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Resumo

Em Portugal, a empresarializacdo da gestao das instituicoes de satde iniciou-se na
dltima década do século XX, passando por parcerias publico-privadas, sociedades
andonimas e entidades publicas empresariais (EPE), culminando com a generalizacao
desta tltima modalidade, através da integracao de todas as instituicoes piblicas de satide
(a excecao dos 3 institutos de oncologia) em Unidades Locais de Saude (ULS), EPE, a
partir de 01 de janeiro de 2024. O processo de contratualizacao em satide apresenta-se
como resposta as exigéncias de uma gestao por objetivos, que se quer proativa. De acordo
com Antunes, et al. (2011), no processo de contratualizacao em satde, a relacao entre
financiador e prestadores, aproxima-se das no¢oes da Nova Gestao Publica, como sejam,
as relacoes contratuais, a definicdo clara de papéis, a responsabilizacdo das partes

envolvidas e a maximizacao dos objetivos de eficiéncia, eficacia e economia.

No contexto da gestao dos servicos de saide, a ado¢ao de ferramentas para o calculo e a
analise de indices de desempenho é essencial para assegurar decisoes informadas e
promover a melhoria continua da qualidade dos servicos prestados. Nesse sentido, surge
a seguinte questao de investigacdo: de que forma a criacao de um simulador de indices
de desempenho em Excel pode influenciar e melhorar a eficacia do processo de
contratualizagdo dos CSP na ULS Guarda, tanto em termos de precisao na tomada de
decisao baseada em dados quantitativos, como na melhoria global dos indicadores de

desempenho dos servicos de saade?

O presente projeto de mestrado responde a questao da investigacdo com uma revisao
tedrica sobre temas que suportam o desenvolvimento e implementac¢ao de um simulador
em Excel em contexto de contratualizacdo. O simulador foi implementado e validado em
contexto real, sendo avaliado como uma ferramenta de facil utilizacdo, intuitiva e bem
organizada, que contribui para uma negociagdo mais eficaz e informada, com

funcionalidades que atendem as necessidades das unidades funcionais.

Palavras-chave

ContratualizacaoemSatude;CuidadosdeSaudePrimarios;UnidadeLocaldeSatde;Simulad

oremExcel;IndicesdeDesempenho;TomadadeDecisdoBaseadaemDados.
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Abstract

In Portugal, the corporatization of the management of health institutions began in the
last decade of the 20th century, involving public-private partnerships, joint-stock
companies, and public business entities. This process culminated in the generalization
of the public business entities through the integration of all public health institutions
(except for the three oncology institutes) into Local Health Units, starting on January 1,
2024. The process of contractualization in healthcare emerges as a response to the
demands of goal-oriented management, which aims to be proactive. According to
Antunes, et al. (2011), in the healthcare contractualization process, the relationship
between the funder and providers approaches the notions of New Public Management,
such as contractual relationships, clear definition of roles, accountability of the parties,

and the maximization of efficiency, effectiveness, and economy objectives.

In the context of health services management, the adoption of tools for the calculation
and analysis of performance indexes is essential to ensure informed decisions and
promote the continuous improvement of the quality of services provided. In this regard,
the following research question arises: how can the development of a performance
indexes simulator in Excel influence and improve the effectiveness of the
contractualization process of Primary Health Care in Local Health Unit of Guarda, both
in terms of accuracy in decision-making based on quantitative data and in the overall

improvement of health service performance indicators?

This master's project answers the research question with a theoretical review of topics
that support the development and implementation of an Excel simulator in the context
of contractualization. The simulator was validated in a real-life context and was
evaluated by the participants as an easy-to-use, intuitive and well-organized tool that
contributed to more effective and informed negotiations, with features that met the

needs of the functional units.

Keywords

Health Contracting; Primary Health Care; Local Health Unit; Excel Simulator;

Performance Indexes; Data-Based Decision Making.
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Capitulo 1 - Introducao

1.1  Enquadramento do problema e pertinéncia do tema

Novas formas de pensar o papel e a natureza do governo e da administracao publica, parcialmente
inspiradas na teoria da escolha ptblica?, e uma série de reformas mais ou menos graduais nos
setores publicos ocidentais, tiveram inicio nos anos 1980 e deram origem ao que mais tarde seria
conhecido como a Nova Gestao Publica (NGP). As defini¢oes da nova NGP sao abundantes, assim
como as variagdes, e tém em comum a tentativa de implementar conceitos de gestao privada nos

servicos publicos (Van de Walle & Hammerschmid, 2011).

Os principios da NGP impoem uma gestdo empresarial, com o desafiador binémio “contencao de
custos e otimizacao de resultados”. Tanto na gestdo de topo, como nas chefias intermédias dos
servicos de satide, sdo necessarias competéncias conjugadas, nas areas clinicas e de gestao, para
responder as exigéncias de desempenho, qualidade, seguranca e eficiéncia na utilizacao dos

recursos publicos (Lega & Sartirana, 2016).

Em Portugal, o processo de empresarializacio da gestao de servicos de satde teve inicio em 1998
(Decreto-Lei n.° 151/98, de 5 de junho) com a alteracao do estatuto juridico do Hospital de Sao
Sebastido, em Santa Maria da Feira, passando a estabelecimento ptblico dotado de personalidade
juridica, autonomia administrativa, financeira e patrimonial, com natureza empresarial, e visava

a melhoria do desempenho, da eficiéncia e da qualidade do Servico Nacional de Satide (SNS).

Em 2002, na sequéncia da promulgacdo da Lei n.° 27/2002, de 8 de novembro, deu-se a
transformacao de 36 estabelecimentos hospitalares em 31 sociedades anénimas, realcando assim
a autonomia de gestdao do SNS. Em 2005 (Decreto-Lei n.° 93/2005, de 7 de junho) as 31

sociedades an6nimas foram transformadas em entidades ptblicas empresariais (EPE).

Em 31 de dezembro de 2023 o setor empresarial do estado (SEE) contava com 42 empresas
publicas do setor da satide. Entretanto, o Decreto-Lei n.° 102/2023, de 7 de novembro, procedeu
a reestruturacdo de 31 EPE integradas no SNS, adotando, a partir de 1 de janeiro de 2024, o
modelo de organizagido e funcionamento em unidades locais de satde (ULS). Os 3 Institutos

Portugueses de Oncologia-IPO, nao foram reestruturados, devido a especificidade assistencial.

Assim, as 8 ULS previamente existentes, juntaram-se mais 31 ULS, através da integracdo dos

agrupamentos de centros de saude (ACeS), hospitais e centros hospitalares. As 39 ULS do SNS

L A teoria da escolha publica foca-se no estudo das decisGes politicas e nas atividades do governo, do
ponto de vista da teoria econdémica. Esta abordagem assenta na ideia de que os atores politicos, como
legisladores e burocratas, frequentemente agem de acordo com os seus préprios interesses pessoais, em
detrimento do interesse publico ou o0 bem-estar da sociedade como um todo. A teoria da escolha publica
procura compreender como estes atores tomam decisdes, como isso afeta a alocacdo de recursos e quais
sdo as implicagdes para a economia e a sociedade em geral (Shaw, 2002).



passaram a gerir as unidades dos cuidados de satide priméarios (CSP) e hospitalares dos respetivos
territorios de abrangéncia, garantindo ainda, quando aplicdvel, a prestacdo de cuidados

continuados integrados e de cuidados paliativos.

A Direcdo Executiva do SNS (DE-SNS), nos Termos de Referéncia para Contratualizacao de
Cuidados de Satide no SNS para 2024 (Direcado Executiva do SNS [DE-SNS], 2023), doravante
Termos de Referéncia 2024, assinala que a transicao para o modelo ULS estad em linha com as
solucoes adotadas nos sistemas de saide de varios paises, baseando-se nas necessidades da

populacao e na integracio dos varios niveis de cuidados (primarios, hospitalares e continuados).

Pisco e Ribeiro (2014), alertam que sucesso da integracdo dos niveis de cuidados de satide esta
mais dependente do modelo de financiamento, de contratualizacdo e de tecnologias de
informacao, que privilegiem a articulacao entre os CSP e Hospitais, do que da mera integragao da

administragao.

No ambito da NGP em Portugal e da consequente transformacao de instituices do Ministério da
Satide em EPE, com as exigéncias de um modelo de gestdo empresarial, intensificou-se a
contratualizacdo no setor publico da satide. Para a compreensdo do desenvolvimento do processo
de contratualizacdo em satide, Escoval (2010) reporta-se ao conceito de “agéncia”, referindo que
representa um cenario de delegacao das decisoes, sobre consumo ou producao, num terceiro que
passa a agir como seu agente. A relacao de agéncia no setor da satide, surge como resposta ao facto
de os consumidores (utentes e/ou doentes) nao conhecerem as suas necessidades e tdo pouco os
bens e servicos que as podem satisfazer, o que da origem a transferéncia de responsabilidades do

utilizador para o prestador.

A contratualizacdo estratégica em saide, implica, segundo Valente (2010), “o planeamento, o
conhecimento das necessidades da populacdo, a existéncia de uma politica de saiide com
prioridades bem definidas e, consequentemente, a especificacdo dos cuidados que devem ser
prestados. E fundamental que o pagador desenvolva planos de contratualizacio anuais e de longo
prazo, identificando os requisitos dos cuidados a adquirir de acordo com os constrangimentos

orcamentais existentes e os niveis de desempenho que se pretende atingir através dos contratos.”.

O Plano Nacional de Satide (PNS) 2021-2030, aprovado pela Resolucao do Conselho de Ministros
n.% 93/2023, de 16 de agosto (2023) destaca o investimento na melhoria continua da promocao
da satude, da organizacdo dos CSP, da integracdo de cuidados e de referenciacdo e ainda o
aperfeicoamento do processo de contratualizacdo em satide, alinhado com os Planos Locais de

Satde.

No que diz respeito as iniciativas que traduzam, do ponto de vista organizacional, a politica de
integracdo de cuidados, os Termos de Referéncia 2024 (DE-SNS, 2023) determinam a
implementacdo da contratualizacdo interna, que envolva o Conselho de Administracao e os

responséaveis pela gestdo intermédia dos respetivos servigos. O documento refere ainda que



“todas as ULS devem ter implementados processos de contratualizacio interna que valorizem a
governacgao clinica e de saude, o desempenho assistencial e a sustentabilidade econémico-
financeira dos servicos e da instituicdo de forma global, a integracao de cuidados e a melhoria do
desempenho organizacional. A ULS deve ainda garantir que os compromissos e os objetivos sao
assumidos no seio da organizacido e partilhados pelos diferentes departamentos, servicos e
unidades, seguindo uma filosofia de prestacdo de contas, de avaliacdo do desempenho e de

mérito”.

No que diz respeito a contratualizacdo interna com os CSP, a DE-SNS (2023) determina que a
“negociacao deve ser baseada na discussido do Plano de A¢iao da Unidade Funcional (PAUF), deve
ser centrada em planos de melhoria2 para areas especificas e operacionalizada por uma matriz
multidimensional da atividade destas unidades, através da ferramenta informaéatica PAUF,
disponivel no Portal Bilhete de Identidade dos Cuidados de Satide Primarios (BI-CSP). O modelo
conceptual de contratualizacdo na area dos CSP esti centrado na obtencdo de resultados em
sadde, atingidos através de boas praticas e da execugdo de planos de melhoria, associados ao
PAUF. Cada unidade funcional (UF) deve elaborar um plano de melhoria para cada dimensao

identificada pelas equipas como passiveis de melhoria”.

O PAUF engloba a identificacdo da UF e os respetivos utentes com inscricao ativa, desagregados
entre os que tém médico de familia atribuido e os utentes sem médico, por opcdo ou nao. As
unidades ponderadas relativas a totalidade dos utentes inscritos sao apresentadas também por
sexo e grupos etarios. Os resultados da UF sdo mostrados sob a forma de indice de desempenho
da equipa (IDE), no caso das Unidade de Cuidados de Satide Personalizados (UCSP) e Unidade
de Satide Familiar (USF), e indice de desempenho global (IDG), para as Unidade de Cuidados na
Comunidade (UCC), de modo que as equipas das diferentes UF possam efetuar um
autodiagnostico com base no seu desempenho nos tltimos 12 meses. Tanto os IDE como os IDG

sao formados pelos indices de desempenho setorial (IDS), das areas, subareas e dimensoes.

O Plano de Acdo é a parte do PAUF que retne informagoes sobre a equipa multiprofissional da
UF, o compromisso assistencial da UF, os planos de melhoria, os incentivos institucionais e os
planos de formacao. Relativamente a equipa multiprofissional, deve constar no PAUF a listagem
nominal de profissionais que integram a equipa, bem como os que ndo pertencem a equipa, por
exemplo médicos internos, prestadores de servicos ou assistentes operacionais. No que diz
respeito ao compromisso assistencial, é especificada a carteira de servigos da UF, tendo em conta
os destinatarios, as vias de aceso e os tipos de consulta. Os planos de melhoria sdo dirigidos a
areas especificas do desempenho das equipas e devem abarcar: a identificagdo e caracterizagio do
"problema" ou "area" ou "processo de cuidados"; a defini¢ido do processo e resultado esperado; as
medidas corretoras e estratégias a implementar; o cronograma de implementagao bem como os

responsaveis pela implementacdo; a implementacao das estratégias de melhoria; a reavaliacao do

2 Um plano de melhoria continua da qualidade pretende, através de uma metodologia especifica, definir
objetivos, estratégias e métricas de avaliagéo de resultados (SPMS, 2024).



desempenho. A informacdo relativa aos incentivos institucionais compreende a tabela dos
indicadores institucionais e o plano de aplicacdo dos incentivos. Para a construcdo da tabela de
indicadores, cada UF deve negociar com a ULS, 8 indicadores, sendo 6 indicadores e ainda 1
indicador de satisfacdo dos utentes e 1 indicador de satisfacao dos profissionais, pré-definidos
pela DE-SNS. Assim, nao obstante a importancia do modelo de contratualizacdo que busca a
melhoria continua do desempenho, com enfoque no percurso evolutivo da UF e nao da meta, o
papel do indicador transcende a simples demonstracdo da sua evolucao. A proposta de aplicacao
dos incentivos institucionais indica de que forma a UF pretende distribuir as verbas entre recursos
fisicos, obras, formacdo e servicos. Finalmente, no plano de formacao, sdo identificadas as
necessidades formativas, sdo listadas as atividades formativas e incluida a metodologia de
avaliacao da formacao da equipa multiprofissional (Servicos Partilhados do Ministério da Satide
[SPMS], 2024).

