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O BALANCED SCORECARD NO SERVIGO DE URGENCIA DE UM HOSPITAL PUBLICO
EMPRESARIALIZADO: ESTUDO DE CASO

Resumo

A procura incessante de novas ferramentas de gestdo como forma de solucionar
dificuldades financeiras sem a perda do nivel de qualidade esperado da populacdo, tem sido
uma constante nas instituicdes que prestam cuidados de saude. Entre os referidos
instrumentos de gestao distinguimos o Balanced Scorecard que tem tido um relevante foco
de interesse para diversos tipos de organizagdes, incluindo as prestadoras de cuidados de
saude. Neste sentido, pretendemos com este trabalho analisar o ambito da aplicacdo do
BSC nas instituicdes hospitalares, procurando, através da realizacdo de um estudo de caso,
desenvolver um esboco de um BSC no Servico de Urgéncia de um hospital classificado
como Entidade Publica Empresarial.



INTRODUCAO

Apesar de todas as reestruturacdes efectuadas no sector na saude, na década de 80 e 90,
no inicio do novo milénio, Portugal apresentava dversos problemas, nomeadamente o
aumento de custos do Servico Nacional de Saude (SNS), a baixa produtividade e a falta de
sistemas de informacéo adequados. Neste cenario de ineficiéncia, era urgente a concep¢ao
de um novo SNS, pelo que, em 2002, surge a Reforma Estrutural da Saude. Neste contexto,
foram implementadas varias medidas estruturantes, sendo de destacar a introducdo de
novas formas de gestdo, designadamente com a empresarializagdo dos hospitais
pertencentes ao sector publico, com o intuito de melhorar a eficiéncia e a qualidade dos
servicos. A empresarializacdo dos hospitais pertencentes ao Sector Publico Administrativo
(SPA) é iniciada em Dezembro de 2002, com a cria¢do de trinta e um hospitais Sociedades
Andnimas (SA). Mais tarde, a 7 de Junho de 2005, com a publicacdo do DL n.° 98/2005, os
hospitais SA sdo transformados em Entidades Pudblicas Empresariais (EPE). A
empresarializagdo dos hospitais visava, essencialmente, a implementacdo e a melhoria dos
instrumentos de gestao, ja largamente implementados no sector privado.

Entre os nstrumentos de gestdo distinguimos a implementacdo do Balanced Scorecard
(BSC), como uma importante ferramenta para o alcance dos objectivos de eficacia e
eficiéncia dos recursos, bem como para a prestacdo de servicos de saude com qualidade.
Atendendo ao contexto de mudancas verificado na gestdo hospitalar, questiondmo-nos se
0s hospitais estariam a aplicar os referidos instrumentos de gestdo. Ora, o BSC ¢é
precisamente um modelo, que procura favorecer a implementacdo da estratégia através da
definicdo e seguimento de um conjunto de indicadores coerentes com a mesma. Vinculando
a estratégia a longo prazo com o0s objectivos a médio e a curto prazo, este sistema foi
desenvolvido para comunicar os diversos objectivos perseguidos por uma organizacao,
reflectindo os elementos (tangiveis e intangiveis) que se consideram criticos para a
sobrevivéncia e crescimento da organizacao. Inicialmente concebido como um sistema de
avaliacdo de desempenho, rapidamente passou a ser considerado como uma importante
ferramenta de Contabilidade de Gestdo Estratégica, por reflectir os factores criticos de
sucesso e um conjunto de medidas financeiras e nédo financeiras (Kaplan e Norton, 1996).
Desta forma, o presente trabalho tem como objectivo principal realizar um ensaio de um
Dashboard do BSC e de um Mapa Estratégico para uma instituicdo prestadora de cuidados
de saude, nomeadamente para o Servigo de Urgéncia de um hospital com natureza de EPE.
Face ao exposto, a presente comunicagcdo encontra-se organizada da seguinte forma:
primeiramente, efectuamos uma breve caracterizacdo dos hospitais pertencentes a rede
nacional de cuidados hospitalares, posteriormente, efectuamos um enquadramento teoérico
do BSC, evidenciando a sua aplicacdo nas instituicdes prestadoras de cuidados de saude.



Apresentamos, ainda, um esbog¢o de um dashboard do BSC e de um Mapa Estratégico para
0 Servigo de Wgéncia de um hospital EPE. Por fim, expomos as principais conclusdes do

trabalho, as suas limitagdes e possibilidades de investigacdo em trabalhos futuros.

1. CARACTERIZAGCAO DOS HOSPITAIS PUBLICOS

A Lei de Gestao Hospitalar criou um conceito de rede nacional de cuidados hospitalares,
constituida por: hospitais SA, hospitais SPA, hospitais EPE e hospitais em Parceria Publico
Privada (PPP). A 31 de Dezembro de 2002 da-se o inicio da empresarializacdo dos
hospitais, com a criacdo de 31 hospitais SA, antes pertencentes ao SPA. Estes ultimos,
foram escolhidos entre os de média dimensao, com dividas abaixo de 35% do total de
despesas e que previamente demonstraram aptidées de gestdo (Guichard, 2004). A 7 de
Junho de 2005, com a publicacdo do Decreto-Lei (DL) n.° 98/2005, os hospitais com a
natureza juridica de SA séo transformados em EPE, com efeitos a partir da data da entrada
em vigor dos novos estatutos, que seriam publicados, posteriormente, em 29 de Dezembro,
pelo DL n.° 233/2005. A partir desta data, 0os hospitais regem-se ndo sé pelo DL n.° 98/2005,
como também pelo regime juridico aplicavel as EPE e pelas normas especiais, cuja
aplicacdo decorrera quer do seu objecto social quer dos seus regulamentos.

