhores,
idealmente sera o valor 0
Meta 90% de exames com desvio de tempo <a 5
minutos
Fonte de dados Folha de Auditoria Permanente
Periodicidade Mensal

Responsavel

Ana Prata e Manuela Filipe

Alvo do Indicador

Equipa de Assistentes Técnicos

Objectivo Diminuir o tempo de permanéncia no SMN
(1.2.1.3)
Indicador Desvio (horas) entre o tempo de permanéncia do

doente no servico e o tempo de permanéncia
previsto (106)

Justificacdo

Tempos de permanéncia no servi¢o demasiado
alargados reflectem-se directamente na
satisfacdo, do doente e na eficiéncia do servico.
Este indicador podera indicar inadequacéo dos
métodos de trabalho ou dos tempos de agenda.

Formula de célculo

Desvio de tempo entre a hora da alta e a hora de
entrega do processo (horas)/ tempo de
permanéncia previsto (horas)
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Polaridade Valores baixos sdo considerados melhores,
idealmente sera o valor 1
Meta 90% de doentes com tempo de permanéncia < ao
tempo previsto de permanéncia
Fonte Folha de Auditoria Permanente
Periodicidade Mensal
Responsavel Ana Prata, Manuela Filipe e Filomena Costa

Alvo do Indicador

Todas as Equipas

1.2.2. Aumentar o nUmero de doentes

Objectivo Maximizar a taxa de ocupagdo da Camara Gama
(1.2.2.1)
Indicador Taxa de ocupacdo da Camara Gama (107)

Justificacao

Maximizar a taxa de ocupacdo da camara gama
contribui para aumentar a disponibilidade da
mesma, reflectindo a eficiéncia do servigo. Uma
ocupacdo da camara gama correcta, sera a sua
capacidade ndo ser significativamente excedida
nem ser subaproveitada, de modo a demonstrar
que o equipamento € rentabilizado e a sua
capacidade média é maximizada.

Férmula de calculo

(ocupacao diaria por doentes (hora) / total de
horas de funcionamento) x 100

Nota: total de horas de funcionamento descontar
0 tempo (tedrico) despendido no C.Q. diario.

Polaridade Valores mais perto possiveis do valor maximo
100%, sdo considerados melhores
Fonte Folha de Auditoria Permanente
Meta Taxa de Ocupacao > 90%
Periodicidade Mensal
Responsavel Ana Prata e Manuela Filipe

Alvo do Indicador

Equipa de Técnicos de Diagnostico e Terapéutica

Objectivo Aumentar a taxa de ocupacao dos colaboradores
(1.2.2.2)
Indicador Taxa de ocupacéo clinica dos colaboradores (108)

Justificacéo

A taxa de ocupacao dos colaboradores reflecte a
eficiéncia e a rendibilidade do Servico, indicando
se a contribuicdo de cada colaborador nos
processos em que actua esta a ser bem gerida. A
ocupacdo dos recursos humanos deve promover a
pré-actividade, motivando comportamentos de
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eficiéncia e eficacia e minimizando o trabalho
extraordinario.

Férmula de calculo

(tempo total de dedicacdo ao doente (hora) x n°
de doentes atendidos) / total de horas de trabalho)
x 100

Nota: para efeitos do total de horas de trabalho,
serdo apenas consideradas as horas de actividade
clinica, excluindo horas de formacao,
investigacdo, gestao e coordenagéo.

O tempo total de dedicacdo ao doente incluira
historia clinica, administracdo de doses unitérias,
processamento de exames, interpretagéo e
relatorio.

Polaridade Valores mais perto possiveis do valor madximo
100%, sdo considerados melhores
Meta Taxa de Ocupacao > 90%
Fonte Processo clinico / SISQUAL
Periodicidade Mensal
Responsavel Ana Isabel Santos

Alvo do Indicador

Todas as equipas

Objectivo

Melhorar / inovar métodos de trabalho (1.2.2.3)

Indicador

Melhorar / inovar métodos de trabalho (109)

Justificacéo

A inovagdo/melhoria reflecte a motivagéo dos
colaboradores para prestarem um servico
melhorado e diferenciado, em termos de

qualidade e eficiéncia tendo como objectivo o

reconhecimento, por parte dos seus clientes,
como um servico de referéncia.

Formula de célculo

N° de protocolos (processos) modificados / n°
total de protocolos (processos) existentes

Polaridade Valores altos sdo considerados melhores
Meta
Fonte Manual da Qualidade do SMN
Periodicidade Anual
Responsavel Ana Isabel Santos

Alvo do Indicador

Todas as equipas

1.2.3. Melhorar a produtividade

Objectivo

Melhorar a produtividade (1.2.3)

Indicador

Satisfacdo da requisicdo de exames (110)

Justificacéo

A celeridade com que os pedidos de requisicdes
de exames/ terapia sdo satisfeitas pelo SMN
contribuem para um aumento da fluidez do

servico e tm um impacto positivo na satisfacéo

dos clientes.