No que concerne a contratualizacao externa da ULS, e de acordo com os Termos de Referéncia
2024 (DE-SNS, 2023), esta previsto que os incentivos institucionais da ULS representam 7% do
valor do seu contrato programa, podendo ser majorado em até 3% no ano n+1. Os incentivos
institucionais, enquanto componente adicional de financiamento, estdo associados ao
cumprimento dos objetivos para as ULS nas areas do acesso, qualidade assistencial, desempenho
econdémico-financeiro e integracio de cuidados. Entre os objetivos para as ULS constam indices
de desempenho de sub-areas definidas na matriz multidimensional dos CSP (acesso; gestdo da
saude; gestao da doenca; qualificacao da prescricio; integracao de cuidados), com um peso de
33% do total dos objetivos, e consequentemente dos incentivos institucionais para a ULS. Entre
os objetivos para as ULS estdo ainda contemplados indicadores de rastreio, de utilizagdo de
urgéncias hospitalares, de internamentos evitaveis, de consultas de outros profissionais e de
satisfacdo de utentes, num total de 22%, que estao de alguma forma associados ao desempenho
dos CSP.

Assim, o Conselho de Administracdo da ULS, em sede de preparacdo e negociacdo da
contratualizacao externa, precisa estar munido de informacao que permita a decisdo informada
relativamente as metas a negociar para os objetivos da ULS a constar em contrato programa.
Contudo, o BI-CSP nao disponibiliza o IDG a alcancar pela ULS face a contratualizacao interna
com as UF dos CSP. Esta lacuna origina uma grande dificuldade de prever os indices de
desempenho a atingir no fim do periodo a contratualizar. E esta objecao, por sua vez, impacta
negativamente a capacidade de decisao, baseada em dados, dos intervenientes dos processos de
contratualizacdo externa e interna, como sejam os Conselhos de Administracdo da ULS,
Departamentos de Cuidados de Satde Primarios, Conselhos Técnicos e Coordenadores das UF
dos CSP.

Da experiéncia e observacdo da autora enquanto profissional de uma ULS, com fung¢des no
Conselho de Gestdo do Departamento de Cuidados de Satide Primarios, a dificuldade de

negociacao dos indices de desempenho, em sede de contratualizacao, é frequente tanto para as



coordenacoes e conselhos técnicos das UF dos CSP (contratualizaciao interna), como para o
Conselho de Administragdo da ULS (contratualizagao interna e externa). Este problema advém
do desconhecimento do impacto que variacoes positivas/negativas no numerador/denominador
do indicador, poderao ter nos IDS/IDG da UF e da ULS.

Os bilhetes de identidade (BI) dos indicadores sdo bastante explicitos no que diz respeito ao
objetivo e as regras de calculo (formula) de cada indicador, bem como aos intervalos esperados e
variacOes aceitaveis dos resultados. Contudo, em sede de preparacdo e negociacdo da
contratualizagao é bastante complexo identificar as necessidades (a mais ou a menos), do nimero
de unidades de producio (consultas, diagndsticos, vacinacao, prescricao de medicamentos, etc)
para obter, em simultdneo, os resultados que permitam atingir os desejaveis indices de
desempenho em cada dimensao, sub-area, area e finalmente o IDE das UCSP/USF ou IDG, tanto
das UCC como da ULS.

Estando prevista a atribuicao as ULS de incentivos institucionais de desempenho assistencial e
de eficiéncia, cujo valor relativo aos CSP depende dos indices de desempenho alcancados pela
ULS, torna-se elementar conhecer a influéncia dos resultados de cada indicador no calculo dos
IDS/IDG de cada UF e da ULS. Esta necessidade é sentida pelos intervenientes nos processos de

contratualizacao da ULS Guarda, incluindo a autora (Anexo I).

Entende a autora que este constrangimento pode ser ultrapassado através de um simulador de
indices de desempenho, desenvolvido através do software Excel, que ird permitir simular
resultados de cada um dos indicadores da matriz de contratualizacio através de alteragoes, para
mais ou menos, de unidades das variaveis consideradas nos respetivos numeradores e/ou
denominadores. A simulacdo dos resultados dos indicadores ira revelar automaticamente os
indices de desempenho das dimens6es onde se inserem, em cada sub-area e area, devolvendo em
simultaneo o indice de desempenho da UF (IDE para as UCSP/USF e IDG para as UCC) e dos CSP
da ULS Guarda.

O simulador representa uma abordagem baseada em dados para a tomada de decisdes no setor
da satde, enfatizando a importancia dos dados na gestao de satide. Ao demonstrar como os dados
podem ser usados para melhorar a contratualizacido e a eficiéncia dos servicos de saude, o
simulador proposto contribui para uma cultura de gestao orientada por dados. A capacidade de
simular diferentes cenarios e prever seus resultados permite uma tomada de decisao mais
informada e baseada em evidéncias, um aspeto critico na gestdo moderna de satde. Introduzir
uma ferramenta como o Excel, normalmente associado a tarefas administrativas e financeiras, no
contexto da gestdo de satide, representa uma inovacdo. Esta utilizacdo do Excel pode abrir
caminho para novas abordagens e metodologias na analise de dados de satide. Basile et al. (2023)
destacam que a decisdo informada por dados € vital para a gestao estratégica eficaz e que um
modelo de sistema de apoio a decisdo baseado na exploracao de dados pode superar as praticas

tradicionais orientadas pela experiéncia para a gestdo de processos no dominio da satde. O



simulador aqui proposto vai ao encontro desta ideia, ao disponibilizar dados quantitativos

relevantes para decisOes na area da gestao da satude.

O desenvolvimento do simulador demonstra importancia pratica e teérica, pela sua contribuicao
inovadora no dominio da gestdo da satide e analise de dados. Porter e Teisberg (2006),
argumentam que a inovagao na gestao da satde, deve acontecer através de novos métodos, novas
estruturas organizacionais, novos processos ou novas formas de colaboracio entre prestadores.
Isto significa focar dentro das organizacGes, mas principalmente em ferramentas analiticas,
fundamentais para aprimorar a eficiéncia e eficicia dos servicos. O uso de um simulador para
contratualizacdo interna e externa enquadra-se nesta visdo, oferecendo uma abordagem

pragmatica para a melhoria continua dos servicos de satde.

A escolha do software Excel para criar um simulador de desempenho na ULS Guarda justifica-se
pelos seguintes fatores: o Office ja esté licenciado na ULS Guarda, o que evita custos adicionais
com a aquisicdo de softwares e facilita a integracdo com outras ferramentas do Office; a
familiaridade dos profissionais com o Office reduz a necessidade de formagcdo em novos
softwares; o Excel é adequado para anélise de grandes volumes de dados e mantém-se atualizado

com funcionalidades relevantes.

A criacdo de um simulador de indices de desempenho em Excel para o processo de
contratualizacao dos CSP é um projeto que combina atualidade e relevancia do tema, inovacao
tecnolodgica, aplicabilidade pratica, contribuicdo académica significativa e potencial impacto

positivo na ULS Guarda.

Considerando o alinhamento com a politica de satide de um SNS mais justo e inclusivo que
responda melhor as necessidades da populacio, uma ferramenta que promova a eficiéncia e
eficacia no setor da satide representa uma mais-valia. O simulador proposto tem como objetivo
otimizar o processo de contratualizacao, crucial para assegurar a utilizacao dos recursos de satide
da forma mais eficiente e efetiva possivel. A implementagao do simulador em Excel em contexto
de gestao da satde reflete a necessidade de inovagao referida por Mintzberg (1993), que da énfase

a adaptacdo e a flexibilidade das organizacoes que operam em ambientes em rapida mudanca.

No que diz respeito ao impacto na eficiéncia e qualidade dos servicos de satide, o simulador insere-
se em um ciclo de avaliacdo e aprimoramento constante, indo ao encontro do que alvitra
Donabedian (1988) ao referir que a melhoria da qualidade dos servicos de satide é um processo

continuo, dependente de avaliagio e gestao eficaz.

Para a autora, este projeto representa uma resposta a uma lacuna sentida no processo de
contratualizagdo da ULS Guarda, para além de uma oportunidade valiosa de desenvolver
habilidades analiticas e técnicas, bem como de aprofundar o entendimento sobre os desafios e
funcionamento do sistema de satide em Portugal. A relevancia do tema no atual contexto de

reforma do SNS em Portugal coaduna-se com a visdo de adaptabilidade e resposta as mudancgas,



enfatizadas por Berwick et al. (2008). Mudancas no ambiente de saiide, na demografia da
populacdo, na tecnologia e nas politicas de satide exigem que os servicos de satide sejam flexiveis

e adaptaveis.

A colaboracao interdisciplinar e pratica é igualmente crucial para a inovagio na gestao da saide.
D'Amour et al. (2008), argumentam que a colaboracao entre diferentes profissionais de satide é
essencial para inovacdo e eficicia. A integracao de feedback dos profissionais de satide na

validacdo do simulador exemplifica esta colaboracdo interdisciplinar.

Este projeto surge como uma solucdo pratica, econoémica e eficiente para auxiliar os
intervenientes no processo de contratualizacao (externa e interna) dos CSP da ULS Guarda, desde
a fase de preparacado, passando pela negociacao, até a tomada de decisdo. O seu potencial de
generalizagdo e escalabilidade é um fator importante. O desenvolvimento de um simulador que
possa ser continuamente adaptado e atualizado representa um impacto sustentavel para o sistema
de satide. A ferramenta nao s6 servira para o presente, mas também pode ser ajustada para futuras
mudancas no sistema de satide e nas regras da contratualizacdo, auxiliando a ULS Guarda a
adaptar-se as alteracoes percecionadas na evolucao dos resultados dos indicadores e garantindo
sua utilidade a longo prazo. Bahmani et al. (2021), ressaltam a importancia de solugoes escalaveis
e adaptaveis no setor da sadde, referindo as enormes oportunidades para melhorar os resultados
de satide, mas também os desafios que vao desde a aquisicao e armazenamento até a anélise e
utilizacdo de dados. Embora o projeto se concentre na ULS Guarda, os principios e métodos
empregados tém potencial para aplicacdo em todas as ULS, refletindo a escalabilidade do

conceito.

1.2 Objetivos

Constitui-se como objetivo geral da investigacdo, desenvolver e validar um simulador em Excel
para a andlise e otimizac¢ao dos indices de desempenho no processo de contratualizacdo dos CSP
na ULS Guarda, proporcionando uma ferramenta analitica que auxilie na tomada de decisdo

baseada em dados, visando a melhoria da eficiéncia e qualidade dos servicos de satde.

Assim, no sentido de delimitar a abrangéncia do estudo, sdo estabelecidos os seguintes objetivos

especificos:

e analisar o processo de contratualizacao dos CSP em Portugal, identificando as fases de
negociacao, de compromisso, de acompanhamento/monitorizacio e de avaliacao final,
bem como o processo de atribuicao de incentivos institucionais e financeiros, tendo em
conta a matriz multidimensional e respetivos indicadores;

e analisar o desenvolvimento do processo de contratualizagdo dos CSP na ULS Guarda, a

luz da reforma do SNS a partir de 01/01/2024;



e construir um simulador em Excel que integre os indicadores identificados pela ACSS
como relevantes para o calculo do IDG, permitindo a simulagdo de varios cenarios de
contratualizagao e avaliacao dos seus impactos;

e testar e validar o simulador com a colaboracdo de profissionais de satde e gestores
diretamente envolvidos no processo de contratualizacao, assegurando que a ferramenta
seja precisa, relevante e pratica no contexto real dos CSP;

e analisar como o simulador pode influenciar e melhorar o processo de tomada de decisao
em contratualizacdo, focando-se na eficacia dos cuidados prestados, na qualidade do
servico e ainda na eficiéncia operacional;

e propor melhorias concretas e estratégias de implementacio para otimizar o processo de

contratualizacao em CSP, com base nos resultados obtidos através do simulador.

1.3 Questao da investigacao

No contexto da gestao dos servicos de satide, a adocao de ferramentas para o calculo e a analise
de indices de desempenho é essencial para assegurar decisoes informadas e promover a melhoria
continua da qualidade dos servicos prestados. Nesse sentido, surge a seguinte questdo de
investigacao: de que forma a criacdo de um simulador de indices de desempenho em Excel pode
influenciar e melhorar a eficacia do processo de contratualizacdo dos CSP na ULS Guarda, tanto
em termos de precisdo na tomada de decisdo baseada em dados quantitativos, como na melhoria

global dos indicadores de desempenho dos servicos de satide?

1.4 Estrutura do Projeto

A estrutura deste projeto, em 7 capitulos, foi pensada para assegurar uma apresentacao clara e
organizada dos contetudos, facilitando o acompanhamento da evolugdo do estudo desde a sua
concegdo até as conclusdes finais. O Capitulo 1 consiste na introdugio, onde é apresentado o
enquadramento do problema e a pertinéncia do tema, os objetivos, a questao da investigacio e a
estrutura do projeto. No Capitulo 2, é feita uma revisdo da literatura cientifica em temas
relevantes para o projeto e que fundamentam a investigacdo. O Capitulo 3 apresenta uma
caracterizacdo da ULS Guarda, instituicdo do estudo de caso deste projeto. Para além da
caracterizacio geral, os CSP da ULS Guarda sao especificados no que diz respeito as suas unidades
funcionais (UFs), carteira de servigos, utentes inscritos e recursos humanos. No capitulo 4 é
apresentada a evolucio da contratualizacao em satide em Portugal, e mais especificamente nos
CSP, no que diz respeito a contratualizacdo externa e interna. O capitulo 5 detalha a metodologia
utilizada na pesquisa, desde o desenho da investigacao, passando pela explicitacao das fontes. No
capitulo 6 sdo apresentados os resultados da investigacdo, analisando o desempenho e o impacto
do simulador no processo de contratualizacdo da drea dos CSP da ULS Guarda. As conclusoes
obtidas no ambito deste projeto estao patentes no capitulo 7, bem como as recomendacdes para

futuros estudos e, a fechar, as consideracoes finais.



Capitulo 2 - Revisao da literatura

Para fundamentar adequadamente o presente projeto de mestrado ¢ crucial realizar uma revisao
da literatura que abranja conceitos relevantes para compreender de que forma a criacdo de um
simulador de indices de desempenho em Excel pode influenciar e melhorar a eficacia do processo
de contratualizacdo dos CSP na ULS Guarda, tanto em termos de precisao na tomada de decisao
baseada em dados quantitativos, como na melhoria global dos resultados dos indicadores de

desempenho dos servicos de satde.