O Programa de Estabilidade e Crescimento para o periodo de 2005 a 2009, aprovado em
Conselho de Ministros a 2 de Junho de 2005, previu a aplicacao progressiva do modelo de
EPE a todos os hospitais do SNS, como forma de aperfeicoar as praticas de gestdo dos
hospitais, contribuindo para eliminar os constantes deslizes orgcamentais do SNS. N&o
obstante, desde o inicio da empresarializacdo em 2002, verificou-se apenas existéncia de

mais dois hospitais empresa, dado que actualmente existem 33 hospitais EPE.

1.1. HOSPITAIS SPA

O DL nr° 188/2003, de 20 de Agosto, define quais as normas aplicaveis aos
estabelecimentos publicos dotados de personalidade juridica, autonomia administrativa e
financeira, com ou sem autonomia patrimonial, adiante designados por hospitais SPA, em
matéria de estrutura organica, composi¢éo, competéncias e funcionamento dos 6rgaos, bem
como, estabelece quais os modelos de financiamento e de avaliacdo da actividade
realizada. De acordo com o art. 2.°do DL n.° 188/2003, os hospitais SPA sdo pessoas
colectivas publicas. No que respeita a estrutura de gestao dos hospitais SPA, o referido DL
estabelece que os hospitais devem organizar-se e desenvolver a sua acgdo por centros de
responsabilidade e de custos. Nos hospitais com mais de 200 camas deve existir um Fiscal
Unico e nos hospitais com mais de 500 camas um Org&o de Auditoria Interna. Contudo, nos
hospitais com menos de 500 camas podera existir um Orgdo de Auditoria Interno, sempre
gue o Ministro da Saude o entenda conveniente.



1.2. HOSPITAIS SA

A Lei de Gestdo Hospitalar entrou em vigor no prazo de 60 dias apés a sua publicacdo, com
excepcao da alinea c¢) do n.° 1 do artigo 2.° e do capitulo Ill do RIJGH, dado que ambos
entraram em vigor no dia seguinte a sua publicacdo. Esta excepcao veio a entender-se a 9
de Dezembro de 2002, data em que foram transformados 34 estabelecimentos hospitalares
em 31 SA de capitais exclusivamente publicos, através da publicacdo, em Diario da
Republica, dos diversos diplomas.

Os hospitais com figura juridica de SA regem-se, igualmente, pelo regime juridico do sector
empresarial do Estado, ou seja, pelo estabelecido no DL n.° 558/99, de 17 de Dezembro.
Segundo o n.° 1 do artigo 2.° do mesmo DL, o sector empresarial integra, entre outras
empresas, as SA instituidas nos termos da lei comercial, nas quais o Estado possa exercer
uma influéncia dominante, por exemplo, devido a detencdo da maioria do capital. Os
hospitais SA regem-se pelo direito privado, respeitando, no entanto, o que estiver
consagrado no DL que definiu o Regime Juridico do Sector Empresarial do Estado e nos
diplomas que tenham aprovado os seus estatutos. Os diplomas que procederam a
transformacéo dos hospitais SA também aprovaram os seus Estatutos, onde esta definida a

estrutura organica dos hospitais e as competéncias dos seus 6rgaos.

1.3. HOSPITAIS EPE

Os hospitais com figura juridica de estabelecimentos publicos com natureza empresarial,
denominados por hospitais EPE, orientam-se pelo diploma de criagdo dos mesmos, ou seja
o DL n.° 98/2005, de 7 de Junho. Este diploma veio transformar os hospitais com natureza
juridica de SA em EPE, com efeitos a partir da data da entrada em vigor dos novos
estatutos. Estes vieram a ser publicados em 29 de Dezembro, pelo o DL n° 233/2005. A
partir desta data, os hospitais passam a reger-se ndo sé pelo DL n.° 98/2005, como também
pelo regime juridico aplicavel as EPE e pelas normas especiais cuja aplicacdo suceda quer
do ponto de vista do objecto social quer dos seus regulamentos. Neste contexto, o DL n.°
233/2005, de 29 de Dezembro, procedeu a transformacao dos 31 hospitais com natureza de
SA em EPE. Comparativamente aos hospitais SA, os hospitais EPE encontram-se sujeitos a
um regime mais rigoroso no que concerne as orientacbes estratégicas de tutela e
superintendéncia, desempenhados pelos Ministérios das Financas e da Saude, quer ao
nivel operacional quer ao nivel de racionalidade econdmica das decisdes de investimento.
Actualmente, com a transformacdo de alguns hospitais SPA en EPE e com a fusdo de
alguns hospitais em centros hospitalares, existem 33 hospitais EPE.

1.4. HOSPITAIS PPP



O desenvolvimento de um sistema de saude baseado em PPP comecou a ter fundamento
legal com a publicacdo do DL n.° 185/2002, de 20 de Agosto. Este diploma veio estabelecer
0 regime juridico das parcerias em saude, com gestdo e financiamentos privados. Esta
iniciativa no dominio das parcerias em saulde, tem como objectivo assegurar melhores
servicos de saude e, como tal, ganhos em salde para a sociedade, assente na reparticdo
de encargos e riscos entre as partes e na melhoria da eficiéncia do servigco publico de
saude, colhendo, assim, beneficios da tradicional melhor capacidade de gestdo do sector
privado. O DL n.° 185/2002, estipula, ainda, os principios e os instrumentos a respeitar no
desenvolvimento de parcerias em salde em regime e financiamento privados. As condi¢des
gerais dos procedimentos prévios a celebragcdo dos contratos de gestdo para o
estabelecimento de parcerias em saude, tal como o caderno de encargos tipo do contrato de
gestdo, foram aprovadas pelos Decretos Regulamentares n.° 10/2003, de 28 de Abril e n.°
14/2003, de 30 de Junho. As normas gerais aplicaveis a intervencéo do Estado na definicao,
concepgao, preparagao, concurso, adjudicacéo, alteracao, fiscalizacdo e acompanhamento
das PPPs séo as constantes do DL n.° 6/2003, de 26 de Abril. Num estudo realizado por
Guichard (2004) concluiu-se que a primeira experiéncia PPP no sector da saude, iniciada
em 1995, com o Hospital Amadora Sintra, teve sucesso, contudo identificou a necessidade
de criacdo de legislacdo que supervisionasse estas entidades, bem como a necessidade em
assegurar a monitorizacao do seu desempenho.