Formula de calculo

(N° de pedidos ndo agendados p/ més / n° total de
pedidos do més) x 100%
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Polaridade Valores baixos sdo considerados melhores
Meta 0,05% de exames ndo agendados/més
Fonte Base de dados da Gestdo de Exames/RIS

Periodicidade Mensal
Responsavel Ana Isabel Santos
Equipa de Assistentes Técnicos/ Tecnica

Alvo do Indicador

Coordenadora/ Director de Servico

Maximizar a Qualidade

2.1 Aumentar a disponibilidade de competéncias em funcgdes criticas

2.1.1. Reduzir a frequéncia de erros dos colaboradores

Objectivo Reduzir a frequéncia de erros dos colaboradores
devido a erros de técnica (2.1.1.1)
Indicador Erro de técnica (111)
Os erros técnicos podem reflectir o desperdicio

Justificacéo

de recursos e tempo, contribuindo negativamente

para a avaliacdo da qualidade e da eficiéncia do

servico prestado e reflectem-se em insatisfacao
dos stakeholders.

Erros técnicos possiveis: posicionamento
incorrecto do doente, colimador incorrecto,
preparacdo incorrecta de radiofarmacos,
procedimentos farmacéuticos repetidos,
infiltracdes de doses.

Nota: Este tipo de erros pode néo levar a
repeticdo de exames.

Férmula de calculo

N° de exames/terapéuticas com erros ou falhas /
n° de exames/terapéuticas efectuados

Polaridade Valores baixos sdo considerados melhores,
idealmente valor 0
Meta
Fonte Registo de Ocorréncias Adversas
Periodicidade Mensal/Semestral
Responsavel Ana lIsabel Santos e Filomena Costa

Alvo do Indicador

Equipa de Técnicos de Diagnostico e Terapéutica
/ Equipa de Enfermagem

Objectivo

Reduzir a frequéncia de erros dos colaboradores
devido a erros de processamento, interpretacdo
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ou redaccdo (2.1.1.2)

Indicador

Erro de relatorio (112)

Justificacao

Os erros de relatério podem reflectir o
desperdicio de recursos e tempo, contribuindo
negativamente para a avaliacao da qualidade e da
eficiéncia do servico prestado e reflectem-se em
insatisfacdo dos stakeholders.

Erros de diagndstico possiveis: troca de
lateralidade de lesdes, ndo visualizagdo de
alterac@es, descricdo errada de técnica, datas ou
outros dados incorrectos e etc..

Formula de célculo

(N° de exames/terapéuticas com erros ou falhas /
n° de exames/terapéuticas efectuados) x 100%

Polaridade Valores baixos sdo considerados melhores,
idealmente valor 0
Meta
Fonte Registo de Ocorréncias Adversas
Periodicidade Mensal
Responsavel Ana Isabel Santos e Filomena Costa

Alvo do Indicador

Equipa Médica

Objectivo Reduzir a frequéncia de erros dos colaboradores
devido a erros administrativos (2.1.1.3)
Indicador Erros administrativos (113)

Justificacao

Os erros administrativos podem reflectir o
desperdicio de recursos e tempo, contribuindo
negativamente para a avaliacdo da qualidade e da
eficiéncia do servico prestado e reflectem-se em
insatisfacdo dos stakeholders.

Erros administrativos possiveis: agendamento
incorrecto, ndo confirmacao da presenca do
doente no dia previsto originando falta do doente,
troca de processo clinico, arquivo incorrecto.

Formula de calculo

(N° de exames/terapéuticas com erros ou falhas/
n° de exames/terapéuticas efectuados) x 100

Polaridade Valores baixos séo considerados melhores,
idealmente valor O
Meta
Fonte Registo de Ocorréncias Adversas
Periodicidade Mensal
Responsavel Ana Isabel Santos e Filomena Costa
Alvo do Indicador Equipa de Assistentes Técnicos / Equipa de
Enfermagem
Objectivo Melhorar / inovar métodos de trabalho (1.2.2.3)
Indicador Melhorar / inovar métodos de trabalho (109)

114




2.2. Reduzir ndo conformidades

2.2.1 Reduzir a frequéncia de ndo-conformidades

Objectivo Reduzir a frequéncia de ndo — conformidades
devido a erros dos colaboradores (2.2.1.1)
Indicador Inconformidade p/ erro dos colaboradores (114)

Justificacao

Os erros dos colaboradores poderao contribuir
para o incumprimento das directrizes de
qualidade descritas na(s) norma(s) adoptada(s)
pelo SMN, podendo por em causa o obtengédo da
certificacdo e reflectindo-se na insatisfagéo dos
stakeholders.