A revisdo da literatura ira permitir uma compreensao aprofundada do contexto teoérico e pratico
no qual se insere o desenvolvimento do simulador, fornecendo uma base sdlida para a analise e
discussio dos resultados obtidos no estudo de caso realizado na ULS Guarda. Os temas “Nova
Gestao Publica”, “Eficiéncia, Eficacia e Efetividade”, “Qualidade”, “Aprendizagem
organizacional”, “Avaliacdo de Desempenho das Instituicdes”, “Tomada de Decisao Baseada em
Dados” e “indicadores” estao todos correlacionados com o “Setor Empresarial do Estado” e com
as “Entidades Publicas Empresariais do Setor da Saide em Portugal”, que por sua vez estdo

obrigadas ao processo de contratualizagio.

2.1 Nova Gestao Publica

As profundas mudangas vividas pela administracdo puablica nos ultimos anos, que estdo
estreitamente relacionadas com fenémenos econdémicos e sociais, basearam-se nas
particularidades da Nova Gestao Publica (NGP), conceito de grande significado para a pratica da
administragdo publica, tanto nos paises desenvolvidos, como nos paises em desenvolvimento. O
conceito da NGP esta subjacente a transferéncia para o setor publico, de técnicas de gestao do
setor privado, produzindo assim uma mudanca nos métodos operacionais das organizagoes do
setor publico, que contribui para reduzir as divergéncias entre os dois setores. A caracteristica
mais marcante da NGP é a interacdo dos procedimentos da reforma, como a reducao dos gastos
publicos e o estimulo a concorréncia na oferta de servicos. Através da introdugido de mecanismos
de mercado pretende-se aumentar a responsabilizacio e a eficiéncia dos servicos prestados, bem

como a atenc¢ao dada a satisfagdo do consumidor (Popa, 2021).

Existe uma rica literatura sobre o surgimento da NGP na década de 1980, que sugere que esta
nasceu da critica neoliberal ao Estado. Knafo (2020) desafia esta leitura ao mostrar que as
preocupacgdes com a gestao do desempenho surgiram, em vez disso, das novas tecnologias de
planeamento desenvolvidas no setor militar dos EUA e defende que estas praticas de planeamento
transformaram radicalmente a governagao, alterando a forma como os decisores consideram os
dados sobre o desempenho e utilizam-nos para desenvolver estratégias ou politicas. O autor
demonstra como estas ideias foram traduzidas para estudos empresariais e de administracao

publica, a fim de renovar ambos os campos, contribuindo diretamente para o surgimento da NGP



e fornecendo novas ferramentas de planeamento que modificaram a forma como pensamos a
governacao. Para Funck e Karlsson (2020), a NGP foi introduzida como um conceito que captura
um fen6meno empirico, saudado como uma forma racional e 16gica de aperfeicoar o setor publico,
mas também criticado pelas suas consequéncias para os cidadaos e funcionarios. Perceciona-se
alguma dificuldade para afirmar que uma parte especifica do setor pablico esteve mais exposta a
NGP do que outras, sendo entendimento dominante que a NGP é um fen6meno global. Os autores
argumentam que quatro grandes temas se destacam na analise da NGP: uma reforma com uma
intencao vaga (a reducao dos gastos publicos nem sempre esta alinhada com maior satisfacao do
cliente e vice-versa); um conceito parcial (centrado mais em reformas baseadas na gestao do que
em reformas baseadas no mercado); perspetiva unilateral (a literatura e as exploraces empiricas
do conceito, concentraram-se na discussdo dos desenvolvimentos no Reino Unido e
principalmente nos Estados Unidos da América); a NGP como a nova norma (grande impacto na
literatura que discute as reformas do setor publico, manifestando-se como a nova norma na

administracao publica).

De acordo com Lapsley (2022), a fundamentacao teérica da NGP esté na teoria da escolha puablica,
enfatizando que as reformas do setor publico podem ser vistas como novas possibilidades em
situacGes em que nao ha preconcecoes ou limitagoes, visto que algumas praticas existentes podem
coexistir com novas utilizacbes. Para Hood (1991), como muitas filosofias administrativas
anteriores, a NGP foi apresentada como um quadro de aplicabilidade geral, uma “gestao publica
para todas as estagbes”. Para o autor, da educagio a satde, do poder central ao local, do Norte
rico ao Sul pobre, solucoes semelhantes foram instituidas no campo do contetido doutrinario do

grupo de ideias da NGP, conforme resumido e justificado na Tabela 1.

Tabela 1 - Componentes doutrinarios da NGP

Doutrina

Objetivos

Justificacao

1 - Pratica de gestdo
profissional no setor puablico.

Gestores de topo com liberdade para gerir, com
controlo ativo, visivel e discriciondrio das
organizacoes.

A responsabilizacio exige uma atribuico clara
de responsabilidade pela a¢do (concentragio) e
nio pela difusdo de poder.

2 - Padrdes explicitos
medidas de desempenho.

e

Definicdo de objetivos, metas, indicadores de
sucesso, expressos em termos quantitativos.

A responsabilizac¢ao exige uma declaracdo clara
dos objetivos. A eficiéncia exige uma andlise
cuidadosa dos objetivos.

3 - Enfase no controlo de
outputs.

Alocacgdo de recursos e recompensas associadas
ao desempenho avaliado.

Necessidade de enfatizar os resultados em
detrimento dos procedimentos.

4 - Desagregacao de unidades
no setor publico.

Desagregacdo em unidades em torno de
produtos, operando com or¢amentos
descentralizados e numa base de

“compatibilidade de mercado” entre as unidades .

Necessidade de criar unidades “geriveis”;
separar interesses de fornecimento e producao:
obter vantagens de eficiéncia com o recurso a
subcontratos, dentro e fora do setor publico.

5 - Concorréncia no setor
publico.

Aumento da concorréncia e envolvimento das
relagdes de mercado no setor publico.

Rivalidade/concorréncia como chave para
custos mais baixos e melhores padrdes.

6 - Enfase na pratica de gestio
do setor privado.

Maior flexibilidade na contratacgio e utilizacao do
sistema de recompensas e punigdes.

Necessidade de utilizar ferramentas de gestao
do setor privado no setor publico.

7 - Enfase em maior disciplina
de gestdo e parcimdnia no uso
de recursos.

Cortar custos diretos, aumentar a disciplina
laboral, resistir as exigéncias sindicais e limitar os
custos de conformidade para as empresas.

Necessidade de verificar a procura de recursos
do setor publico e de “fazer mais com menos”.

Fonte: Adaptado de Hood (1991)
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Pratici et al. (2023), relembram que a satide foi o primeiro setor ptublico a ser abrangido pela
NGP. A necessidade de maior atencao aos gastos e aos niveis de eficiéncia e eficacia das
organizacoes de saude levou muitos paises em todo o mundo a iniciar processos de reforma nos
sistemas de satde, inspirados na logica de gestao tipica do setor privado. Esses processos de
reforma afetaram também os profissionais de satide, sendo-lhes pedido maior foco nos métodos
organizacionais e de gestao de recursos em processos clinicos. Para os autores, existe uma forte
crenca de que médicos em funcoes de lideranca e gestdo contribuem para um sistema mais
eficiente e de maior qualidade. Atualmente, os médicos sao chamados a ter uma compreensao e
alguma formacao em gestdo. Onde tanto a lideranca clinica quanto a organizacional sdo
combinadas em um tnico papel, o cuidado e os resultados para o utente sdo melhorados. Para
Lega e Sartirana (2016) a tendéncia de envolvimento dos médicos na gestao dos servicos de satde
foi reafirmada pelos principios da NGP, e tanto na gestao de topo, como nas chefias intermédias
dos servicos de satide, sdo necessarias competéncias conjugadas, nas areas clinicas e de gestao,
para responder as exigéncias de desempenho, qualidade, seguranca e eficiéncia na utilizacao dos

recursos publicos.

Pflueger (2020) analisa a historia da qualidade no SNS inglés e indica novas perspetivas sobre
debates importantes relacionados com a transformagao continua das doutrinas administrativas a
partir, e possivelmente além, da NGP, bem como a mudanca do papel e da relevancia das
profissdes de satide na administracdo publica e nas reformas. O autor aclara a relagdo entre
qualidade e reformas da NGP, que implica o movimento de qualidade, que vai desde um beneficio
esperado e um desafio a ser resolvido por elas, até uma base para empreender reformas racionais
e baseadas em evidéncias, de forma mais geral. Esta relacao acrescenta complexidade as questoes
sobre o estado e o futuro das reformas da NGP, sugerindo que a mesma foi reinventada dentro
dos principios administrativos fornecidos por um movimento internacional de qualidade e
melhoria da qualidade. Nesse sentido, o autor defende que a NGP nao est4d nem “morta” nem
“viva”, nem hibridizada, mas sim reencarnada como uma de suas cria¢oes: qualidade e melhoria

da qualidade.

Assim como outros Estados-membros da Unido Europeia, Portugal passou por mudancas
significativas nos tltimos 30 anos, com a introducao de principios de gestao privada nas varias
reformas destinadas a administracdo publica, que incluem naturalmente o setor da satde. A
suposicao de que os sistemas de gestao privada sdo mais eficientes do que os de gestao publica, a
transicdo de um "estado administrativo" burocratizado para um "estado gestor", com os
principios da NGP que promovem a gestdo empresarial de entidades publicas, estiveram
presentes em todas as ondas de reformas da satide em Portugal ao longo das Gltimas trés décadas.

(Madureira, 2020).

Nunes (2017) enfatiza que em Portugal, desde a criacao do SNS, foram implementadas mudangas
na gestdo da satide com o objetivo principal de otimizar a eficiéncia e a produtividade dos

hospitais, bem como de garantir a sustentabilidade de um setor que enfrentava custos elevados e
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desafios no controlo de gastos. Em 2002, uma nova reforma na area da satde foi iniciada, baseada
em experiéncias de gestdo e na incorporacao dos principios da NGP. Esta reforma introduziu a
adocao de praticas de gestdo empresarial nos hospitais publicos de Portugal. De acordo com de
Campos (2008), o Governo elegeu como os grandes eixos estratégicos o controlo da despesa e o
equilibrio das contas publicas, em simultdneo, com o aumento da atividade assistencial e da

qualidade em satde.

Para Bernal e Vazquez (2013), a esséncia da NGP gira em torno de eficiéncia, eficicia e efetividade.
Trata-se de fazer mais com menos e ainda, fazer bem, ou seja, desenvolver uma gestao que
satisfaca as necessidades dos cidadaos (clientes ou utentes) ao menor custo possivel, pelo que sdo
introduzidos mecanismos de concorréncia que visam alcancar maior qualidade, nos sistemas de

avaliacdo de desempenho.

2.2 Eficiéncia, Eficacia e Efetividade

Pessoa et al. (2016) relembram que o século XXI assiste a uma crescente procura por servicos,
independentemente da sua natureza, privada ou publica. Esta realidade sublinha a necessidade
de rever os modelos de gestao aplicados ao servico pablico, o que se revela crucial para garantir a
qualidade e responder as expectativas dos clientes/cidadaos. No contexto do servigo publico, a
qualidade reflete-se na busca por uma administracdo orientada para a eficiéncia, eficacia e
efetividade em relacdo ao cliente/cidadao. Um dos principais impulsionadores dessa necessidade
é a velocidade de producao e disseminacdo de informacoes, facilitada pelas tecnologias
disponiveis, que capacitam o cliente/cidadao a exercer uma capacidade critica e a exigir um
servico publico de qualidade. A conceptualizacdo da eficiéncia na literatura geralmente é
acompanhada das definicoes diferenciadoras e complementares de eficacia e de efetividade. Para
isso, é necessario compreender as semelhancas que existem entre esses conceitos (Camargo &
Guimaraes, 2013). Varios autores tém contribuido para definir os conceitos de eficiéncia, eficacia

e efetividade em diferentes contextos.

Para Drucker (1963), a eficiéncia diz respeito ao “como fazer”, e estd relacionada com
produtividade e a reducdo de desperdicios (nivel operacional), sendo a relacao entre recursos
utilizados e resultados alcancados. De acordo com de Aragao (1997), a eficiéncia esta associada a
otimizacdo dos recursos da organizagdo, visando a obtencio do seu produto ou servigo. A
eficiéncia pode ser entendida como a relacido entre os recursos efetivamente utilizados e os

objetivos desejados pela organizacao, com resultado tendendo a zero.

A eficacia tem em consideracao “o que fazer” e preocupa-se em atingir os objetivos e resultados
esperados (nivel estratégico), podendo ser sintetizada como a capacidade de alcancar os
resultados desejados, independentemente dos recursos utilizados (Drucker, 1963). Para Aragao
(1997), a, a eficacia diz respeito ao desempenho externo da organizacao, isto é, a sua capacidade

de contribuir para a realizacdo dos objetivos organizacionais através do seu produto ou servigo.
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Em outras palavras, a eficacia pode ser descrita como a relagao entre o resultado real alcancado e

o resultado desejado, tendendo a infinito.

O conceito de efetividade, segundo Monteiro (2022), é mais amplo e estratégico e representa a
relacdo entre os resultados alcancados e as transformacgées ocorridas no ambiente externo, ou
seja, o impacto que aquele resultado causou. Combina eficiéncia e eficacia e diz respeito a
capacidade de atingir os objetivos certos da maneira correta. Refere-se a capacidade de alcangar
os objetivos de longo prazo e criar um impacto significativo no ambiente externo. Ser efetivo
significa garantir que as atividades realizadas estejam alinhadas com a visdo e missao da
organizacao, gerando valor e sustentando sua posicado competitiva no mercado. Aragio (1997),
também destaca a importancia da efetividade, que se refere a relacdo, ao longo do tempo, entre
os resultados obtidos e os objetivos estabelecidos, muitas vezes sendo considerada como uma
dimensao qualitativa do resultado, ou seja, o valor social do produto ou servico. No entanto, a

mensuracao da efetividade é complexa devido a sua natureza fundamentalmente valorativa.