2. O BALANCED SCORECARD NO SECTOR DA SAUDE

As alteracOes registadas no <ctor da saude, em particular o aumento dos custos, 0
aumento da esperanca de vida da populacdo, os avangos tecnoldgicos e a presséo politica
para conter as despesas publicas, forcaram 0s gestores a reexaminar, reavaliar e redefinir
0S seus planos operacionais e estratégicos. A utilizacdo de modernas técnicas de gestéao,
nomeadamente do BSC, no controlo mais eficaz dos custos e no alcance e melhoria da
qualidade e efectividade nos servigos prestados no sector da saude, tem registado um
importante desenvolvimento nos ultimos anos (Sanchez, Stadnick e Erdmann, 2002; Oteo,
Pérez e Silva, 2002; Carameés, Pérez e Prado, 2004; Nathan e Pelfrey, 2004; Cruz, 2005).

O primeiro artigo sobre a aplicacdo do BSC ao sector da saude remonta a 1994 com o
trabalho de Griffith (1994), tendo sido desenvolvidos varios estudos desde entdo,
registando-se uma expansdo das praticas de gestdo, caracteristicas do sector ndustrial,
para a area da saude. No referido artigo destaca-se a necessidade, por parte das
organizacgdes prestadoras de cuidados de saude, de recorrer a sistemas multidimensionais
de desempenho, no sentido de incrementar a compreensdo e o alcance da missao
organizacional e de melhorar a posicdo competitiva. Forgione (1997) foi uma das primeiras
autoras a chamar a atencdo para o desenvolvimento da investigacdo em torno da utilizacao



do BSC ao sector sanitario (hospitais individuais e departamentos hospitalares). Para a
autora, a longo prazo, o fluxo de informacéo financeira e de qualidade proporcionada ao
publico resultard numa maior eficiéncia em termos de custos e ha melhoria da qualidade dos
servigcos de saude. Assim, a principal razao para a implementacao de modelos de medicéo e
avaliacdo do desempenho nas instituicbes de saude esta relacionada com a capacidade
para fornecer outro tipo de informagBes relevantes relativas a clientes,
pagadores/contribuintes e sociedade.

MacStravic (1999) considera que a aplicacdo do BSC aos cuidados de saude possibilita um
conhecimento mais profundo dos clientes, uma maior atencdo as operacdes internas e aos
stakeholders internos, fortalece as relagdes com os clientes (e o esforgo de aquisicdo de
novos clientes) e aumenta a sua lealdade. Para Cruz (2005: 444) existem duas importantes
caracteristicas do BSC como uma ferramenta util no apoio da gestdo da organizacao
hospitalar: “o facto do desempenho hospitalar ser medido por objectivos chave e a
importancia das ligagbes criticas entre o aspecto financeiro, os colaboradores da
organizacao, os procedimentos internos e o paciente serem estabelecidas de acordo com as
estratégias da organizacao”. De acordo com Oliveira (2001), o facto do BSC oferecer uma
estrutura que possibilita o relato de objectivos estratégicos e a avaliacdo de resultados,
medindo os efeitos da implementacédo de estratégias e proporcionando feedback sobre os
resultados das iniciativas estratégicas, € fundamental na sua aplicacdo as instituicdes que
prestam cuidados de saude.

Para Cavaco e Sarrico (2007), atendendo a complexidade e multiplicidade de micro-
sistemas de informacado que proliferam nas unidades de saude, ndo € suficiente uma mera
administracé@o dos recursos, impondo-se um modelo integrado e multidimensional de gestéo
gue apoie as actividades da organizacdo e atenda as caracteristicas dos servicos prestados
e a comunidade. Nesta linha, o BSC possibilitara as unidades hospitalares enfrentar
barreiras que habitualmente se colocam na execugdo da estratégia, devendo, como tal,
incluir enfoques especificos a gestdo dos cuidados de salde, permitindo proporcionar
informagdes relevantes e concisas, uma visdo dindmica da organizagdo e identificar os
factores considerados prioritarios para a planificagdo estratégica, transformando-os em
indicadores de desempenho da gestdo estratégica da organizacdo. Como observam
Sanchez, Stadnick e Erdmann (2002), a utilizacdo do BSC na gestao hospitalar mobiliza os
recursos da organizagdo para a formagdo de um instrumento capaz de estabelecer uma
forma de identificagdo dos indicadores de desempenho. Deste modo, permite a formagéo de
um sistema de informacdes que possibilita 0 conhecimento de variaveis externas e internas
gue facilitem a planificacdo, organizacdo, coordenacdo e avaliacdo de processos,
programas e servicos de promogdo a saude, estimulando a gestdo em termos estratégicos.



Segundo Stewart e Bestor (2000), a aplicacdo do BSC ao sector hospitalar responde a
necessidade de se obter uma orientagcdo estratégica, capaz de garantir a sobrevivéncia e o
crescimento da organizacdo. Assim, possibilitara a vinculagdo entre objectivos estratégicos
e indicadores, bem como a descricdo da estratégia em planos e actividades operacionais,
proporcionando uma via efectiva e eficiente para ligar as actividades operacionais do dia-a-
dia com os objectivos globais do hospital. Neste contexto, o0 BSC configura-se como uma
ferramenta de maior utilidade para a gestdo de uma organizacdo de saude, atendendo que
na mesma existe a informagéo necessaria e suficiente para a construgcdo dos indicadores e
medidas (Matos, 2006).