Férmula de calculo

(N° de procedimentos nao-conformes / n° de
procedimentos efectuados) x 100%

Polaridade Valores baixos sdo considerados melhores,
idealmente valor 0
Meta
Fonte Registo de Ocorréncias Adversas
Periodicidade Trimestral
Responsavel Ana Isabel Santos e Filomena Costa

Alvo do Indicador

Todas as Equipas

Objectivo Reduzir a frequéncia de ndo — conformidades
devido a erro dos fornecedores (2.2.1.2)
Indicador Inconformidades p/ erro dos fornecedores (115)

Justificacéo

As ndo-conformidades do material clinico,
produtos farmacéuticos e equipamentos
adquiridos pelo SMN aos seus fornecedores
contribuem para desperdicio de recursos e tém
um impacto negativo na eficiéncia do servigo
impossibilitando o seu correcto funcionamento,
baixando os niveis de produtividade e pondo em
causa a seguranca de colaboradores e doentes.
Este indicador constitui uma base de avaliacdo ao
desempenho dos fornecedores.
Consideram-se para o calculo deste indicador,
ndo-conformidades relativas a qualidade do
produto, prazo de entrega, satisfacdo das
encomendas e deficiéncias nas intervencdes aos
equipamentos.

Férmula de calculo

(N° de produtos (equipamentos) ndo-conformes /
n° total de produtos/servicos e equipamentos
recepcionados) x 100%

Polaridade Valores baixos sdo considerados melhores,
idealmente valor 0
Meta
Fonte Registo de Ocorréncias Adversas
Periodicidade Trimestral
Responsavel Ana Isabel Santos e Filomena Costa
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Alvo do Indicador

Fornecedores

Objectivo Reduzir a frequéncia de ndo — conformidades
devido a outras causas (2.2.1.3)
Indicador Qutros (116)

Justificacao

Causas que possam originar ndo-conformidades
constituem um constrangimento em termos de
qualidade e eficiéncia do servi¢co e podem, ainda,
ter impacto negativo na satisfacdo dos
stakeholders. O seu controlo é de extrema
importancia para tentar prever ou minimizar o
seu impacto no correcto funcionamento do
Servico.

Causas possiveis: infeccdes nosocomiais,
contaminacéo radioactiva (desde que ndo devidas
a erro dos colaboradores).

Formula de célculo

N° de episodios ndo-conformes/ano

Polaridade Valores baixos séo considerados melhores,
idealmente valor O
Meta 0 episodios de ndo-conformidades/ano
Fonte Registo de Ocorréncias Adversas
Periodicidade Anual
Responsavel Ana Isabel Santos e Filomena Costa
Alvo do Indicador Né&o Aplicavel

2.2.2 Reduzir ndo-conformidades em gravidade

Objectivo Reduzir o incumprimento da(s) norma(s)
(2.2.2.1)
Indicador Incumprimento da(s) norma(s) (117)

Justificacéo

N&o-conformidades nos procedimentos que
inviabilizem o cumprimento das normas de
qualidade devem ser minimizados de forma a néo
comprometer a certificacdo e descredibilizar o
SMN.

Formula de calculo

Ne° de critérios ndo-conformes/ n° total de
critérios impostos

Polaridade Valores baixos sdo considerados melhores,
idealmente valor 0
Meta 0 inconformidades nos critérios exclusivamente
da responsabilidade do SMN
Fonte Registo de Ocorréncias Adversas
Periodicidade Anual
Responsavel Ana lIsabel Santos

Alvo do Indicador

Todas as Equipas
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Objectivo

Reduzir a suspenséo do servigo (2.2.2.2)

Indicador

Suspensdo do servigo (118)

Justificacao

Né&o-conformidades graves podendo inviabilizar
o funcionamento correcto do servico, constituem
um constrangimento em termos de qualidade e
eficiéncia e podem, ainda, contribuir para niveis
de satisfacdo dos stakeholders inferiores ao
desejavel. O seu controlo é de extrema
importancia para minimizar o seu impacto.

Férmula de calculo

N° de episodios de suspensdo da actividade
p/ndo-conformes/ano

Polaridade Valores baixos séo considerados melhores,
idealmente valor O
Meta 0 episodios de suspensdo/ano
Fonte Base de Dados do Servigo
Periodicidade Anual
Responsavel Elementos Dinamizadores da Gestdo de Risco

Alvo do Indicador

Todas as Equipas

Objectivo

Aumentar a seguranca (2.2.2.3)

Indicador

Seguranca (119)

Justificacéo

Né&o-conformidades graves podendo p6r em
causa a seguranca dos doentes e dos
colaboradores, resultando em suspensao da
actividade do servico, baixas médicas dos
colaboradores e descredibilizacdo do SMN.