Segundo Ghelman e Costa (2006), uma entidade publica que se concentre exclusivamente na
busca por eficiéncia, visando a reducdo de custos e o aumento da produtividade, pode
comprometer a qualidade do servico prestado. Além disso, oferecer um servico de forma eficiente
e eficaz nao garante necessariamente a efetividade, ou seja, a capacidade de gerar beneficios,
efeitos ou impactos diretos e indiretos no cumprimento da sua funcdo. Malmegrim e Michaud,
(2003, apud Ghelman & Costa, 2006), resumem de forma bastante precisa os conceitos de
efetividade, eficacia e eficiéncia ao afirmarem que, numa visao sistémica de uma organizacao, a
efetividade visa satisfazer as necessidades e o papel institucional da mesma; a eficAcia mede o

cumprimento dos requisitos; e a eficiéncia tem como foco a producao otimizada de recursos.

De acordo com Arretche (2001) a avaliacao de politicas ptiblicas é realizada com base nos critérios
de efetividade, eficacia e eficiéncia. O autor refere que a diferenca entre os trés conceitos é
basicamente um recurso analitico destinado a separar aspetos distintos dos objetivos e
consequentemente, da abordagem e dos métodos e técnicas de avaliacdo. Sano e Montenegro
(2013) argumentam sobre a importancia de entender a eficiéncia, eficicia e efetividade em trés
momentos distintos de um processo de avaliacdo: antes do inicio (ex-ante), durante sua
implementacao (pari-pasu) e ap6s a conclusio (ex-post), quando a avaliacio é realizada. Esses
momentos correspondem as fases de diagnostico/formulacdo, implementacao e avaliacao,

respetivamente, e sdo apresentados na Tabela 2.

Tabela 2 - Eficiéncia, Eficicia e Efetividade x Avaliacao

Indicador Ex-ante Pari-pasu Ex-post

Eficiencia Estimativa baseada em iniciativas|Comparagdo entre o previsto e o que estd|Comparacéo com iniciativas similares ou com o
compardveis. Pouco utilizada. a ser realizado. planeado. Mais utilizada.

Efichcia Baseada em iniciativas comparaveis.|Acompanhamento da realizacdo das|Verificagdo se as metas propostas foram
Pouco utilizada. metas propostas. atingidas.

.. Expectativa baseada em iniciativas - . . Vinculagio entre mudancas percebidas e agGes

Efetividade | .. s AvaliagGes parciais ao fim de caa etapa. X R

similares. Pouco utilizada. empreendidas. Mais utilizada e recomendada.

Fonte: Sano e Montenegro (2013)
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Januzzi (2016), considera que eficiéncia, eficacia e efetividade sdo trés valores estruturantes com
ligacdo direta a trés perspetivas diferentes na avaliacdo de politicas e programas: “qualidade do

” «

gasto publico”, “conformidade processual” e “aprimoramento em busca de maior impacto”, o que

» «

resulta em “eficiéncia econémica”, “eficacia procedimental” e “efetividade social”.

Relativamente a importancia da medicao de eficiéncia, eficacia e efetividade de dados, esta reside
no facto de fornecer uma base objetiva para a tomada de decisGes informadas. Ao analisar e
entender a eficiéncia, eficicia e efetividade das atividades, projetos ou operagoes, as organizacoes
podem identificar oportunidades de melhoria, otimizar recursos, ajustar estratégias e alcancar

melhores resultados no longo prazo (Davenport & Harris, 2017).

2.3 Qualidade

De acordo com Aydemir e Tiirkel (2022), a qualidade é um fendmeno cuja existéncia remonta ao
primeiro periodo da histéria humana. Antes da revolucao industrial, a qualidade era alcancada
através da interacao mutua entre o produtor, do servico ou do produto, e o cliente. A satisfacdo
do cliente foi um fator importante na determinacdo da qualidade. Com o advento da revolucao
industrial, novos desenvolvimentos sucederam nos principios, visibilidade e aplicacbes da
qualidade. Os autores referem que neste periodo, com o aumento de produtos e servicos, os
mestres que trabalhavam na produc¢do comecaram a trabalhar em segundo plano e o contato
direto entre o produtor e o cliente ficou enfraquecido e até desapareceu. Como resultado disso, os
empregadores, que ofereciam produtos e servicos, desenvolveram novos sistemas de qualidade

como inspecao e controlo estatistico.

Marouane et al. (2023) referem que a qualidade pode ser encontrada em todas as formas tangiveis
e concretas de processos, tendo sido também um reflexo do progresso da civilizagdo, em
tecnologia e ciéncia. A procura de bens e servicos de melhor qualidade representa um esforco para
satisfazer as exigéncias dos clientes. A qualidade estd em todo o ambiente que nos rodeia, em
termos de desempenho, parametros e caracteristicas dos produtos e servicos. Assim, a qualidade
é frequentemente avaliada relativamente a matéria-prima, aos processos/tecnologia, aos
produtos, aos servicos, a sustentabilidade ambiental e ao ambiente de trabalho (seguranca,
higiene, etc.). Permara et al. (2021), corroboram desta opinido ao referirem que organizages em
todo o mundo tém utilizado a qualidade, de forma estratégica, para conquistar clientes, visto que
as necessidades dos clientes evoluem em linha com a diversificacdo de estilos de vida e exigem
altos niveis de qualidade e funcionalidade de cada produto. Contudo, a percecao da qualidade, e
mesmo a definicao de qualidade, sdo diferentes entre organizacoes e clientes. Para os autores, seja
qual for a definicdo de qualidade, esta deve ser garantida ao cliente e deve ser mantida para
sustentar o negdbcio. A organizacdo precisa aplicar um conceito abrangente sobre como pode
manter o nivel de satisfacdo do cliente, associando a melhor qualidade aos seus produtos e
servicos. Na Tabela 3 sdo apresentados as diferentes bases da definicdo de qualidade e os

respetivos significados.
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Tabela 3 - Bases para definicdo de Qualidade

Base da definicido Significado da definicao

A qualidade é dificil de definir, e por vezes parece confusa. E como se eu ndo a

Definicao transcendente L. . .
pudesse definir, mas eu sei quando a vejo.

Definicdo baseada no produto |A qualidade é medida pelo modo de funcionamento do produto.

Definicdo baseada no A qualidade é avaliada pelo desempenho do produto, face as necessidades e
cliente/utilizador expectativas do cliente.

Definicdo baseada em A qualidade é medida relativamente ao cumprimento das especificacdes de
fabricacdo fabricacao.

A qualidade é medida pela relacao gastos/preco; qual a relagdo gasto/preco

Definicao baseada em valor s
aceitavel?

Fonte: Zairi (1991 apud Permara et al, 2021)

Entretanto, na literatura cientifica sdo encontradas diversas definicoes de qualidade associadas a
autores varios. Um dos mais fortes defensores da gestao da qualidade foi W. Edwards Deming,
membro de um grupo restrito a quem se atribui a contribuicao para a rapida revitalizacao da
economia japonesa apos a Segunda Guerra Mundial (Anderson et al., 1994). Deming (1990, apud
Oliveira, 2020) faz uma defini¢ao de qualidade baseada em valor quando afirma que qualidade “é
atender continuamente as necessidades dos clientes a um preco pelo qual estejam dispostos a
pagar”. O conceito de qualidade, para o autor, aborda a apreciacao do conjunto de atributos
técnicos, comerciais e de servicos inerentes a um produto, tendo em conta um determinado nivel
de preco. Neste contexto, um produto pode ser avaliado como possuidor de uma qualidade normal
ou inferior a normal. Tal avaliacao é subjetiva e depende significativamente da percecao que o
consumidor tem do produto em questdao. A qualidade transforma-se, assim, numa apreciacao
efetuada pelos utilizadores e clientes em relacdo a um produto ou servico especifico, pelo que nao
deve ser uma reflexdo tardia, mas sim incorporada em todos as fases do processo, desde a

concecado até a entrega ao cliente.

De acordo com Johnson (2016), a obra de Deming inclui o ciclo PDCA (Plan, Do, Check, Act),
concebido para ser utilizado como um modelo dindmico, e que visa facilitar a melhoria continua
de processos. O ciclo Planear-Executar-Verificar-Atuar (PDCA) é um modelo amplamente
reconhecido e utilizado para aprimoramento continuo de processos. Este modelo, apresentado
graficamente em forma de circulo, orienta as organizacoes a conduzirem um processo de melhoria
de forma sistematica, compreendendo quatro fases distintas. A primeira fase, “Planear”, consiste
em identificar uma oportunidade de melhoria e desenvolver um plano detalhado para
implementar a mudanca desejada. Em seguida, na fase “Executar”, a mudanga é posta em pratica
de acordo com o plano elaborado. A fase “Verificar” envolve a avaliacdo do resultado da
implementacdo da mudanca. Nesta etapa, os dados s@o analisados e os resultados sdo comparados
com os objetivos definidos anteriormente. E essencial identificar a aprendizagem durante este
processo. Por fim, na fase de “Atuar”, as organizagbes atuam com base nos conhecimentos
adquiridos na etapa de verificagdo. Se a mudanca foi bem-sucedida e alcancou os resultados

desejados, a aprendizagem é incorporada em processos mais amplos. Caso contrario, € necessario
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repetir o ciclo, ajustando o plano de acdo, conforme necessario, para promover uma melhoria

continua (Isniah et al., 2020; Jagusiak-Kocik, 2017; Taufik, D. 2020; Mina-Raiu et al., 2021).

Apresenta-se na Figura 1 a representacao grafica do ciclo PDCA, com uma breve descricdo de cada

fase.

Figura 1 — Ciclo PDCA

resultado

Atuar conforme o
verificado: se

« Identificacao
funcionou, « Observgao
padronizar as « Analise

acoes. Se nio

funcionou,

girar o PDCA. m H
Act Plan J

« Plano de Agéo

(Atuar) (Planear)
Check Do
(Verificar)  (Executar)

N

« Verificagao da
execugao do
Plano de Agéo

« Execugéo do
Plano de Acéo

Fonte: adaptado de National Institutes of Health - NIH (2024)

A definicao de Juran de qualidade como adequacdo ao uso é amplamente reconhecida como uma
das mais proficuas, sendo o cliente, e ndo o fornecedor, quem define a qualidade. A qualidade
depende das circunstancias e a questao-chave nao é "mais é melhor", mas sim "adequacao ao uso”,
que se refere a capacidade de um produto, servico ou sistema atender aos requisitos e

necessidades especificas para as quais foi projetado ou destinado (Bisgaard, 2008).

Juran (1951, apud Agrawal et al., 2023), forneceu ainda uma outra definicdo para qualidade:
caracteristicas e auséncia de defeitos, sempre associadas ao fator econ6mico-financeiro. O autor
justifica que nao existiriam custos se nao houvesse defeitos produzidos. Foram enfatizadas as
questoes dos “defeitos na producao” e de um sistema de qualidade focado na “disciplina de
engenharia”. Juran referiu-se ainda aos custos da qualidade pobre, que representam a soma de
todos os custos que desapareceriam se nao houvesse problemas de qualidade. O autor considera
que um sistema de qualidade trata nao apenas da producao, mas também de outros processos,

como os servigos, sugerindo que a dimensao dos custos da qualidade pode ser substancial.

Assim como Deming e Juran, Crosby afirmou que a gestao eficaz da qualidade deve ser pratica e
alcancavel e deve comecar no topo. Crosby define qualidade como “conformidade com requisitos”,
no sentido que qualquer produto ou servico que tenha cumprido consistentemente suas
especifica¢oes de projeto é de alta qualidade. Como estratégia de qualidade, Crosby baseou-se na

3

gestdo participativa e na formacao/atitude profissional dos funcionarios com meta de “zero

defeitos” (Paraschivescu, 2014).
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De acordo com Feigenbaum (1991, apud Aydemir & Tiirkel, 2022), a qualidade de um produto
sdo as caracteristicas de engenharia e fabricacao que visam atender a procura dos consumidores
ao nivel de gastos/precos aceitaveis. Feigenbaum (1991, apud Abimbola et al., 2021) refere que o
compromisso total com a qualidade é a perspetiva mais adequada para oferecer solucoes aos
desafios da propria qualidade. O autor adotou uma abordagem em trés vertentes: lideranca de
qualidade, know-how de qualidade e comprometimento organizacional. Estes principios
fundamentais sao transversais a organizacao e constituem um modelo ético centrado no cliente e
ligado a inovacdo, que requer atualizacdo constante, bem como zelo singular e coletivo. E o
caminho para o aumento da produtividade, executado por um sistema abrangente que esta
vinculado a consumidores e fornecedores. Para o autor, esses principios explicam que para
produzir um produto de qualidade excecional, deve-se adotar o controlo de qualidade total ao

invés de implementar apenas o controlo de qualidade da producao.

Para Groocock (1986, apud Ghobadian & Speller, 1994) um fator dominante na abordagem da
qualidade é "cadeia de conformidade", que se refere a sequéncia de processos ou etapas dentro de
uma organizagdo que devem ser seguidos para garantir que um produto, servico ou processo
cumpra os requisitos de conformidade estabelecidos. Esta cadeia abrange desde a defini¢ao dos
requisitos até a verificagdo final da conformidade. Groocock (1994), afirma ainda que a forma
como uma organizacao se estrutura para a qualidade depende tanto da sua propria complexidade
como da sua filosofia de qualidade, seja de garantia de qualidade ou de melhoria da qualidade.
Uma organizacao com uma filosofia de garantia de qualidade realiza todas as inspegoes e testes.
Se tiver uma filosofia de melhoria da qualidade, as inspecoes e testes tém inicio logo na fase de

producao.

O desenvolvimento e popularizacao da Gestao da Qualidade Total foi impulsionado por Ishikawa,
que contribuiu significativamente para uma abordagem de gestao que visa a melhoria continua
da qualidade dos produtos e servicos através do envolvimento de todos os colaboradores na
organizacao. Esta abordagem foca-se na satisfacao do cliente, envolvimento dos colaboradores,
melhoria de processos e integracao de principios de qualidade em todas as atividades
organizacionais (McDermott et al., 2022). Ishikawa enfatizou a importancia de compreender e
gerir os varios fatores que contribuem para os problemas de qualidade dentro da organizacao por
acreditar que muitas vezes sdo resultado de miltiplos fatores interconectados, e ndo de incidentes
isolados, pelo que abordar as causas raiz é essencial para alcancar uma melhoria a longo prazo

(Barsalou, 2023).