2.1. FACTORES DETERMINANTES PARA A UTILIZACAO DO BSC

Sanchez, Stadnick e Erdmann (2002) constataram que as organizacdes que se dedicam a
prestar cuidados de saude devem preocupar-se em estabelecer uma gestao sistematica das
areas médica, tecnolbgica, administrativa, econdmica, assistencial, docéncia e pesquisa.
Deste modo, o desenvolvimento e implementacdo de um sistema de gestdo do
desempenho, de acordo com os referenciais do BSC possibilita 0 estabelecimento de uma

estratégia consistente para a avaliagdo, medicéo e projeccao de resultados.

Face ao exposto, existe um conjunto de factores que possibilitam a utilizacdo do BSC nas
organizacdes de salde, especialmente a sua multidimensionalidade, através da inclusédo de
aspectos nédo financeiros do desempenho e das distintas perspectivas dbs stakeholders
(Bilkhu-Thompson, 2003; Aidemark, 2001; Baraldi, 2001; Ballantine, Brignall e Modell, 1998;
Forgione, 1997), a concentracdo num numero limitado de indicadores considerados criticos
ao alcance da estratégia organizacional, assumindo um equilibrio entre indicadores lead e
indicadores lag (Modell, 2004; Baraldi, 2001; Chow et al., 1998), e o estabelecimento de
relacGes de causa-efeito (Inamdar, Kaplan e Reynolds, 2002; Aidemark, 2001).

Silva e Prochnik (2005) e Baraldi (2001) identificaram um conjunto de aspectos que
justificam a utilizacdo do BSC nas organizagdes hospitalares:

Apesar de habituadas a trabalhar com indicadores, existem dificuldades na sua

vinculacéo ao planeamento estratégico;

Existéncia de sistemas de informac&o problematicos;

Auséncia de sistemas de medicao formalmente constituidos;

Desequilibrio quantitativo e qualitativo entre indicadores;

Falta de coordenacéo entre médicos e administradores;

Mudancgas na regulamentacao;

Variedade de necessidades dos consumidores;



Maior pressao competitiva.

2.2. AS PERSPECTIVAS DO BSC NO SECTOR DA SAUDE

Existe consenso entre os autores de que as perspectivas propostas por Kaplan e Norton sdo
adequadas para a sua aplicacdo no sector da saude, embora em alguns casos com
denominacdes diferentes e com maior relevancia atribuida a chamada perspectiva dos
pacientes. Assim, por exemplo, Cruz (2005) destaca a importancia da perspectiva do utente,
da perspectiva dos servicos, da perspectiva dos colaboradores e da perspectiva financeira,
na prestacédo de cuidados de saude. Por seu turno, Pink et al. (2001), ao investigarem a
implementacdo do BSC em hospitais canadianos, ressaltam a utlizagdo de quatro
perspectivas: desempenho financeiro; satisfagdo dos utentes; utilizacdo dos recursos
clinicos e resultados; integracdo de sistemas e capacidade de mudanca. O estudo realizado
por Curtright, Stolp-Smith e Edell (2000) refere a utilizacdo numa clinica das perspectivas
“respeito mutuo e diversidade” e “compromisso social”.

Para Forgione (1997), as perspectivas do BSC possibilitam as organizacdes de salde
responder a questdes do tipo “como a populagéo vé 0s n0Ssos servigcos?”, “como Nos vemos
a nos proprios?”, “excedemos as nossas expectativas em termos de capacidades clinicas e
operacionais?”, “estamos continuamente a inovar, melhorar e incrementar o valor dos
servicos de saude prestados?”. Garcia (2005) alerta para a importancia da perspectiva
financeira no fornecimento de informagcao sobre os custos dos servigos oferecidos pelos
hospitais, embora subordinada a missédo da organizacdo. Stewart e Bestor (2000), por sua
vez, defendem que a perspectiva dos clientes seja alargada a todos os stakeholders das
organizacdes hospitalares, para que ndo se foque a atencdo excessivamente nas questoes
operacionais. Zelman, Pink e Matthias (2003) apresentam exemplos de uma grande
variedade de organizagfes de saude que adicionaram outras perspectivas ao scorecard
tradicional, como é o caso das perspectivas “desenvolvimento e énfase na comunidade”,
“recursos humanos”, “servigos e cuidados de qualidade” e “resultados”, ou que alteraram
inclusive a estrutura béasica do BSC.

Voelker, Rahich e French (2001) descrevem distintas aplica¢cdes da metodologia do BSC em
diversas entidades sanitarias, em concreto no centro médico da Universidade de Duke, do
Butterworth Hospital de Grand Rapids (Michigan) (que adoptou as perspectivas de
satisfagdo do paciente, dos resultados médicos, da situacdo funcional da saude e dos
custos), da entidade médica de Henry Ford (Detroit) (com as perspectivas de crescimento,
satisfacdo do cliente, integracéo global do sistema de assisténcia sanitaria e fornecedores
de baixo custo), do centro Johns Hopkins (que utiliza a perspectiva dos resultados médicos,
dos objectivos financeiros, da satisfacdo do paciente e dos resultados docentes e de



investigacao) e do Centro Psiquiatrico Hudson River (New York) (que implementou as quatro

perspectivas propostas por Kaplan e Norton sem outras denominagoes).