Formula de calculo

N° de episodios ndo-conformes que pem em
causa a seguranca/ano

Polaridade Valores baixos sdo considerados melhores,
idealmente valor 0
Meta 0 episodios/ano
Fonte Manual de Gestédo de Risco
Periodicidade Anual
Responsavel Elementos Dinamizadores de Gestdo de Risco

Alvo do Indicador

Todas as Equipas

117




2.3. Maximizar o planeamento

Objectivo

Monitorizar o desvio de tempo entre hora de
agenda e a chegada ao SMN (2.3.1)

Indicador

Desvio de tempo de agenda e chegada ao servico
(120)

Justificacéo

Os atrasos dos doentes na comparéncia ao SMN,
relativamente a hora de agendamento do acto
clinico, causam constrangimentos na qualidade
do planeamento da agenda e no cumprimento do
préprio planeamento, tendo impacto na
eficiéncia, pelo atraso que consequentemente
produzird no cumprimento dos restantes
agendamentos e contribuira, certamente, para o
trabalho extraordinario sem que falhas ou erros
tenham acontecido. Monitorizar a tendéncia do
comportamento dos atrasos auxilia a melhorar o
planeamento da agenda, suavizando o seu

impacto na gestdo do SMN.

Formula de calculo

N° de doentes atrasado p/ més x total de atrasos
no mesmo periodo (minutos.doente)

Polaridade Valores baixos séo considerados melhores,
idealmente valor 0
Meta 0 doentes atrasados p/ més
Fonte Folha de Auditoria Permanente
Periodicidade Mensal
Responsavel Ana Prata e Manuela Filipe
Alvo do Indicador N&o aplicavel
Objectivo Aumentar a manutengao planeada (2.3.2)
Indicador Episddios de manutencdo planeada (121)

Justificacéo

Planear os episodios de manutencédo auxilia na
gestdo eficiente do planeamento do servico, pois
permite utilizar com proveito os tempos de
suspensdo, por exemplo, promovendo ac¢des de
formacao e/ou realizar tarefas pontuais,
contribuindo para minimizar o impacto na
produtividade e na satisfagéo.

Férmula de calculo

N° de intervengdes de manutencdo planeada/ n°

de intervencdes de manutencédo
Polaridade Valores altos sdo considerados bons, idealmente
1

Meta

Fonte Registo de Actividades
Periodicidade Anual
Responsavel Manuela Filipe

Alvo do Indicador

Todas as Equipas
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Objectivo

Diminuir o desvio entre o tempo previsto e 0
tempo despendido no Controlo de Qualidade
diério (3.2.1.5.)

Indicador

Tempo despendido no C.Q diario (134)

2.4 Melhorar a Previsibilidade

Objectivo Reduzir a frequéncia de falhas no equipamento
(3.2.2)

Objectivo Reduzir a frequéncia de repeticdo de exames
(1.1.1)

Indicador Repeticdo de exames (101)

2.4.1. Diminuir a variabilidade dos tempos de intervencao

Objectivo Diminuir a variabilidade dos tempos de
intervencgdo no equipamento (2.4.1.1)
Indicador Variagdo no tempo intervencgéo (122)

Justificacao

Monitorizar a variabilidade dos tempos de
intervencgOes correctivas ndo planeadas nos
equipamentos auxilia na avaliacdo do
desempenho das tarefas executadas durante a
intervencdo. O tempo contabilizado é o tempo
necessario para colocar o equipamento em
correcto funcionamento.

Formula de célculo

Desvio padréo dos tempos de intervengéo /
média dos tempos de intervencao

Polaridade Valores baixos sdo considerados bons
Meta
Fonte Folha de Obra
Periodicidade Anual
Responsavel Gabriela Cardoso
Alvo do Indicador

Todas as Equipas

Objectivo

Diminuir a variabilidade dos tempos de C.Q. no
equipamento (2.4.1.2)

Indicador

Variabilidade da duracdo do Controlo de
Qualidade da CG (123)

Justificacéo

Monitorizar a variabilidade dos tempos de
intervengdes de Controlo de Qualidade diério aos
equipamentos auxilia na avaliagao do
desempenho das tarefas executadas durante a
intervencéo (pelo técnico) e o desgaste do
equipamento (fonte). Um aumento do tempo de
Controlo de Qualidade significa uma diminuigédo
da ocupagdo da camara gama e um acumular de

horas de trabalho extraordinario. O tempo

contabilizado é o tempo necessério para colocar
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0 equipamento em correcto funcionamento.