Atualmente, Ishikawa é mais conhecido pelo seu diagrama que se assemelha as espinhas de um
peixe e que constitui uma ferramenta grafica utilizada para identificar e organizar as possiveis
causas de um problema especifico. O diagrama ajuda a visualizar, de forma clara, as diferentes
fontes de variacdo que podem contribuir para um problema. (Best & Neuhauser, 2008). O
diagrama de Ishikawa, também chamado de diagrama de causa e efeito, demonstra como

diferentes fatores estao relacionados a um efeito especifico. O efeito (ou problema) é geralmente
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colocado na ponta de uma linha (a cabeca do peixe) e as causas sao listadas nas espinhas. De
acordo com Liliana (2016), o diagrama de Ishikawa é também conhecido por 4M, 5M ou ainda
6M, visto que a analise as causas do problema pode ser efetuada em funcao de variaveis que

iniciam com a letra M: materiais, métodos, mao de obra, maquinas, meio ambiente e medida.

Barsalou (2023) refere que quando ocorre falha de qualidade, a causa raiz deve ser encontrada
para garantir que a falha ndo aconteca novamente, implementando agbes para evitar a sua
recorréncia. A analise da causa raiz, enquanto abordagem estruturada que identifica fatores que
resultam no problema, pode ser executada para diferentes tipos de problemas. Para o autor, e no
sentido de encontrar uma causa raiz, o diagrama de Ishikawa é frequentemente usado para listar
as causas potenciais que podem ser investigadas. As contribui¢Ges de Ishikawa para a gestdo da
qualidade, especialmente através do desenvolvimento do diagrama de Ishikawa e sua defesa da
Gestao da Qualidade Total, tiveram um impacto significativo nas praticas organizacionais

modernas, e deram énfase a importancia da gestio proativa da qualidade e da melhoria continua.
Na Figura 2 é apresentada a representacao grafica do Diagrama de Ishikawa.

Figura 2 — Diagrama de Ishikawa

Mao de obra Maquina Material

/ Problema

/

Medida Meio Ambiente Método

Fonte: adaptado de Harel et al. , (2016)

Ishikawa e Lu (1989, apud Mella, 2018), referem-se ao controlo de qualidade em toda a empresa
como um sistema ou abordagem de gestao que envolve a implementacao de processos de controlo
de qualidade em todas as areas e niveis de uma organizagido, visando garantir a qualidade
consistente de produtos ou servicos em toda a empresa. Para este efeito, sio necessarios os
"circulos de qualidade”, ou seja, grupos de funcionarios que se reiinem regularmente para discutir
e resolver problemas relacionados com qualidade do trabalho, com o objetivo de identificar e
implementar melhorias nos processos de trabalho para aumentar a qualidade dos produtos ou

Servicos.

Para Taguchi (Bai et al., 2019) a qualidade dos produtos e a perda de qualidade estdo intimamente

relacionadas, visto que a qualidade ndo atende aos requisitos, e todas as perdas sdo causadas pelos
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produtores, consumidores e sociedade. Taguchi utilizou o custo associado a variacdo da qualidade
de um produto ou processo para medir a qualidade do produto. Quanto maior a perda de
qualidade, pior sera a qualidade do produto. Por outro lado, quanto menor a perda de qualidade,

melhor sera a qualidade do produto.

Ao longo dos anos, vérias indastrias tém utilizado o método Taguchi para melhorar o desempenho
de produtos e processos, que podem ser classificados em problemas estiticos e dindmicos,
dependendo da auséncia ou presenca de fatores de sinal, respetivamente. Este método oferece
fiabilidade e robustez para produtos e processos na fase de design ou producio, permitindo aos
fabricantes produzir produtos de maior qualidade e menor custo num periodo mais curto.
Taguchi propde a funcio de perda de qualidade que permite traduzir a melhoria esperada de
desempenho em unidades monetarias e tem sido amplamente utilizada para diversos fins, tais
como tomada de decisdo, garantia de qualidade, testes de confiabilidade e identificacdo de
doencas (Wu et al., 2022). A funcao de perda de qualidade normalmente relaciona a variacao na
qualidade do produto com os custos associados a insatisfagio do cliente, retrabalho, devolucées,
reclamacdes e outros custos de qualidade. Isso ajuda as organizagbes a determinarem os custos
6timos de qualidade e a priorizarem esforcos de melhoria para minimizar perdas financeiras

devido a qualidade insatisfatéria (Cosmin & Ana-Maria, 2013).

Ghobadian e Speller (1994) referem que a partir dos anos noventa século XX, muitas organizacoes
basearam a sua abordagem de qualidade no trabalho de um dos conceituados especialistas da
qualidade, particularmente Deming, Juran, Crosby, Feigenbaum, Groocock, Ishikawa e Taguchi.
Os autores analisaram as caracteristicas mais relevantes do método e da abordagem de qualidade
de cada especialista, visando a sua aplicabilidade a diferentes circunstancias e organizagoes. Na
Tabela 4 é apresentada a comparacao entre as abordagens de qualidade, utilizando trés fatores
chave (definicdo, énfase e fator dominante), de acordo com cada um dos especialistas da

qualidade analisados por Ghobadian e Speller (1994).

Tabela 4 - Comparacio entre abordagens de Qualidade

Especialista Definicao Enfase Fator Dominante
Deming Liderada pelo cliente Processo Controlo de variacao
Juran Liderada pelo cliente Pessoas Ad.e.quas; 80 para o proposito /
utilizacdo
Crosby Liderada pelo fornecedor Desempenho Reql‘nsltos de conformidade / zero
defeitos
Feigenbaum Liderada pelo consumidor Processo Controlo da qualidade total
Groocock Liderada pelo valor Processo Cadeia de conformidade
Ishikawa Liderada pelo valor Pessoas Controlo de}quahdade em j[oda a
empresa - circulos da qualidade
Taguchi Liderada pelo fornecedor - Processo/projeto |Funcdo de perda de qualidade
8 valor para a sociedade Proj ¢ P q

Fonte: Ghobadian e Speller (1994)

19



2.4 Aprendizagem organizacional

Field (2020) refere que a aprendizagem organizacional surgiu na literatura de estudos
organizacionais na década de 1960 e em meados da década de 1970 comecou a atrair uma

consideravel atencao do mundo.

A aprendizagem organizacional baseia-se na capacidade de apoiar a experimentacao, envolver-se
em contacto frequente e profundo com o cliente e utilizar ferramentas de criacdo de ideias.
Depende da exposicdo ao conhecimento externo através de capacidades combinadas para
internalizar e aplicar conhecimentos e ideias externas. A aprendizagem organizacional concentra-
se em mecanismos organizacionais especificos que apoiam a inovagdo organizacional, como
equipas multifuncionais, participacdo na tomada de decis6es, formalizacdo de procedimentos,

conexao e taticas de socializacao (Magistretti et al., 2023).

Argyris & Schon (1978, apud Auqui & Furlan 2023) definem aprendizagem organizacional como
o processo de detecdo e correcdo de erros e argumentam que, ao nivel organizacional, a
aprendizagem pode ocorrer sob duas condi¢Ges. Primeiro, quando os resultados da estratégia de
acdo sao os pretendidos pela organizacdo; em segundo lugar, a aprendizagem pode ocorrer
quando “uma incompatibilidade entre intencées e resultados é identificada e corrigida, ou seja,
um desencontro transforma-se em uma correspondéncia”. Argyris (1977), revela que a
aprendizagem de ciclo Gnico, que se concentra na detecao e correciao de erros operacionais, é
predominante, enquanto a aprendizagem de duplo ciclo, que envolve a reflexao sobre as politicas
e objetivos subjacentes, é dificultada pela presenca de normas e jogos organizacionais que inibem
a transparéncia e a abertura na comunicacdo. O autor refere que para promover uma
aprendizagem organizacional mais eficaz as organizagGes devem criar um ambiente que encoraje

a transparéncia, a reflexdo critica e a abertura ao questionamento das normas estabelecidas.

Senge (1991) argumenta que existem cinco disciplinas essenciais para a aprendizagem
organizacional. As quatro primeiras disciplinas sdo: dominio pessoal, modelos mentais, visao
partilhada e aprendizagem em equipa. A quinta disciplina, o pensamento sistémico, é a habilidade
de compreender os sistemas complexos em sua totalidade e entender como as partes interagem e
influenciam umas as outras dentro desses sistemas. O pensamento sistémico enfatiza a

importancia de considerar o todo, e nao apenas as partes, ao lidar com desafios organizacionais.

De acordo com Serban (2022) a aprendizagem organizacional e a aquisicdo de conhecimento sao
recursos essenciais de governacao, referindo-se as organizagoes que aprendem como a expressao
dos esforcos feitos por organizacoes inovadoras para usar conhecimento para fins de governanca.
A aprendizagem organizacional e as organizagoes que aprendem tém uma ligacdo mais complexa
do que pode parecer a primeira vista. Nem todos os tipos de aprendizagem levam ao surgimento
de organizacgoes que aprendem. Para Senge (1991) o objetivo da organizacdo que aprende é criar

ou cultivar novos resultados. Para Suhermin et al. (2023) e de Ni e Sun (2009) a aprendizagem
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organizacional aperfeicoa a melhoria continua, que por sua vez contribui para a melhoria do

desempenho das organizacoes.

Oh e Han (2020), abordam as relagdes entre aprendizagem organizacional e cultura
organizacional, referindo que esta Gltima envolve as crencas fundamentais, os valores e os
pressupostos partilhados pelos membros da organizacdo. A cultura organizacional afeta o
comportamento dos individuos, grupos e organizacdes, e também facilita ou retarda a
aprendizagem organizacional, dependendo dos valores que sao incentivados. Os autores explicam
que em primeiro lugar a cultura organizacional influencia o julgamento dos membros da
organizacao sobre o que é conhecimento 1til, importante e valido dentro de uma organizac¢ao; em
segundo lugar, a cultura organizacional serve como uma ponte para que o conhecimento
individual se torne conhecimento partilhado por uma organizacao; em terceiro lugal, a cultura
organizacional molda o contexto para facilitar os processos de criacdo, institucionalizacao e
distribuicdo de novos conhecimentos. Em suma, para os autores, a cultura organizacional
determina como os resultados da aprendizagem a nivel individual, de grupo e organizacional

serdo utilizados e transferidos entre estes niveis.

2.5 Avaliacao de Desempenho das Instituicoes de Saade

A elaboracao e a reforma das politicas de satide exigem, antes de mais, uma compreensao solida
do desempenho do sistema de satde. Qualquer exercicio de avaliacdo de todo o sector deve
recolher informacoes e examinar o desempenho, tanto das funcoes do sistema de satide como dos
seus objetivos. Assim, cada uma das funcoes do sistema de satide (governacao, financiamento,
geracdo de recursos e prestacdo de cuidados), delimita a sua finalidade, as subfunc¢oes necessarias
para cumprir essa finalidade e as areas de avaliacdo. Este quadro junta, conceptualmente, as
fungbes do sistema de satide aos seus objetivos intermédios e finais. Como resultado, os decisores
politicos serdo mais capazes de determinar e analisar possiveis origens ou impacto do mau

desempenho num determinado resultado (Papanicolas et al., 2022).

Rasi et al. (2020) referem que, em diferentes paises, mais de metade dos recursos nacionais
destinados a satide sao desperdicados, o que significa que recursos limitados sdo consumidos de
forma ineficiente ou que o rendimento nacional é gasto em servicos que nao sao eficazes.
Sabendo-se que garantir a qualidade dos servicos de satde requer a avaliagdo do desempenho,
muitas organizacoes de satide adotaram-na como meio para cumprir a sua missao e atingir os
seus objetivos. Para os autores, as organizacoes de satilde consideram os modelos de avaliacao de
desempenho nao apenas como uma ferramenta valida para medir o desempenho atual da

organizacao, mas também como forma de avancar em direcao a melhoria continua.

A evolucao da gestdo na area da satde permitiu passar de uma caracteristica intrinseca para uma
necessidade fundamental no funcionamento e sobrevivéncia das organizaces, buscando
melhorias tanto no dominio administrativo quanto clinico. O desafio principal reside em obter

uma visao abrangente do desempenho, integrando aspetos administrativos e clinicos, como
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estrutura, processos, pessoas, relagoes politicas e sociais, culturas e tecnologias, cuja negligéncia
pode afetar negativamente o desempenho e os resultados. A avaliacdo do desempenho considera
os multiplos critérios envolvidos nesse contexto complexo, sendo cada vez mais adotada nas
organizacoes de saide com a introducao de novas praticas e metodologias de gestao, incluindo o
uso de recursos tecnoldgicos relacionados com os processos operacionais e de gestao (Longaray

& Castelli, 2020)

Aincorporacao dos resultados da avaliacdo de desempenho na gestao de uma organizacao permite
a identificacao facil e intuitiva de dreas ndo alinhadas estrategicamente, o que possibilita medidas
para a melhoria do desempenho. Tendo em vista a qualidade das decisdes a tomar, torna-se
necessaria a prévia identificacdo de problemas de desempenho da organizacao. A utilizacao mais
refinada e transparente de dados, combinando atribuicido estratégica de peso, acentua o
desempenho em fung¢ao do avanco ou recuo estratégico, auxiliando assim os decisores no exercicio

do esforco operacional na prossecugao do alinhamento estratégico (Traberg et al., 2014).

Simoes (2004) refere que a avaliacao dos servicos piblicos, onde se inclui os servicos de satde,
tem objetivos distintos, tais como: obter informacdo que permita a melhoria de estratégias;
melhorar a resposta face as expectativas dos utentes; fundamentar as decisoes; cumprir o dever
de informar a populacéo, os 6rgaos de controlo e de acompanhamento; contribuir para ganhos de
conhecimento. Para o autor, a avaliacdo das organizacoes pode ser externa ou interna, podendo
incidir sobre os resultados ou sobre os processos, com uma linha temporal ex post, ex nunc ou

mesmo ex ante.

Os principais desafios enfrentados na avaliacao de desempenho das institui¢oes de satide, estao
relacionados com a qualidade e disponibilidade dos dados, a complexidade dos sistemas de satide
e a resisténcia a mudanca. Machado, et al. (2023) referem a necessidade do uso adequado das
bases de dados secundarias, com garantia da sua cobertura, da sua completude e da sua
consisténcia. Contudo, os desafios transcendem as fontes de dados utilizadas e a utilizacao de
indicadores de desempenho e incluem as preocupacoes de ordem metodologica, como o carater
multidimensional e subjetivo do conceito de qualidade, a complexidade dos cuidados de satide, a
confiabilidade dos indicadores com base no conhecimento cientifico, bem como o perfil de casos

atendidos, relacionado com o consumo de recursos e com o diagnéstico e prognoéstico do utente.