2.3. VANTAGENS NA UTILIZACAO DO BSC NO SECTOR DA SAUDE

Sao varias as vantagens encontradas na Iteratura sobre a aplicagdo do BSC no sector

sanitario, podendo-se destacar as seguintes (Silva e Nunes, 2007; Walker e Dunn, 2006;
Matos, 2006; Pereira, 2005; Sanchez, Stadnick e Erdmann, 2002; Inamdar, Kaplan e
Reynolds, 2002; Oteo, Pérez e Silva, 2002; MacStravic, 1999):

>

vV V V V

Y

A\

Gestdo mais sistémica e eficiente, materializada numa adequada responsabilidade
financeira e orcamental,

Mobiliza a mudanca de decisfes;

Melhor utilizacdo dos escassos recursos disponiveis;

Melhoria nos servicos de assisténcia médica;

Possibilita a medicdo do desempenho organizacional através de um sistema
coerente;

Visao financeira e nao financeira dos negocios;

Possibilita o alinhamento da organiza¢do, com uma maior orientacdo para o mercado
e para a satisfacdo do cliente, onde a comunidade e os uentes passam a ser
elementos principais de todo o processo;

Permite a reducéo de custos sem afectar a qualidade dos servigos prestados;

Facilta a implementacdo da estratégia global e o acompanhamento da sua
execucao;

Proporciona um mecanismo de comunicacéo e colaboracéo;

Imputa responsabilidades pelo desempenho a todos os niveis hospitalares;

Focaliza a atencdo nos objectivos estratégicos e nas iniciativas empreendedoras,
promovendo a aprendizagem desde uma visdo global,

Permite visualizar a nivel estratégico os avances e melhorias organizacionais desde
diferentes perspectivas, relacionando valor econdémico, competéncias centrais,
inovacao de processos, cultura, valores institucionais e balanco social;

Fomenta a motivacao de todos os empregados/colaboradores;

Melhora os processos internos e a qualificacdo/valorizacao dos recursos humanos;
Flexibilidade e obtencdo de apenas informagéo relevante entre a grande variedade
de fontes de informacéo existentes, obrigando a selec¢do de um namero reduzido de
indicadores relevantes para o conhecimento da organizagdo ou do servico a que se

aplica;
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>

Permite aproximar as diferentes classes profissionais, acabando com o mito de que a
gestdo e prestacdo de cuidados de saude com qualidade e a satisfacdo dos

pacientes sdo incompativeis.

2.4. DIFICULDADES NA UTILIZACAO DO BSC NO SECTOR DA SAUDE

As dificuldades registadas na utilizacdo do BSC no sector sanitario sdo semelhantes as

registadas noutro tipo de organizagfes, relacionando-se sobretudo com deficiéncias na

Contabilidade de Gestdo Hospitalar (Carvalho, Dias e Prochnik, 2005). Podemos encontrar

na literatura um conjunto de problemas externos e internos inerentes a utilizacdo do BSC no
sector sanitario (Garcia, 2007; Silva e Nunes, 2007; Silva et al., 2006; Matos, 2006;
Carvalho, Dias e Prochnik, 2005; Cruz, 2005; Silva e Prochnik, 2005; Northcott e France,
2005a, 2005b; Zelman, Pink e Matthias, 2003; Curtright, Stolp-Smith e Edell., 2002; Chan e
Ho, 2002; Pink et al., 2001; Aidemark, 2001; Meliones et al., 2001; Stewart e Bestor, 2000;
Castafieda-Méndez, Mangan e Lavery, 1998):

>

YV V V V

Y

A\

Conflito de interesses entre administradores e médicos, ou seja, entre 0s que gastam
(prestadores de cuidados de saude) e os que querem gastar menos (gestores);
Conflito de interesses entre médicos, planos de salde e pacientes;

Dificuldade em justificar o investimento;

Falta de divulgacdo de medidas de desempenho;

Elevada quantidade de dados e informagdes em virtude de distintas fontes de
informac&o independentes;

Falta de habito na utilizacédo de indicadores;

Auséncia de capacidades técnicas para criar formulas de indicadores, associada ao
excesso de indicadores definidos na fase inicial de implementacéo;

Deficiéncias a nivel ds sistemas de informacdo para a gestdo, sobretudo no
ambito do processamento de dados;

Deficiéncias ao nivel da utilizagdo do BSC, ndo se atendendo as particularidades da
organizacao e do ambiente onde opera;

Autonomia da parte operacional, em concreto, a grande independéncia que 0s
médicos gozam no exercicio das suas funcdes;

A grande diversidade de opinides dificulta a obtencdo de consenso quanto a
importancia relativa dos objectivos estratégicos;

Falhas verificadas na selecc¢éo de indicadores de avaliagdo do desempenho;
Dependéncia em relacao as opg¢des politicas dos sucessivos governos;

Dificuldades na realizagdo de mudancas culturais e estruturais.
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3. 0 BSC NO SERVICO DE URGENCIA DE UM HOSPITAL EPE

3.1. OBJECTIVOS DO ESTUDO

Nos ultimos anos foram desenvolvidos numerosos estudos, em distintos paises, sobre a
aplicabilidade e aspectos positivos resultantes da aplicacdo do BSC, como ferramenta de
medicdo e gestdo da estratégia e do desempenho, a nivel hospitalar. Autores como Yang,
Cheng e Yang (2005), Yap et al. (2005), Modell (2004), Zelman, Pink e Matthias (2003),
Aidemark (2001) e Chow et al. (1998) ressaltaram o crescimento da utilizagdo do BSC no
sector sanitario, considerando que nao é surpreendente o numero de hospitais que o
adoptaram, atendendo a crescente preocupac¢ao com a gestdo e medicao do desempenho
organizacional, oferecendo a prestacdo de cuidados de saude com qualidade enquanto se
procura manter os gastos dentro dos orcamentos globais estabelecidos centralmente. N&ao
obstante, ao observarmos que praticamente nenhuma analise cientifica sobre o uso do BSC
em organizagdes hospitalares portuguesas tinha sido realizada, decidimos realizar um
estudo que teve por objectivo elaborar um esbogo de um dashboard do BSC e de um Mapa
Estratégico para o Servigo de Urgéncia de uma instituicdo prestadora de cuidados de saude,
para averiguar quais 0s principais objectivos estratégicos, indicadores, metas e iniciativas
gue poderdo ser incluidos nos mesmos. A escolha do Servigo de Urgéncia para a realizacéo
do nosso estudo esta associada aos seguintes factores:

O elevado numero de utentes atendidos no servico;

A necessidade de resposta a situacdes urgentes;

Os elevados tempos de espera (quer no atendimento, quer na obtencdo de resultados
clinicos, quer ainda ao nivel da transferéncia dos pacientes para o internamento);

O volume de recursos fisicos, humanos e materiais que envolve diariamente;

O elevado nivel de insatisfacao e reclamacéo apresentado.