Formula de calculo

Desvio padrdo dos tempos de C.Q. / média dos

tempos de C.Q.
Meta
Polaridade Valores baixos sdo considerados bons
Fonte Registo de C.Q. da C.G.
Periodicidade Trimestral
Responsavel Gabriela Cardoso

Alvo do Indicador

Equipa Médica / Equipa de Diagndstico e
Terapéutico / Equipa de Enfermagem

Objectivo Diminuir o desvio do consumo previsto e
consumo real de material clinico e farmacos
(2.4.2)
Indicador Consumo de materiais + farmacos (124)

Justificacao

Controlar os niveis de consumo de material
clinico e farmacos auxilia a prever custos e
contabilizar a dimensédo do desperdicio,
contribuindo para a sustentabilidade orcamental
do SMN. Considera-se para o calculo deste
indicador o total de consumo de material clinico
e farmacos utilizados no acto clinico
independentemente da causa do desperdicio/
subaproveitamento.

Férmula de calculo

Desvio absoluto da quantidade consumida —
quantidade prevista (unidades-euros) /
quantidade prevista (unidades-euro)

Polaridade Valores baixos sdo considerados bons,
idealmente o valor 0
Meta
Fonte Bases de Dados + SGCIM
Periodicidade Mensal
Responsavel Manuela Filipe e Filomena Costa

Alvo de Indicador

Equipa de Enfermagem / Equipa de Técnicos de
Diagnostico e Terapéutica / Equipa de
Assistentes Operacionais

3. Maximizar a eficiéncia

3.1. Minimizar o subaproveitamento do material

3.1.1. Reduzir a frequéncia de desmarcacéo de doentes

Objectivo

Reduzir desmarcacao do acto clinico devido a
erros dos colaboradores (3.1.1.1)
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Indicador

Erros dos colaboradores (125)

Justificacéo

A desmarcacdo do acto clinico contribui para o
desperdicio de recursos e niveis de produtividade
inferiores. Os erros dos colaboradores que podem
contribuir para a desmarcacgao de exames séo do
tipo: ndo informacdo atempada ao doente da data

de realizacéo inviabilizando a sua preparagéo, a
falta de informac&o das condicGes obrigatdrias de
preparacdo do doente, a ndo requisicdo atempada

dos radiofdrmacos entre outros.

Formula de célculo

% de desmarcacédo do acto clinico

(ndmero de exames desmarcados/ numero de
exames realizados) x 100

Polaridade Valores baixos sdo considerados melhores,
idealmente valor 0
Meta
Fonte Base de Dados do SMN, RIS e Folha de

Auditoria Permanente

Periodicidade

Mensal

Responsavel

Ana Isabel Santos

Alvo do Indicador

Assistentes Administrativos

Objectivo Reduzir a desmarcacao do acto clinico devido a
outras causas (3.1.1.2)
Indicador Taxa de desmarcacéo devido a factores exdgenos

(126)

Justificacao

A desmarcacdo do acto clinico, principalmente
em cima da data agendada, contribui para
desperdicio de recursos e niveis de produtividade
inferiores, uma vez que dificilmente as vagas
serdo preenchidas. Os factores exdgenos nao sao
passiveis de serem controlados, no entanto, este
indicador pode auxiliar na avaliacdo de
tendéncias de comportamentos e, deste modo,
revela-se util para tentar minimizar o seu impacto
negativo na eficiéncia do SMN.

Férmula de calculo

% de desmarcacédo do acto clinico

(nimero de exames desmarcados/ nimero de
exames realizados) x 100

Polaridade Valores baixos sdo considerados bons,
idealmente valor 0
Meta
Fonte Base de Dados do SMN, RIS e Folha de

Auditoria Permanente

Periodicidade

Mensal

Responsavel

Ana Isabel Santos

Alvo do Indicador

Doentes / Médicos Prescritores
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3.1.2 Reduzir a frequéncia de faltas dos doentes

Objectivo

Reduzir falta do doente devido a erro dos
colaboradores (3.1.2.1)

Indicador

Erro administrativos - Confirmacao de
Agendamento (127)

Justificacéo

Parte das faltas dos doentes sdo devidas ao
incumprimento da instrucdo de trabalho que
responsabiliza os colaboradores para contactarem
o0s doentes, num prazo até 24-48h que antecedem
a marcacéo do acto clinico, de forma a

confirmarem a presenca do doente na data e na
hora prevista. Faltas dos doentes contribuem para
desperdicio de recursos, niveis de produtividade

inferiores.
Formula de calculo NC de contactos realizados / n° de doentes
agendados
Polaridade Valores altos sdo considerados bons, idealmente
valor 1
Meta 0 faltas de doentes devido a erro dos
colaboradores
Fonte Folha de Auditoria Permanente
Periodicidade Mensal
Responsavel Ana Prata e Manuela Filipe

Alvo do Indicador

Equipa de Assistentes Técnicos

Objectivo

Reduzir falta do doente devido a outras causas
(3.1.2.2)

Indicador

Factores exogenos — Falta do doente (128)

Justificacao

Faltas dos doentes contribuem para desperdicio

de recursos, niveis de produtividade inferiores.