Para Pierantoni, et al. (2011) a gestdo do desempenho nao € a soluc¢do para os problemas causados
pela falha de planeamento. Para o estabelecimento de uma cultura que incorpora o uso efetivo da
avaliacdo de desempenho alguns desafios devem ser ultrapassados, como por exemplo o
estabelecimento de parametros de avaliacdo, de uma cultura organizacional de avaliacio e da

utilizacdo de multiplos instrumentos mais precisos e objetivos.

Em Portugal, a avaliacdo de desempenho das instituicoes de satide generalizou-se a partir do
inicio dos anos 2000, com a publicac¢ao eletronica de benchmarking dos CSP e dos Hospitais,

através da “Estatistica do Movimento Assistencial dos Centros de Saude”, da “Estatistica do
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Movimento Assistencial dos Hospitais” e dos “Elementos Econémico-Financeiros e de Atividade
dos Hospitais EPE”.

2.6 Tomada de Decisao Baseada em Dados

O processo de tomada de decisao é essencial nas organizacoes e tem evoluido devido as pesquisas
multidisciplinares, muito influenciadas pelos avancos nas tecnologias de informacao. Trata-se de
um processo que combina diferentes disciplinas para alcancar uma abordagem pratica para tomar
boas decisoes, tendo surgido gradualmente como uma disciplina por direito préprio e evoluido
como resultado de miltiplas contribuicGes e pesquisas da comunidade académica e profissional

(Parra et al., 2023).

Os principios que fundamentam a tomada de decisdo baseada em dados prendem-se com uma
maior objetividade, consisténcia, precisdo, transparéncia, legitimidade, imparcialidade e

rastreabilidade do processo decisoério (Gomes et al., 2011; Pereira et al., 2015).

A literatura cientifica apresenta diversos modelos conceptuais de processo de tomada de decisao
(Mintzberg et al., 1976; Bazerman e Moore, 2012) que tém em comum a identificacao do problema
ou necessidade de uma decisao, o projeto ou desenho de solucdes alternativas e finalmente a

identificacdo e implementaciao da melhor solucao.

Bernardo (2006), refere as vantagens do suporte informatico a tomada de decisao que justificam
a sua crescente utilizacdo, como rapidez de computacdo, capacidade para ultrapassar limitacoes
cognitivas, reducao de custos, suporte técnico e de qualidade, concorréncia e capacidade para

ultrapassar erros humanos.

Hirano e Paletta (2020) argumentam que o processo de tomada de decisio evoluiu da estrutura
cognitiva individual para a aplicacdo em organizacoes, em situacoes de maior complexidade e
incerteza, e com a criacdo e utilizagdo de ferramentas e modelos de apoio, sobre plataformas
estatisticas e computacionais. Os autores referem ainda a importdncia que a informacio
disponivel assume na tomada de decisdo, quer seja a informacgido sobre o problema ou
oportunidade identificados, quer seja sobre as alternativas existentes, ou sobre as possiveis

consequéncias de cada alternativa.

De acordo com Awan et al. (2021), a anélise de big data é uma abordagem revolucionaria para a
tomada de decisoes sé6lidas nas organizacoes devido ao papel facilitador dos dados, permitindo a
tomada de decisdo baseada em dados e consequentemente a melhoria do desempenho. As
organizacoes impulsionam a qualidade da tomada de decisdes por meio de conhecimentos que
sdo fornecidos aos gestores, baseados em sistemas de business intelligence. Para tomar as
melhores decisoes e fornecer servicos de satide de qualidade, bem como para melhorar resultados,

as organizacoes de saude necessitam de informacdes precisas, no momento certo e disponiveis
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para o profissional certo. Neste sentido, o setor da saude utiliza tecnologias e sistemas de
informacao para melhorar a eficiéncia, a eficacia e a qualidade dos servicos prestados. Os sistemas
de informacao tém contribuido para tornar mais transparentes as atividades do setor da satde e
para disponibilizar a informacao em tempo real. Ja se sabe que existe uma forte relacao entre a
utilizacdo de sistemas de informacao, produtividade e bons resultados das organizacoes de satde.
No entanto, devido a enorme quantidade de conhecimento em constante expansao no setor da
saude, fornecer a informacao certa, no formato certo e no momento certo, esta a tornar-se um
grande desafio. Assim, as organizacoes de satde estdo a utilizar sistemas de business intelligence
para enfrentar este desafio de recolher, armazenar, manipular, analisar e fornecer a informacao

certa para tomar as melhores decisoes (Ramakrishnan, et al., 2020).

A nivel macro, prevé-se que o uso da anélise de dados de satide desempenhe um papel significativo
na futura formulacdo de politicas de satide. A analise de big data pode ser metodicamente
incorporada em varias fases do ciclo da politica de satilde para uma tomada de decisao precisa e
baseada em dados, transformando o processo convencional de elaboragio de politicas em um
processo baseado em dados. A analise de big data é aplicavel a identificagdo de politicas,
formulagao, implementacao e avaliacao. As fontes de dados secundarios de satide sao diversas,
como relatorios eletronicos de saide, registos e dados clinicos e também dados de utentes em
diversas plataformas. Para utilizar eficazmente todos os dados, é necessario superar os obstaculos
eletronicos, algoritmicos e tecnoldgicos que definem o atual panorama de dados, extremamente
heterogéneo, bem como uma variedade de limitacoes legais, normativas, de governacao e politicas

(Chao, et al., 2023).

2.7 Indicadores em Saude

De acordo com o Sistema Integrado de Metainformacao do Instituto Nacional de Estatistica (INE,
2024), a definicao de indicador é “a variavel que representa um dado estatistico, referente a um
determinado periodo, local e outras caracteristicas”. O periodo pode referir-se a um momento no
tempo ou a um intervalo de tempo. O INE define indicador chave de desempenho (derivado do
inglés KPI-Key Performance Indicator) como “indicador de gestao cujo objetivo é medir o nivel
de desempenho e sucesso de uma empresa ou de um determinado processo, a partir do modus
operandi da empresa e dos objetivos alcancados”. A Organizacdo Mundial de Saide (OMS)
(World Health Organization [WHO], 1998) define indicadores como variaveis identificadas e
medidas que auxiliam na demonstracao de mudancas, direta e indiretamente, relevantes para os
objetivos e metas propostos. Pereira (2018) refere que quando se utiliza um indicador deve-se ter
a convicgdo que o mesmo ird promover uma mudanca de processos e, por conseguinte, a
qualidade organizacional, com melhoria dos resultados em satide e com o necessario suporte em

evidéncia cientifica robusta.

Existem diversos conceitos harmonizados associados a indicadores, que sdo frequentemente
mencionados nos documentos disponibilizados pelo Ministério da Satide, no ambito da

informacao em satde, que se constituem como instrumentos de medida, e que importa definir.
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De acordo com Nutbeam (1998, apud Martins e Nogueira, 2016), os indicadores utilizados em
organizacoes de satde estdo divididos em cinco grandes grupos: “indicadores de contexto”;
“indicadores de determinantes de satde”; “indicadores de estado de saude”; “indicadores de
saude”; “indicadores de desempenho do sistema de satide”. Os “indicadores de contexto” contém
medidas de caracterizacdo que fornecem informacao contextual importante e permitem, por
ajustamento, comparar populagoes distintas. Os “indicadores de determinantes de satde”
possibilitam o conhecimento sobre os fatores para os quais ha evidéncia cientifica quanto a
influéncia sobre o estado de satide e da utilizacdo dos cuidados de satide (comportamentos,
condicoes de vida e trabalho, recursos pessoais e ambientais). Os “indicadores de estado de satde”
permitem analisar quao saudavel é uma populacao através de dimensbées como a mortalidade, a
morbilidade, a incapacidade e o bem-estar. Os “indicadores de saude” refletem, direta ou
indiretamente, informacoes relevantes sobre diferentes atributos e dimensodes da satiide bem
como os fatores que a determinam. Finalmente, os “indicadores de desempenho do sistema de
saude” sdo definidos como instrumentos de medida que, nas suas multiplas dimensoes de
aceitabilidade, acesso, qualidade, capacitacdo, integracao de cuidados, efetividade, eficiéncia e

seguranca, auxiliam a analise da qualidade de um Sistema de Satude.

A elaboracgio de um indicador inicia-se pela defini¢do do seu conceito, uma vez que este sera uma
medida utilizada para descrever uma situagao, avaliar mudancas ou tendéncias ao longo de um
periodo, bem como as intervencoes de satide a serem implementadas. Para assegurar a clareza do
que se pretende medir, é necessario considerar varios elementos, incluindo o objetivo do
indicador, a equacdo subjacente, a populacdo ou amostra alvo, o tipo de indicador, a fonte de
informacao utilizada, o método de recolha de dados, a frequéncia de medicao e os critérios para
avaliar a variacao desta ferramenta. A representacdo de um indicador, geralmente, é expressa
através de uma variavel numérica, podendo ser um ntimero absoluto ou uma relacdo entre dois
eventos, estabelecendo-se um numerador e um denominador. O numerador refere-se ao evento a
ser medido, devendo apresentar uma definicdo objetiva, fundamentada cientificamente, ser
facilmente aplicavel e relevante para o servi¢o ou organizacao. O denominador, por sua vez, diz
respeito a popula¢io em risco ou sob avaliacao para o mesmo evento considerado no numerador

(Tronchim et al., 2009).

Para Donabedian (1988, apud Tossaint-Schoenmakers, 2021) a qualidade dos cuidados de satude
pode ser avaliada por indicadores que se integram na triade de componentes relevantes para as
organizacoes: estrutura, processo e resultado. Por estrutura entende-se os recursos da
organizacao (fisicos, humanos e tecnologicos). No processo realiza-se atividades e estabelece-se a
dinamica das relacoes entre profissionais de satide e utentes. O resultado obtido é a consequéncia
dos cuidados de satde prestados (ganhos em satude, satisfacdo e custos). O autor refere que uma
boa estrutura aumenta a probabilidade de bons processos, e um bom processo aumenta a
probabilidade de bons resultados. A triade estrutura, processo e resultado pode ser facilmente
associada ao input, processo e output referidos por Bertalanffy (2010) na Teoria Geral dos

Sistemas.
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Os indicadores utilizados no SNS sao monitorizados pela ACSS, sendo que aqueles utilizados na
area da contratualizacdo sao disponibilizados em plataformas eletrénicas de acesso piblico. Os
331 indicadores relacionados com os CSP enquadram-se nos indicadores de desempenho do
sistema de satide, da divisdo de Nutbeam (1998, apud Martins e Nogueira, 2016), sdo qualificados
em 8 vertentes e seguem a classificacdo de componentes da triade de Donabedian (1988, apud
Tossaint-Schoenmakers, 2021), em estrutura, processo e resultado, acrescida da componente
ganhos em satde (que poderiam estar enquadrados na componente de resultado). Na tabela 5 sdo
apresentados os 331 indicadores dos CSP, divididos por qualificacdo e classificacdo, e ainda

agrupados em 30 areas clinicas.

Tabela 5 — Qualificacdo, Classificacdo e Areas Clinicas dos indicadores dos CSP

Classificacio Acesso ECE DA Eficiéncia Estado Satide | )\, ¢ 405 ey e || €,
cientifica Morbilidade N satide fagio | Total
registo
T T T Geral
Qualificagiio|Estr. | Proc. | Resul. |Estr. | Proc. | Resul. |Estr. | Proc. | Resul. |Estr. | Proc. | Proc. | Resul.| Proc. g:‘;‘('le { Resul. | Resul.
Area Clinica
Acesso 19 2 1 1 1 1 3 28
Auditoria Registos Clinicos e
Administr. 1 1 6 8
Avaliac@o de Processos
Administrativos 2 1 3
Comportamentos Aditivos 5 6 11
Cuidados no Domicilio 3 5 8
|Cuidados Paliativos 1 1
Diabetes Mellitus 18 7 5 1 1 1 8 41
Formacao 2 2
Hipertensao Arterial 9 5 2 1 2 19
Incidéncia de Patologias 19 19
Nao aplicavel 1 4 2 7
Outras Areas Clinicas e
Programas 6 2 2 10
Planeamento Familiar 1 7 1 9
Prescricdo Farmacos e MCDT's 9 11 20
Prevaléncia de Patologias 33 33
Qualidade Organizacional 2 2
|Rastreio Oncolégico 3 3
Respiratorio 1 8 1 4 14
Resultados em Satde |
\Morbilidade e Mortalidade 4 4
Resultados em Satde |
Utilizacao Hospitalar 8 8
|Satisfacdo dos Utentes 1 1
Satde de Adultos 11 11
Satide Escolar 2 2
Satde Idoso 1 1
Satide Infantil e Juvenil 18 2 3 1 1 25
Satide Materna 16 1 1 18
Satide Mental 3 1 4
Servigos Comuns - Assist. e ndo
Assistenciais 2 2
Transversal 2 1 3 6
Vacinacao 10 1 11
Total Geral 4 26 2 3| 129 21 1 16 17 54 1 8 2 7 38 1 1| 331

Elaboragdo Propria
Fonte: ACSS

2.8 O Setor Pablico Empresarial em Portugal

O preambulo do atual Regime Juridico do Sector Pablico Empresarial (SPE) traca uma clara linha
do tempo da evolucao normativa do setor empresarial do estado (SEE) em Portugal. Nas décadas
de 1980 e 1990, o pais vivenciou um periodo de mudangas marcantes no setor empresarial do
Estado. Este periodo foi caracterizado por um movimento de reprivatizacoes e pela conversao de
empresas publicas, até entdo regidas pelo Decreto-Lei n.° 260/76, que estabelecia as bases gerais
das empresas publicas, em sociedades comerciais. Contudo, este processo originou um vazio legal
significativo, uma vez que essas entidades ndo eram reconhecidas como empresas publicas,

afetando de maneira acentuada a sua gestao e enquadramento juridico.
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A promulgacao do Decreto-Lein.° 558/99, de 17 de dezembro, constituiu um marco regulamentar
na definicao do regime juridico do SEE e das empresas publicas. Este diploma nao apenas revogou
o Decreto-Lei n.° 260/76, como também reformulou o conceito de empresa publica, alargando-o
para incluir entidades ptblicas empresariais, além das sociedades comerciais. Um elemento
inovador deste Decreto-Lei foi a adocao do direito privado como a esfera normativa principal
aplicavel as atividades empresariais do Estado. Tal abordagem foi reforcada pela sua primeira
alteracao, realizada pelo Decreto-Lei n.° 300/2007, de 23 de agosto, que introduziu mudancas
significativas no regime juridico das empresas publicas, incluindo ajustes nas estruturas de
governo societario, alinhando-as com as praticas recentes de boa governanca das sociedades

comerciais.