3.2. METODOLOGIA

Para o desenvolvimento do estudo realizamos uma pesquisa hum hospital pertencente ao
SNS, com natureza empresarial. Para o efeito, efectudmos varias entrevistas com o Director
e 0 Administrador Hospitalar do Servigo de Urgéncia e consultdmos varios documentos,
nomeadamente: Plano de Actividades, Relatério e Contas, Relatérios Trimestrais e Plano de
Desempenho, para obtermos informacéo necessaria e importante a implementacao do BSC.
Importa referir que o hospital em questao ndo implementou o BSC, ndo obstante, manifestou
pretensdo em o implementar no futuro, justificando, por isso, a disponibilidade na troca de
opinides e na emissdo de sugestbes, para a implementagdo do BSC numa instituicdo
prestadora de cuidados de saude, nomeadamente num hospital.
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3.3. VISAO ESTRATEGICA E MISSAO: PONTOS DE PARTIDA

A definicdo da visdo e da missdo das organizagbes constituem o ponto de partida de
implementagdo do BSC, pois orientam o0s gestores na determinacdo dos objectivos, na
escolha dos indicadores e na enunciacdo das metas e iniciativas estratégicas. Assim,
comegamos por propor o seguinte exemplo para a definicdo da missdo e visdo de uma
instituicdo prestadora de cuidados de saude, de acordo com a revisdo da literatura
efectuada, designadamente no tocante as regras para definicdo da missao e visdo de uma
entidade.

Miss&o: O Hospital XPTO? é um hospital pertencente ao SNS, integrado na rede nacional
de cuidados hospitalares, cuja sua actividade consiste em prestar cuidados de saude
diferenciados, adequados e em tempo Uuti e com qualidade, num quadro de
desenvolvimento econémico e financeiro sustentavel, bem como a promocdo do
desenvolvimento profissional dos seus colaboradores.

Visdo: Queremos ser um hospital de exceléncia para a comunidade e uma referéncia
nacional pela capacidade de resposta as necessidades dos utentes e pela qualidade técnica
e humana dos profissionais, bem como em termos de eficiéncia e eficacia na utilizagdo dos

recursos colocados a disposicdo da instituicao.

Importa referir que a exemplificacdo apresentada podera ser variavel de entidade para
entidade, ja que a missao e a visao sera diferente conforme, por exemplo, a viséo de futuro

da entidade e os principais servicos prestados.

3.3.1. DASHBOARD DO SERVICO DE URGENCIA DO HOSPITAL XPTO

Em Portugal, o Relatério de Acompanhamento dos Hospitais SA 2004 do Ministério da
Saude inclui um Tableau de Bord com 32 ndicadores de gestdo. Nao obstante, e como
salientam Leite e Rodrigues (2007), ndo ha indicadores de gestao do contexto da envolvente
externa de cada hospital, prevalecendo indicadores de gestdo de resultados de eficiéncia.
Face ao exposto, e de acordo com 0s autores, sera necessario o desenvolvimento de
indicadores de resultados de eficacia, equidade e qualidade e a uniformizacdo de
indicadores de gestdo dentro das estruturas do Ministério da Saude, possibilitando um
sistema de benchmarking de avaliacdo do desempenho a nivel internacional. Assim, neste
ponto, pretendemos apresentar uma proposta de dashboard para o Servigo de Urgéncia do
Hospital XPTO, destacando os principais objectivos estratégicos, indicadores, metas e

iniciativas a serem incluidos no mesmo.

2 Nome atribuido ao hospital que solicitou 0 anonimato.
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Quadro 1: Proposta de dashboard para o Servico de Urgéncia

Perspectiva Objec:[l\{OS Indicadores Metas Iniciativas
Estratégicos
= Atribuicdo de objectivo
partihado no ambito do
SIADAP aos funcionérios
. = N°de Lo afectos a facturacgéo;
}AumentaNra processos por ‘Diminuicao em |, Formacdo dos profissionais
acturacéo 40% . :
facturar administrativos para recolha
de todos 0s dados
necessérios a facturacao do
episédio de urgéncia.
= Melhorar a politica de
cobrancas de Taxas
Moderadoras,
© = Aumentar a = Prazo medio de nomeadamente, entrega no
‘© cobrancga de recebimento - Max. 90 di dia de atendimento do valor
S taxas das Taxas ax. 1as em divida;
_E moderadoras Moderadoras = Colocagéo de Multibancos no
LL

SU;
Contratagcdo de um Jurista
para apoio ao SU.

= Diminuir os

Aprimorar a negociagdo com

= Dividas aos T 0s fornecedores para
custos com . .
0s Fornecedores/ Dmmwg(z;g) em obtencéo de melhores
. Capital Social .p.
consumiveis p descontos de p.p
« Custos totais / = Reengenharia de processos;
. . . . ~ b
* Reduzir os Volume de - Diminuigéo em ?Ll;lsr?:;.tar 0 controlo sobre os
custos totais Servicos 4% . Aprimc;rar anegociacdo com
Prestados

os fornecedores.

Dos Clientes/Utentes/Pacientes

= Aumentar os
servicos
prestados
aos utentes

= N° de novos
exames
realizados

= N° de novos
servigos
prestados

= N° de servigos
e exames
efectuados

= Min. 2 novos
exames
prestados

= Min. 2 novos
servigos
prestados

= Aumentar 2%

Aquisicédo de novos
equipamentos de imagiologia:
Ressonancia Magnética;
Criacdo do Servico de
Hemodialise no SU;
Aumentar a  capacidade
instalada;

Criacdo da Via-Verde AVC no
SuU;

Criacéo de uma ala
especifica para a GRIPE A.