Os factores exdgenos ndo sdo passiveis de serem
controlados, no entanto, este indicador pode

auxiliar na avaliacdo de tendéncias de

comportamentos e, deste modo, revela-se (til

para tentar minimizar o seu impacto negativo na

eficiéncia do SMN.

Férmula de calculo

N° de faltas de doentes que foram contactados/n°
total de doentes agendados

Polaridade Valores baixos sao considerados melhores,
idealmente valor 0
Meta
Fonte Base de Dados do SMN
Periodicidade Mensal
Responsavel Ana lIsabel Santos

Alvo do Indicador

Assistentes Administrativos
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3.1.3 Racionalizar os desperdicios

Objectivo Racionalizar os desperdicios devido a erro dos
fornecedores (2.2.1.2)
Indicador Erro dos fornecedores (115)

Justificacéo

Defeitos no material clinico e produtos
farmacéuticos contribuem para o desperdicio de
recursos, aumentando a despesa do SMN e
reduzindo a eficiéncia do servigo.

Fonte Registo de Ocorréncias Adversas
Periodicidade Anual
Responsavel Ana Isabel Santos e Filomena Costa
Alvo do Indicador N&o aplicavel

Objectivo Racionalizar os desperdicios devido a erro dos
colaboradores (2.1.1)
Indicador Erros dos colaboradores (111+112+113)

Justificacao

Os erros dos colaboradores nas diferentes etapas
do processo podem contribuir para o desperdicio
de material e produtos, erros administrativos,
técnicos e de diagnostico devem ser minimizados
de modo a promover a eficiéncia do servico e
garantir a sustentabilidade orcamental do SMN.

Nota: Sé serdo contabilizados para o efeito deste
indicador os erros que originem desperdicios.

Fonte Registo de Ocorréncias Adversas e Manual da
Qualidade
Periodicidade Anual

Responsavel

Ana Isabel Santos e Filomena Costa

Alvo do Indicador

Todas as Equipas

Objectivo Racionalizar o desperdicio devido a outras causas
(3.1.3.1)
Indicador Desperdicios - Outros (129)

Justificacao

Causas possiveis que contribuam para
desperdicio de material/produtos podem ser: a
expiragdo do prazo de validade, contaminagéo de
material/produto que nédo responsabilidade dos
colaboradores e fornecedores, a necessidade de
repeticdo de procedimentos sem que tenha
ocorrido erro técnico (ex: pediatria). Estas causas
variadas contribuem para minorar a eficiéncia do
servigo e aumentar a despesa pelo que se torna
atil monitorizar para tentar suavizar o seu
impacto na gestdo do servico.

Férmula de calculo

Quantidade de material rejeitado devido a outras
causas (unidades)/ quantidade total de material
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consumido (unidades)

Meta
Polaridade Valores baixos sdo considerados melhores,
idealmente valor O
Fonte Registo de Ocorréncias Adversas e Folha de

Auditoria Permanente

Periodicidade

Anual

Responsavel

Ana Isabel Santos e Filomena Costa

Alvo de Indicador

Equipa Técnica de Diagnostico e Terapéutica /
Equipa de Enfermagem

3.2 Aumentar a disponibilidade do equipamento

3.2.1. Reduzir tempos de suspensdo devido a intervencdes no equipamento

Objectivo Reduzir o contetdo de manutencédo preventiva
(3.2.1.1)
Indicador Tempo despendido na manutengéo preventiva
(130)

Justificacéo

A manutencéo preventiva é essencial para
garantir a vida util do equipamento, mas com o
passar dos anos 0s tempos de manutencdo tém
tendéncia a ser cada vez maiores, obrigando a

suspensdes do servi¢o cada vez mais
prolongadas. Os tempos de manutencgédo
preventiva, por muito que sejam programados
pelo SMN, tém um impacto na produtividade do
servico, logo na sua eficiéncia, pelo que se torna
extremamente importante controlar os tempos

despendidos para manutencdo de modo a
favorecer a gestédo eficiente do servico e definir

planos de substituigéo.