Apesar dos avancos realizados, a experiéncia acumulada apontou para a necessidade de uma
reformulacido mais abrangente do quadro normativo, visando estabelecer um regime mais coeso
e inclusivo. Este deveria regular de maneira unificada todas as organizacOes empresariais
controladas direta ou indiretamente pelo Estado, independentemente da sua forma juridica.
Assim, foi promulgado o Decreto-Lei n.° 133/2013, de 3 de outubro, que na sua versio
consolidada, em vigor, estabelece o novo regime juridico do setor ptiblico empresarial (SPE), que
abrange tanto o SEE, quanto o local ou o regional, promovendo uma visao integrada da atividade
empresarial publica. Com as alteracoes efetuadas, expandiu-se o ambito de aplica¢io do regime
das empresas publicas, abarcando todas as organizac¢des empresariais sob influéncia dominante

do Estado ou de outras entidades publicas.

As empresas pertencentes ao SPE estdo sob a tutela o Estado (no caso das empresas do SEE), dos
municipios ou associagdoes de municipios (as empresas do Setor Empresarial Local-SEL), ou dos
Governos Regionais dos Acores ou da Madeira (as empresas do Setor Empresarial Regional-SER).
O SPE constitui-se como um conjunto de unidades produtivas do Estado, Regidoes ou Municipios,
organizadas e geridas de forma empresarial, englobando tanto empresas publicas quanto
empresas participadas. O SPE assume a responsabilidade pela criacao e gestao de infraestruturas
publicas de natureza empresarial, bem como pela prestacdo de servicos publicos essenciais. Na
atualidade, o SPE compreende um vasto conjunto de empresas detidas ou participadas pelo
Estado, Regibes ou Municipios, que atuam em diversos setores de atividade, constituindo,

portanto, um elemento relevante das politicas econdémicas e sociais do pais.

As 346 empresas do SPE existentes em Portugal em 31/12/2022, se divididas pela Classificacao
Portuguesa das Atividades Econémicas (CAE-Revisao 3), 149 pertenciam ao SEE, 39 ao SER e 158

ao SEL, conforme Tabela 6.

27



Tabela 6 - Empresas do SPE em Portugal, em 31/12/2022

Classificacio Portuguesa das Atividades Sector se;:;i’;":g];‘ﬂ S
Econémicas (CAE-Rev.3) E;"P:ZS:’I"I:ﬂ o] (’l;::l)
Seccio D O(SEE) Acores | Madeira | Local (SEL)
A Agric., prod. animal, caca, floresta e pescas 3 1 o 1 5
B Industrias extrativas 0 o 0 o o
C Industrias transformadoras 4 1 2 4 11
D Eletr., gas, vapor, dgua quente/fria e ar frio o 2 2 2 6
E Captacao, trat. distr. 4gua; saneam,resid. 14 o) 1 50 65
F Construcao 2 o] 1 7 10
G Comércio por grosso e retalho; repar. veic. o o 1 2 3
H Transportes e armazenagem 18 5 3 14 40
1 Alojamento, restauracio e similares o 2 o 2 4
J Atividades de informacio e de comunica¢ao 5 o 1 7
K Atividades financeiras e de seguros 16 o o [ 16
L Atividades imobiliarias 10 0 4 14 28
M Ativid. consultoria, cientif, técnve similares 15 1 3 9 28
N Atividades administr e dos servicos de apoio 6 o 1 10 17
¢} Administragio Pablica e defesa; Seg Social 4 1 2 6 13
P Educacao 1 ) ) 6 7
Q Atividades satide humana e apoio social (1) 45 3 1 2 51
R Ativid artisticas, espetéculos, desp e recr 6 1 o 27 34
S Outras atividades de servi¢os ) o o 1 1
Total 149 17 22 158 346

(1) SEE= 43 E.P.E (Hospitais, CH e ULS) + ECOSAUDE (CP) + UCS — Cuidados Integrados de Satide, SA (TAP)
Fonte: Conselho de Financas Pablicas (2024)

2.9 Entidades Publicas Empresariais do Setor da Saude

em Portugal

A empresarializacdo do setor da satude, integrado no SNS, surgiu gradualmente ao longo das
dltimas décadas e para a compreensao deste facto, importa conhecer a evolucao do setor piblico

da satde em Portugal.

A aprovacgao da Organizacao Geral dos Servigos de Satide Publica do Reino, através do Decreto de
28 de dezembro de 1899, com grande enfoque nas normas de higiene e combate as epidemias
recorrentes, marcou o inicio do século XX com a prestacido de cuidados de satide de caracter
privado, cabendo ao Estado somente a assisténcia aos pobres. Com a promulgacao das bases da
politica de satde e assisténcia (Lei n.° 2120, de 19 de julho de 1963), apenas competia ao Estado
organizar e manter os servicos que, pelo superior interesse nacional de que se revestissem ou pela
sua complexidade, nao pudessem ser entregues a iniciativa privada. Excetuando as situacoes
abrangidas por circunstancias especiais, a responsabilidade pela prestacio de cuidados de satide
deveria recair sobre institui¢des privadas, cabendo ao Estado um papel secundario. O Estado
deveria promover a criacdo de entidades privadas alinhadas com os principios legais e que
oferecessem as condicoes morais, financeiras e técnicas necessarias para alcancar os seus
objetivos, atuando apenas de forma complementar em relagio as suas proprias iniciativas. No ano
1968, ainda bem antes de surgirem as discussoes sobre a gestdo empresarial no setor da saide, o
Estatuto Hospitalar, promulgado pelo Decreto-Lei n.° 48.357, de 27 de abril, estabelecia que “em
ordem a conseguir a maior eficiéncia técnica e social, os estabelecimentos e servicos
hospitalares devem organizar-se e ser administrados em termos de gestdo empresarial,

garantindo a coletividade o minimo custo econémico no seu funcionamento”.
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Em 1971, a garantia do direito a satde ¢é afirmada, com grande énfase na promocao da saide e
prevencao da doenca (Decreto-Lei n.° 413/71, de 277 de setembro), e com a criacdo dos “centros
de satide de “primeira geracdo”. Nao hi qualquer alusdo a gestdo empresarial, existindo
unicamente uma preocupacdo de articulacio com entidades privadas, designadamente as
Misericordias, com vista a unidade de acao, subordinada as diretrizes do planeamento, ou como

forma de assegurar as atividades médico-sociais ou outras de satde e assisténcia.

A criacao do SNS (Lei n.° 56/79, de 15 de setembro), financiado e assegurado pelo Estado,
estabeleceu os principios fundamentais para o sistema de saide portugués, como o acesso
universal e gratuito, o direito a protecdo e promogao da satide e a prestacao de cuidados globais
de satde. O diploma estabelece que o SNS goza de autonomia administrativa e financeira e
estrutura-se numa organizacdo descentralizada e desconcentrada, compreendendo o6rgaos
centrais, regionais e locais e dispondo de servicos prestadores de CSP e hospitalares
(diferenciados). Contudo, nao ha qualquer referéncia ao tipo de gestao a adotar, estando implicita

a gestao publica.

Nos anos da década de 1980, segundo Pisco (2020), surgiu uma preocupacao crescente dos
governos com a gestdo do SNS e com os gastos, em constante aumento na area da Satide. Aratjo
et al. (2023) enfatizam que a necessidade de garantir a sustentabilidade dos gastos publicos em
saude continua na agenda dos governos, com esforcos constantes para melhorar a eficiéncia e
conter o crescimento das despesas com a satide. A revisao constitucional de 1989 estabeleceu que
a saude seria "tendencialmente gratuita", seguida pela aprovacao, um ano mais tarde, da Lei de
Bases3 da Satide (Lei n.° 48/90, de 24 de agosto). Esta legislacao crucial determinou que a satide
passaria a ser uma responsabilidade ndo apenas do Estado, mas dos cidadaos, da sociedade e do
Estado, em liberdade de procura e de prestacao de cuidados, permitindo uma maior colaboracao
entre o SNS e o setor social e privado. Foi também introduzido, pela primeira vez, o conceito de
taxas moderadoras nos servicos de satide, tanto nos centros de satide como nos hospitais, visando

comparticipar os custos (Pisco, 2020).

Com a promulgacao da Lei de Bases da Satide, em 1990, surgiu o conceito de “Sistema de Satade”,
constituido pelo SNS e por todas as entidades ptblicas que desenvolvam atividades de promogao,
prevencao e tratamento na area da satde, bem como por todas as entidades privadas e por todos
os profissionais livres que acordem com a primeira a prestacao de todas ou de algumas daquelas
atividades. A Lei de bases estipulava como uma das diretrizes da politica de satde, de Ambito
nacional, o apoio ao desenvolvimento do setor privado da satde e, em particular, as iniciativas
das instituicoes particulares de solidariedade social (IPSS), em concorréncia com o sector publico.
Foi assim iniciada em Portugal a empresarializacdo da gestao da satide, que para Stoleroff e
Correia (2008), é o processo pelo qual as organizacoes hospitalares ptiblicas adquirem maior

autonomia na gestao, aproximando-se ou convergindo com o modelo de gestdo utilizado pelo

8 Trata -se de um tipo de lei com valor reforgado, ou seja, uma lei que condiciona e vincula o conteldo de
outras leis — os diplomas de desenvolvimento. (Lexionario do Diario da Republica) .
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setor privado, dentro do contexto de um sistema piblico de prestacdo de cuidados de satide. Deste
modo, a mencao a empresarializacdo na satide em Portugal comecou a ganhar relevancia com a
implementacdo das PPP, que introduziram elementos de gestdo empresarial no sistema de satde.
De acordo com Roehrich et al. (2014, apud, Sarmento e Silva 2020), as PPP caracterizam-se como
um contrato de longo prazo entre uma empresa privada e um governo ou organizacao publica,
para o fornecimento de um bem ou servico publico, no qual a empresa privada assume uma

responsabilidade significativa em termos de risco e gestao.

Com o objetivo de criar formas de partilha do risco para a prestagio de cuidados, o setor da satde
foi pioneiro ao estabelecer Parcerias Publico-Privadas (PPP), em Portugal. Em finais de 1995, o
Hospital Fernando da Fonseca foi entregue a gestao privada, nos termos de contrato de gestao
celebrado com o Hospital de Amadora/Sintra, Sociedade Gestora, S. A., que se extinguiu a 31 de
dezembro de 2008. Esta nova experiéncia de gestao da satde incluiu o setor privado na concecao,
construcao, financiamento e exploracao de hospitais do SNS, mantendo os direitos e deveres dos

utentes no acesso ao SNS (ACSS, 2024).

Continuaram os sinais do processo de empresarializacao da gestao de servicos ptblicos de satide,
com a publicacdo do Decreto-Lei n.° 151/98, de 5 de junho, que alterou o estatuto juridico do
Hospital de Sao Sebastido, em Santa Maria da Feira. A experiéncia foi justificada pela necessidade
de substituir o modelo de gestdo que determinava a sujeicdo dos hospitais as normas
convencionais da Administracdo Publica, pensadas para o desempenho de funcbes de tipo
administrativo, e que se revelou incompativel com a verdadeira natureza dos hospitais.
Pretendeu-se dar cumprimento a Lei de Bases entdo em vigor, que determinava que “a gestao das
unidades de satide deve obedecer, na medida do possivel, a regras de gestao empresarial e a lei
pode permitir a realizacdo de experiéncias inovadoras de gestdao, submetidas a regras por ela
fixadas”. O Hospital de Sao Sebastido passou entdo a estabelecimento publico dotado de
personalidade juridica, autonomia administrativa, financeira e patrimonial e com natureza

empresarial, que visava a melhoria do desempenho, da eficiéncia e da qualidade do SNS.

A Lei n.° 27/2002, de 8 de novembro, aprovou o novo regime juridico da gestdo hospitalar e
estabeleceu que os hospitais do SNS podiam revestir-se de uma das seguintes figuras juridicas:
“estabelecimentos publicos, dotados de personalidade juridica, autonomia administrativa e
financeira, com ou sem autonomia patrimonial”; “estabelecimentos ptblicos, dotados de
personalidade juridica, autonomia administrativa, financeira e patrimonial e natureza
empresarial”; “sociedades andénimas de capitais exclusivamente publicos”. Entre os dias 10 e 12
de dezembro de 2002 foram publicados 31 decretos-leis que transformaram hospitais, grupos
hospitalares e centros hospitalares em sociedades an6nimas de capitais exclusivamente publicos.
Deu-se, entao, a transformacao de 36 estabelecimentos hospitalares nas 31 sociedades anénimas

referenciadas na Tabela 7, realgando assim a autonomia de gestdo do SNS.
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Tabela 7 - Instituicdes de Saude, SA - 31/12/2002

Hospital/Grupo/CH

Transforma-

c¢io em S.A. Designacao

Node
Hospitais

Sociedade Anénima

Diploma Legal

10/12/2002 |Hospital Infante D. Pedro

1

Hospital Infante D. Pedro, S. A.

DL 272/2002, de 9/12

10/12/2002|CH de Vila Real/Peso da Régua

CH de Vila Real/Peso da Régua, S.A.

DL 273/2002, de 9/12

10/12/2002 |Hospital de Sdo Goncalo

Hospital de Sdo Gongalo, S.A.

DL 274/2002, de 9/12

10/12/2002 |Hospital José Joaquim Fernandes

Hospital José Joaquim Fernandes, S.A.

DL 275/2002, de 9/12

10/12/2002|IPO Francisco Gentil - CRO de Coimbra

IPO Francisco Gentil - CRO de Coimbra, S.A.

DL 276/2002, de 9/12

10/12/2002|Hospital Distrital de Braganca

Hospital Distrital de Braganga, S.A.

DL 277/2002, de 9/12

10/12/2002 |Hospital de Egas Moniz

Hospital de Egas Moniz, S. A.

DL 278/2002, de 9/12

10/12/2002 |Hospital Sao Francisco Xavier

Hospital de Sao Francisco Xavier, S. A.

DL 279/2002, de 9/12

10/12/2002 |Hospital do Barlavento Algarvio

Hospital do Barlavento Algarvio, S. A.

DL 280/2002, de 9/12

10/12/2002 |Hospital Geral de Santo Anténio

Hospital Geral de Santo Anténio, S. A.