= Diminuir o n.°
atendimentos
urgentes por
dia

= N° de doentes
atendidos por
dia

= Diminuir 5% o
n.° de
atendimentos

Aumentar a
instalada na
Externa;
Contratagéo de novos
profissionais para a Consulta
Externa;

capacidade
Consulta
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Criardma-consulta—abertaha
Consulta Externa;
Optimizar a relagdo com os
Centros de Saulde;
Dinamizar a melhor utilizacio
da telemedicina, em




de Saulde da area;
Teleconsultadoria de
especialidades hospitalares
junto dos Centros de Salde;
Teleconsulta de
especialidades nos Centros
de Saude;

Acesso on-line dos Centros
de Saude/Médicos de Familia
aos registos hospitalares;
Registo no hospital de
MCDT's efectuados nos
Centros de Saude.

= Diminuir o
tempo de
espera dos
Utentes no
SuU

= Tempo de
espera em
minutos no SU

= Diminuir 25%
do tempo de
espera em
cada prioridade
(vermelho;
laranja;
amarelo; verde
e azul)

Aumentar a
instalada;
Contratagao de
profissionais;
Redimensionamento e
Ampliagdo do Servico de
Urgéncia e da Emergéncia
Pré-Hospitalar;

Alargar a triagem de
Manchester para 24h/dia;
Implementacdo de um novo
sistema informatico para a
digitalizacdo de exames;
Aquisicdo do equipamento
para realizagéo de
Ressonancias  Magnéticas,
evitando a deslocagdo dos
doentes;

Dinamizar a melhor utilizacao
da telemedicina.

capacidade

novos

Dos Processos Internos

= Aumentar a
eficiéncia

= Total de
atendimento/
total de horas
médico

= N°de exames/
total de horas
Téc.
Diagnéstico e
Terapéutica
(TDT)

= N° de dias de
atendimentos/
hora

= Aumentar no
Min. em 3
atendimentos
por médico

=  Aumentar no
Min.em 5
exames por
TDT

= Aumentar no
Min. em 1
atendimento
por hora

Melhorar a politica de
prémios e incentivos;
Instalacdo do Pontémetro;

Melhorar o tempo de
resposta dos resultados s
MCDT.

= Diminuir as = N°de = Diminuir para = Aumentar as auditorias ao
infeccdes infeccbes 0 Max. de 2 controlo de infeccdes;
hospitalares hospitalares infec¢des por = Conclusdo e implementacao

més do Manual de Controlo de
InfecgOes.

= Diminuir o = N° de 6bitos = Diminuir 2% = Criagdo da Via Verde AVC;
n.° de ébitos no SU no n® de Obitos | = Reencaminhamento
no SU imediato dos atendimentos

classificados com a cor
vermelha e laranja.
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= Aumentar o
nivel de
satisfagcéo
pelo
atendimento

N° de
reclamacgodes
recebidas

N° de
sugestdes

N° de
questionarios
de satisfagéo
obtidos

Diminuir para
0 Max. de 2
por més
Aumentar em
50% o n° de
sugestdes
obtidas pelos
clientes
Aumentar em
30% o n° de
guestionarios
de satisfacéo
obtidos

Formagdo de funcionarios
sobre 0s temas:
Atendimento ao Publico e
Tratamento estatistico de
sugestdes e reclamacgdes;
Criacdo e implementacao de
nova ficha sugestdes e de
um novo questiondrio de
satisfacao do utente;

Criacdo de um grupo de
trabalho, com elementos de
cada servico de
atendimento, para liderar o
processo de aumento do n°
de sugestdes e de
qguestionarios de satisfacdo
por parte dos utentes;

Envio pelo correio dos
qguestionarios de satisfacdo
aos doentes internados e
doentes assistidos na
consulta externa e Servigo
Urgéncia;

Humanizacdo e criagdo de
condicdes de conforto
adequadas as necessidades
dos doentes, utilizando as
TIC’s;

Realizagdo de accbes de
formacg&@o na comunidade.

= Formacao
de recursos
humanos

N° de horas de
formacao do
pessoal afecto
ao servico

indice de
participac &o

Aumentar em
2 formacoes
por funcionario

Atingir a
participacao
100%

Aumentar a valorizacdo da
formacdo no processo de
avaliagcdo dos funcionarios
com base no SIADAP;
Promover a certificacdo de
competéncias no ambito do
Programa Novas
Oportunidades;

Reciclar os conhecimentos
em areas de elevado
progresso.

o
=
()
€
[3)
%)
Q
o = Aumentar a = indice de = Aumentar um Melhorar a politica de
SE) satisfacéo satisfacdo nivel na escala prémios e incentivos.
o dos
o . 7 .
§ funcionérios _
S = Melhorar a = Indice de = Avaliacdo Envolver os dirigentes na
S qualidade satisfacdo do positiva por definicho dos conteudos
S (eficacia) da impacto da parte de 75% programéticos de cada
< formacéao formacgao dos dirigentes formacdo e da modalidade
ministrada = Indice de * Nivel de de formacdo mais adequada;
satisfacdo dos satisfacdo dos Criacéo e implementagéo de
formandos formandos em um questionario de
85% levantamento das

necessidades de formagéao e
respectivas modalidades
desejadas.

Fonte: Elaboracao propria
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3.3.2. MAPA ESTRATEGICO DO SERVICO DE URGENCIA DO HOSPITAL XPTO
Atendendo a missdo e visdo hospitalar, e tendo por base as quatro perspectivas
preconizadas por Kaplan e Norton, elaborou-se o seguinte mapa estratégico, considerado
fulcral no processo de implementacdo do BSC, na medida em que possibilita que a
estratégia seja mais facilmente assimilada pelos funcionarios, contribuindo para a
mobilizacdo dos mesmos e facilitando a definicdo dos indicadores de desempenho e das
iniciativas estratégicas. Foi desenvolvido um mapa estratégico especifico para uma unidade
de negdcio, neste caso, o Servigo de Urgéncia.