Férmula de calculo

Tempo despendido actual (horas) / tempo de ha n
periodos atras (horas)

Polaridade Valores baixos sdo considerados melhores,
idealmente valor 1
Meta
Fonte Folha de Obra
Periodicidade Anual
Responsavel Gabriela Cardoso

Alvo do Indicador

Equipa Técnicos de Diagnostico e Terapéutica /
Fisico

Objectivo Reduzir o contetido de interveng&o correctiva
(3.2.1.2)
Indicador Tempo despendido com intervengdo correctiva
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(131)

Justificacéo

A manutencdo correctiva surge na sequéncia de
falhas/ avarias sendo essencial para garantir a
vida atil do equipamento. Com o passar dos anos
o tempo despendido para manutengédo correctiva
tém tendéncia a ser cada vez maior, obrigando a
suspensdes do servico cada vez mais prolongadas
0s quais tém impacto negativo na produtividade
do servico, pelo que se torna importante controlar
de modo a favorecer uma gestdo do planeamento
do servico eficiente. Controlar o tempo
despendido com a manutencao correctiva pode
contribuir para a avaliagao indirecta da eficiéncia
dos responsaveis pela manutencao.

Formula de calculo

Tempo despendido na intervencao correctiva /
tempo de ha n periodos atras

Polaridade Valores baixos serdo considerados bons,
idealmente menor ou igual a 1
Meta
Fonte Folha de Obra
Periodicidade Anual
Responsavel Gabriela Cardoso

Alvo do Indicador

Equipa Técnicos de Diagnostico e Terapéutica /
Fisico

Objectivo Diminuir a imprevisibilidade da intervengao
correctiva (3.2.1.3)
Indicador Imprevisibilidade da intervencéo correctiva

(132)

Justificacdo

A intervencdo correctiva surge na sequéncia de
falhas/ avarias sendo essencial para garantir a
vida util do equipamento. Com o passar dos anos
a frequéncia de intervencao correctiva tem
tendéncia a ser cada vez maior, obrigando a
suspensdes do servico cada vez mais
prolongadas, as quais tém impacto negativo na
produtividade do servico, logo na sua eficiéncia,
pelo que se torna importante controlar a
frequéncia da sua realizagdo de modo a favorecer
a gestéo do planeamento do servico eficiente.
Controlar a periodicidade pode contribuir para a
avaliacdo indirecta da eficiéncia dos responsaveis
pela manutencéo.

Formula de calculo

N° de intervencgdes correctivas ndo planeadas
realizadas / n° de intervencdes correctivas

Polaridade Valores baixos sdo considerados melhores,
idealmente valor 0
Meta
Fonte Folha de Registo de Equipamentos

Periodicidade

Anual
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Responsavel Gabriela Cardoso
Alvo do Indicador Equipa Técnicos de Diagndstico e Terapéutica /
Fisico
Objectivo Diminuir o tempo de reacgéo (3.2.1.4)
Indicador Tempo de reacgdo (133)

Justificacao

Diminuir o desvio de tempo entre o pedido de
intervencdo e o inicio da intervencéo, tem
impacto positivo na eficiéncia do servico pois
contribui para tempos de suspensao do servigo
menores. Este indicador pode constituir uma base
de avaliagdo da eficiéncia dos responsaveis da
manutencao.

Formula de calculo

Inicio da intervencdo (horas/dia) — Pedido de
intervencgéo (horas/dia)

Polaridade Valores menores sdo considerados melhores
Meta
Fonte Folha de obra e Folha de Registo de

Equipamentos

Periodicidade Anual
Responsavel Gabriela Cardoso
Alvo do Indicador N&o aplicavel

Objectivo Diminuir o desvio entre o tempo previsto e 0
tempo despendido no C.Q (3.2.1.5)
Indicador Tempo despendido no C.Q diario (134)

Justificacao

O Controlo de Qualidade diario realizado ao
equipamento é fundamental para garantir a
qualidade das imagens adquiridas, sustentar a
satisfacdo, a qualidade e a eficiéncia. O tempo
despendido no C.Q. é tempo de indisponibilidade
do equipamento, sendo necessaria a sua
contabilizacdo para o célculo da capacidade real
do equipamento. Varia¢Ges no tempo tém um
impacto na produtividade do servico.

Férmula de calculo

Tempo despendido no C.Q (hora)/ Tempo
previsto (hora)

Polaridade Valores baixos sdo considerados melhores,
idealmente 1
Meta
Fonte Folha de Registo do Equipamento
Periodicidade Anual
Responsavel Gabriela Cardoso

Alvo do Indicador

Equipa Técnicos de Diagnostico e Terapéutica /
Fisico
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3.2.2. Reduzir a frequéncia de falhas no equipamento

Objectivo Diminuir a frequéncia de falhas do equipamento
devido a erro de colaborador (3.2.2.1)
Indicador Falhas dos equipamentos p/ erro de colaborador

(135)

Justificacéo

Erros dos colaboradores no manuseamento dos
equipamentos podem despoletar falhas no
funcionamento do mesmo, resultando na sua
indisponibilidade. A indisponibilidade dos
equipamentos compromete todo o servico pelo
que este indicador se torna de extrema
importancia para identificar a causas que
contribuem para reduzir a eficiéncia do SMN.