Os objectivos, indicadores, metas e indicativas poderdo ser apreendidos pela leitura de
diversos documentos, designadamente:

Orcamento — sendo que nele destacamos a previsdo dos custos, proveitos e indicadores de
actividade por linhas de actividade ou servicos;

Relatério e Contas — evidenciando-se aqui quer o Plano Estratégico de médio prazo quer a
evolugdo dos indicadores de actividade e os indicadores financeiros;

Relatorio trimestral — ao permitir o acompanhamento dos custos, proveitos, endividamento e
actividade operacional;

Plano de Actividades e Plano de Desempenho — evidenciam informacgé&o inerente as metas
guer sobre indicadores de actividade quer sobre os custos dos mesmos.

Estes documentos auxiliam na esquematizacdo do dashboard e do Plano Estratégico,
contudo, importa assinalar que o BSC ndo é um simples sistema de indicadores
evidenciados nos mapas enumerados. O BSC € uma ferramenta de gestdo e de
implementacdo estratégica que possibilita aos gestores do hospital a identificagdo das
actividades criticas que permitem criar valor para todos o0s seus stakeholders,
nomeadamente: o accionista, o Estado, os fornecedores, os clientes (por exemplo:

subsistemas, companhias de seguros) e 0s utentes/pacientes.
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Figura 1: Proposta de mapa estratégico para o Servico de Urgéncia

MISSAO E VISAO ORGANIZACIONAL

=  Aumentar oS Servigos
prestados 20s utentes = Diminuir o tempo de espera
= Diminuiron®de no Servico de Urgéncia
atendimentos/dia

Perspectiva
Cliente/Paciente

]
> 4 N
g 3 8 *  Aumentar aeficiéncia
0] N ~ iminui s
@ Q % *  Diminuir asinfecgBes " Diminuir as redlamagdes
S 0 A
7 o E hospitalares = Diminuir o n.° Obitos no SU
Sl a
© g o =  Formag&o de recursos =  Aumentar o nivel de
2| o © humanos satisfacéo pelo atendimento
o Z g *  Melhorar aqualidade
8_ _g S daformagéo
g cl 8 ministrada
ol £ S
<
O =  Aumentar asreceitas . Diminui o
gl £ ceTav Diminurcs st com
8 8 Moderadoras,
% % = Reducdo de custos
ol & = Aumentar a
al W& facturacéo

Fonte: Elaboracao propria

4. LIMITACOES E SUGESTOES DE INVESTIGACAO FUTURA

Os resultados do estudo realizado devem ser entendidos mediante algumas limitagcdes. A
principal limitacdo esta associada ao facto de se tratar apenas de um esbo¢o de um BSC
para um dos servigos de uma instituicdo hospitalar e, como tal, ndo ter sido testado. Dada a
limitacdo apontada, existe uma variedade de investigacfes que poderiam ser desenvolvidas,
nomeadamente, realizar um estudo sobre a implementacdo real do BSC num do Servico de
Urgéncia de uma unidade hospitalar publica e privada, para assim, avaliarmos as diferencas
verificadas entre o sector publico e privado, e ampliar o estudo a globalidade dos servigos
hospitalares, com a finalidade de apuramento dos diversos indicadores por servigos/unidade
hospitalares. Por outro lado, consideramos que seria importante fazer um levantamento
sobre a utilizacdo e conhecimento do BSC em organizacfes hospitalares portuguesas,
averiguando quais aquelas mais propensas para a sua adopcao e os principais factores que
motivaram ou poderdo motivar a implementacédo da referida ferramenta de gestéao.
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CONCLUSOES

A procura incessante de novas ferramentas e técnicas de gestdo como forma de solucionar
dificuldades financeiras sem a perda do nivel de qualidade esperado da popula¢éo, tem sido
uma constante nas instituicbes que prestam cuidados de saide em todo o mundo. O BSC
tem tido um relevante foco de interesse para diversos tipos de organizacdo, mesmo para as
prestadoras de cuidados de saude. Desde cedo se reconheceu a insuficiéncia dos sistemas
baseados exclusivamente em indicadores financeiros e a necessidade de incorporar novos
conceitos e novos indicadores na avaliagdo do desempenho organizacional. O BSC é
precisamente uma “ferramenta” que ir4 implicar um incremento da posi¢cdo competitiva das
organizacdes, dadas as consequéncias em termos de elevados niveis de qualidade,
melhoria continua e exceléncia na producéo/prestacdo de servicos, permitindo gerir a
estratégia a longo prazo e medir o desempenho organizacional.

No que concerne ao estudo empirico verificamos que pela leitura de diversos documentos
internos (Orcamento, Relatorio e Contas, Relatério Trimestral, Plano de Actividades, Plano
de Desempenho, entre outros) € possivel identificar indicadores estratégicos com o
propdsito de encaminhar a gestdo hospitalar na direccdo certa. Este trabalho teve
essencialmente como objectivo exemplificar alguns indicadores que poderéo ser utilizados
para a implementacdo do BSC nos Servicos de Wgéncia dos hospitais EPE. A conclusao
principal que se depreende do estudo que realizamos € que o BSC permite uma liberdade
de aplicacdo pois varia em funcdo da missdo e visdo da entidade, assente nas quatro
perspectivas estratégicas (financeira, aprendizagem e crescimento,
clientes/utentes/pacientes e dos processos internos) ou em perspectivas adicionais criadas
para o efeito, e que poderd aumentar o nivel de satisfagdo quer dos funcionarios quer dos
utentes/pacientes, bem como aumentar a eficacia e eficiéncia das instituicbes que prestam
cuidados de saude.
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