Férmula de calculo

Tempo de paragem do equipamento p/ erro de
colaboradores (hora) / tempo total de paragem do
equipamento (hora)

Polaridade Valores baixos sdo considerados melhores,
idealmente O
Meta
Fonte Folha de Registo dos Equipamentos
Periodicidade Anual
Responsavel Gabriela Cardoso

Alvo do Indicador

Equipa Técnicos de Diagnostico e Terapéutica /
Fisicos/ Farmacéuticos / Equipa Médica

Objectivo Diminuir a frequéncia de falhas do equipamento
devido a erros técnicos (3.2.2.2)
Indicador Falhas do equipamento p/erro técnicos (136)

Justificacao

Erros técnicos que possam surgir durante a
manutencéo dos equipamentos despoletam falhas
no funcionamento do mesmo, resultando na sua
indisponibilidade. A indisponibilidade dos
equipamentos compromete todo o servico pelo
que este indicador se torna de extrema
importancia para identificar a causas que
contribuem para reduzir a eficiéncia do SMN.

Férmula de calculo

Tempo de paragem do equipamento p/ erro
técnico (hora) / Tempo total de paragem do
equipamento (hora)

Polaridade Valores baixos sdo considerados bons,
idealmente valor 0
Meta
Fonte Folha de Registo de Equipamentos
Periodicidade Anual
Responsavel Gabriela Cardoso

Alvo do Indicador

Equipa Técnicos de Diagnostico e Terapéutica /
Fisico
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Objectivo Diminuir a frequéncia de falhas do equipamento
devido a avarias (3.2.2.3)
Indicador Falha no Equipamento p/ avarias (137)

Justificacéo

As avarias que possam surgir durante a vida util
dos equipamentos comprometem o
funcionamento do mesmo, resultando na sua
indisponibilidade. A indisponibilidade dos
equipamentos compromete todo o servico pelo
que este indicador se torna de extrema
importancia para identificar as causas que
contribuem para reduzir a eficiéncia do SMN,
podendo ser um indicador indirecto para
sustentar a necessidade de substituicdo do
equipamento.

Férmula de calculo

Tempo de paragem do equipamento p/ avaria
(hora) / Tempo total de paragem do equipamento
(hora)

Polaridade Valores baixos sdo considerados bons,
idealmente valor 0
Meta
Fonte Folha de Registo de Equipamento
Periodicidade Anual
Responsavel Gabriela Cardoso

Alvo do Indicador

Equipa Técnicos de Diagnostico e Terapéutica /
Fisico

Objectivo Maximizar a taxa de ocupacdo da Camara Gama
(1.2.2.1)
Indicador Taxa de ocupacdo da Camara Gama (107)

3.3.Maximizar a produtividade dos Recursos Humanos

Minimizar as horas de trabalho extraordinario

Objectivo
(3.3.1)
Indicador Horas de trabalho extraordinario (138)

Justificacdo

As horas de trabalho extraordinarias podem
indicar, por exemplo, méa gestdo de planeamento
de agenda ou insuficiéncia de recursos humanos.
Este indicador torna-se importante pois permite

avaliar a insuficiéncia de recursos ou falta de

eficiéncia do planeamento do servico. As horas
de trabalho extraordinario podem ser uma causa
de desmotivacao dos colaboradores e contribuir
para a diminuicdo da qualidade do servico
prestado ou da produtividade.
Nota: As urgéncias ndo serdo consideradas para

medicdo deste indicador, sendo situa¢des ndo
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planeadas, que podem prejudicar 0 mérito.

Formula de calculo

Horas-colaborador de trabalho extra num periodo
/ horas - colaborador de trabalho no mesmo
periodo

Polaridade Valores baixos sdo considerados bons,
idealmente valor 0
Meta
Fonte SISQUAL e SGCIM
Periodicidade Trimestral
Responsavel Ana Isabel Santos / Manuela Filipe / Filomena

Alvo do Indicador

Todas as Equipas

Objectivo Diminuir a frequéncia de erros dos colaboradores
(2.1.1)

Indicador Devido a erro de técnica (111)

Indicador Devido a erro de relatério (112)

Indicador Devido a erro administrativo (113)

Objectivo Melhorar/ inovar os métodos de trabalho
(1.2.2.3)

Indicador Melhorar / inovar métodos de trabalho (109)

Objectivo Maximizar a ocupacédo dos colaboradores
(1.2.2.2)

Indicador Taxa de ocupacdo da Colaboradores (107)
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