DL 281/2002, de 9/12

11/12/2002|IPO Francisco Gentil - CRO do Porto

IPO Francisco Gentil - CRO do Porto, S.A.

DL 282/2002, de 10/12

11/12/2002|ULS de Matosinhos

Hospital Pedro Hispano, S. A.*

DL 283/2002, de 10/12

11/12/2002 |Hospital de Padre Américo - Vale do Sousa

Hospital Padre Américo - Vale do Sousa, S. A.

DL 284/2002, de 10/12

11/12/2002 |Hospital da Senhora da Oliveira - Guimarées

Hospital Nossa Senhora da Oliveira, S. A.

DL 285/2002, de 10/12

11/12/2002 | Hospital Distrital da Figueira da Foz

Hospital Distrital da Figueira da Foz, S. A.

DL 286/2002, de 10/12

11/12/2002 | Hospital de Sdo Teotonio - Viseu

Hospital de Sao Teoténio, S. A.

DL 287/2002, de 10/12

11/12/2002 |CH da Cova da Beira

CH da Cova da Beira, S. A.

DL 288/2002, de 10/12

11/12/2002 | IPO Francisco Gentil - CRO de Lisboa

IPO Francisco Gentil - CRO de Lisboa, S.A.

DL 289/2002, de 10/12

11/12/2002 | Hospital de Pulido Valente

Hospital Pulido Valente, S. A.

DL 290/2002, de 10/12

11/12/2002 |Hospital de Santa Cruz

Hospital de Santa Cruz, S. A.

DL 291/2002, de 10/12

11/12/2002 | Hospital de Santa Marta

Hospital de Santa Marta, S. A.

DL 292/2002, de 10/12

12/12/2002 |Hospital de Santa Maria Maior, de Barcelos

Hospital Santa Maria Maior, S. A.

DL 293/2002, de 11/12

12/12/2002 |Hospital de Sdo Jodo de Deus

S I S N Y U IR I ey e e e e e e R R R e ey

Hospital Sao Jodo de Deus, S. A.

DL 294/2002, de 11/12

Hospital de Santa Luzia de Viana do Castelo;

12/12/2002 Hospital do Conde de Bertiandos, de Ponte de Lima 2 CH do Alto Minho, S. A. DL 295/2002, de 11/12
12/12/2002 |Hospital de Sdo Sebastido 1 Hospital de Sdo Sebastido, S. A. DL 296/2002, de 11/12
12/12/2002 |Hospital de Santo André - Leiria 1 Hospital de Santo André, S. A. DL 297/2002, de 11/12
12/12/2002 |Hospital de Garcia de Orta 1 Hospital Garcia de Orta, S. A. DL 298/2002, de 11/12
12/12/2002 |Hospital Nossa Senhora do Rosério - Barreiro 1 Hospital de Nossa Senhora do Rosério, S. A. DL 299/2002, de 11/12
12/12/2002 |Hospital de Sdo Bernardo - Setibal 1 Hospital de Sdo Bernardo, S. A. DL 300/2002, de 11/12
12/12/2002|CH do Médio Tejo 3 CH do Médio Tejo, S. A. DL 301/2002, de 11/12
12/12/2002 |Hospital Distrital de Santarém 1 Hospital Distrital de Santarém, S. A. DL 302/2002, de 11/12

Elaboracdo propria

*Designacdo alterada para "ULS de Matosinhos, S.A." através do DL 126/2003, de 2407

Em 20035, através do Decreto-Lei n.° 93/2005, de 7 de junho, as 31 sociedades anénimas foram
transformadas em entidades publicas empresariais (EPE). O processo de empresarializacio do
setor publico da satde continuou nos anos seguintes. Em 31 de dezembro de 2023 o setor
empresarial do estado (SEE) contava com as 42 empresas publicas do setor da saide mencionadas
na Tabela 8.

Tabela 8 - Instituicoes de Satde, EPE - 31/12/2023

Hospitais, IPO, CH e ULS - E.P.E. em 31/12/2023

Centro Hospitalar Barreiro Montijo, EPE

Hospital da Senhora da Oliveira Guimaraes, EPE

Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE

Hospital de Braga, EPE

Centro Hospitalar de Leiria, EPE

Hospital de Vila Franca de Xira, EPE

Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE

Hospital de Garcia de Orta, EPE

Centro Hospitalar de Setubal, EPE

Hospital de Loures, EPE

Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE

Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE

Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE

Hospital Distrital de Santarém, EPE

Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE

Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE

Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE

Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE

Centro Hospitalar do Médio Tejo, EPE

Hospital Santa Maria Maior, EPE

Centro Hospitalar do Oeste, EPE

Instituto Portugués Oncologia Lisboa Francisco Gentil, EPE

Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, EPE

Instituto Portugués Oncologia de Coimbra Francisco Gentil, EPE

Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE

Instituto Portugués de Oncologia do Porto Francisco Gentil, EPE

Centro Hospitalar Pévoa de Varzim/Vila do Conde, EPE

Unidade Local de Satide da Guarda, EPE

Centro Hospitalar Tondela-Viseu, EPE

Unidade Local de Satide de Castelo Branco, EPE

Centro Hospitalar Universitério Cova da Beira, EPE

Unidade Local de Satide de Matosinhos, EPE

Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Norte, EPE

Unidade Local de Satide do Alto Minho, EPE

Centro Hospitalar Universitério de S. Jodo, EPE

Unidade Local de Satide do Baixo Alentejo, EPE

Centro Hospitalar Universitario do Algarve, EPE

Unidade Local de Satide do Litoral Alentejano, EPE

CH Universitario de Santo Anténio, E.P.E.

Unidade Local de Satide do Nordeste, EPE

Centro Hospitalar Universitario Lisboa Central, EPE

Unidade Local de Satide do Norte Alentejano, EPE

Elaboracéao Propria

Com a publicacao do Decreto-Lei n.° 102/2023, de 7 de novembro, procedeu-se a reestruturacao

de 31 EPE integradas no SNS, adotando, a partir de 1 de janeiro de 2024, 0 modelo de organizacao

31



e funcionamento em Unidades Locais de Satide (ULS). Os 3 Institutos Portugueses de Oncologia

(IPO), nao foram reestruturados, devido a especificidade assistencial. Assim, as novas 31 ULS

juntaram-se

as 8 ULS existentes.

Na tabela 9 estdo elencadas as 39 ULS existentes em Portugal a partir de 01 de janeiro de 2024, e

inclui as 8 ULS pré-existentes.

Tabela 9 - 39 ULS, EPE - 01/01/2024

ULS > Csp > CSH >
ULS do Alto Ave, E.P.E. ACeSAlto Ave — Guimardes/Vizela/Terras de Basto e do CS de Celorico de Basto Hospital da Senhora da Oliveira Guimaries, E.P.E.
EII;SE de  Barcelos/Esposende, ACeS do Céavado I1I — Barcelos/Esposende Hospital de Santa Maria Maior — Barcelos, E.P.E.

ULS de Braga, E.P.E.

ACeS do Cavado I — Braga e do Cavado IT — Gerés/Cabreira

Hospital de Braga, E.P.E.

ULS do Tamega e Sousa, E.P.E.

ACeS do Tdmega I — Baixo Tamega, com exce¢do do Centro de Satde de Celorico de
Basto, do Tamega II — Vale do Sousa Norte e do Tamega IT1I — Vale do Sousa Sul

CH do Tamega e Sousa, E.P.E.

ULS Pévoa de Varzim/Vila do
Conde, E.P.E.

ACeS do Grande Porto IV — Povoa de Varzim/Vila do Conde

CH Povoa de Varzim/Vila do Conde, E.P.E.

ULS do Médio Ave, E.P.E.

ACeS do Grande Porto I — Santo Tirso/Trofa e do Ave — Famalicao

CH do Médio Ave, E.P.E.

ULS de Gaia/Espinho, E.P.E.

ACeS do Grande Porto VII — Gaia e do Grande Porto VIII — Espinho/Gaia

CH de Vila Nova de Gaia/Espinho, E.P.E.

ULS de Trés -os -Montes e Alto
Douro, E.P.E.

ACeS de Trés -os -Montes — Alto Tadmega e Barroso, do Douro I — Marao e Douro
Norte e do Douro IT — Douro Sul

CH de Trés -os -Montes e Alto Douro, E.P.E.

ULS de Entre Douro e Vouga,
E.P.E.

ACeS de Entre Douro e Vouga I — Feira e Arouca e de Entre Douro e Vouga IT —
Aveiro Norte

CH de Entre o Douro e Vouga, E.P.E.

ULS de Sdo Jodo, E.P.E.

ACeS do Grande Porto ITI — Maia/Valongo e do Grande Porto VI — Porto Oriental

CH Universitario de Sdo Joao, E.P.E.

ULS de Santo Anténio, E.P.E.

ACeS do Grande Porto IT — Gondomar e do Grande Porto V — Porto Ocidental

CH Universitario de Santo Anténio, E.P.E.

ULS do Baixo Mondego, E.P.E.

CS da Figueira da Foz, de Soure e de Montemor -0 -Velho

Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.P.E.

ULS da Cova da Beira, E.P.E.

ACeS da Cova da Beira

CH Universitario da Cova da Beira, E.P.E.

ULS Viseu Dao--Lafées, E.P.E.

ACeS de Dao -Lafdes

CH Tondela -Viseu, E.P.E.

ULS da Regido de Leiria, E.P.E.

ACeS do Pinhal Litoral e os CS de Ourém, de Fatima, de Alcobaca e da Nazaré

CH de Leiria, E.P.E.

ULS de Coimbra, E.P.E.

ACeS Pinhal Interior Norte, CS Cantanhede, Celas, Eiras, Fernao Magalhdes, Norton
de Matos, Santa Clara, Sdo Martinho do Bispo, Condeixa -a -Nova, Mealhada, Mira,
Mortégua e Penacova

CH e Universitario de Coimbra, E.P.E., Hospital Arcebispo Jodo
Criséstomo — Cantanhede e Centro de Medicina de Reabilitacdo da
Regido Centro — Rovisco Pais

ULS Regido de Aveiro, E.P.E.

ACeS do Baixo Vouga

CH Baixo Vouga, E.P.E. e Hospital Dr. Francisco Zagalo — Ovar

ULS de Amadora/Sintra, E.P.E.

ACeS da Amadora e de Sintra

Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, E.P.E.

ULS de Almada -Seixal, E.P.E.

ACeS Almada -Seixal

Hospital Garcia de Orta, E.P.E.

ULS da Leziria, E.P.E.

ACeS Leziria

Hospital Distrital de Santarém, E.P.E.

ULS do Estuério do Tejo, E.P.E.

ACeS Estuério do Tejo

Hospital de Vila Franca de Xira, E.P.E.

ULS de Loures-Odivelas, E.P.E.

ACeS Loures-Odivelas, com excecdo do CS de Sacavém

Hospital de Loures, E.P.E.

ULS de Santa Maria, E.P.E.

ACeS Lisboa Norte e CS de Mafra

CH Universitario de Lisboa Norte, E.P.E.

ULS de Saude de Sdo José,
E.P.E.

ACeS Lisboa Central e CS de Sacavém

CH Universitario de Lisboa Central, E.P.E., CH Psiquitrico de
Lisboa, e Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto

ULS do Oeste, E.P.E.

ACeS Oeste Sul, com exce¢ao do CS de Mafra, do Bombarral, das Caldas da Rainha,
de Obidos e de Peniche

CH do Oeste, E.P.E.

ULS de Satide do Médio Tejo,
E.P.E.

CS de Abrantes, de Alcanena, de Constincia, do Entroncamento, de Ferreira do
Zézere, de Macdo, do Sardoal, de Torres Novas, de Tomar, de Vila Nova da
Barquinha e de Vila de Rei

CH do Médio Tejo, E.P.E.

ULS da Arrébida, E.P.E. ACeS da Arrabida CH de Setubal, E.P.E.
ULS Lisboa Ocidental, E.P.E. ACeS Lisboa Ocidental e Oeiras e CS de Cascais CH de Lisboa Ocidental, E.P.E.
ULS do Arco Ribeirinho, E.P.E. |ACeS Arco Ribeirinho CH Barreiro -Montijo, E.P.E.

ULS do Alto Alentejo, E.P.E. (1)

Laboratério de Satide Pablica do Alentejo

ULS do Norte Alentejano, E.P.E.

ULS do Alentejo Central, E.P.E.

ACeS do Alentejo Central

Hospital do Espirito Santo de Evora, E.P.E.

ULS do Algarve, E.P.E.

ACeS Algarve I (Central), Algarve II ( Barlavento) e Algarve III (Sotavento)

CH Universitario do Algarve, E.P.E.

ULS da Guarda, EPE

ULS de Castelo Branco, EPE

ULS de Matosinhos, EPE

ULS do Alto Minho, EPE

ULS do Baixo Alentejo, EPE

ULS do Litoral Alentejano, EPE

ULS do Nordeste, EPE

(1) ULS ja existente: alterou a designacao e integrou o Laboratorio de Satde Piblica do Alentejo
Fonte: Decreto-Lei n.° 102/2023, de 7 de novembro
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Capitulo 3 - Caracterizacao da ULS Guarda

3.1 Geral

A ULS Guarda, pessoa coletiva de direito ptblico de natureza empresarial, foi criada em
01/10/2008, através do Decreto-Lei n® 183/2008, de 4 de setembro, integrando dois hospitais
(Hospital Sousa Martins, na Guarda e Hospital Nossa Senhora da Assun¢ao, em Seia) e 12 Centros
de Satide da ex-Subregiao de Satiide da Guarda (Almeida, Celorico da Beira, Figueira de Castelo
Rodrigo, Fornos de Algodres, Gouveia, Guarda, Manteigas, Méda, Pinhel, Sabugal, Seia e
Trancoso). Através do Decreto-Lei n.° 59/2014, de 16 de abril, foram transferidas da ULS
Nordeste para a ULS Guarda as atribuicbes e competéncias no que se refere a prestacdo de
cuidados de satide a populacao do concelho de Vila Nova de Foz Coa, prestados pelo Centro de
Saude de Vila Nova de Foz Co6a. Esta transferéncia foi justificada pela necessidade de ajustar os
movimentos tradicionais das populacoes as areas de influéncia de cada ULS, por forma a garantir
o cumprimento dos principios de coordenacdo e integracdo de cuidados. Assim, desde
01/05/2014, a area de influéncia da ULS Guarda corresponde ao Distrito da Guarda, com excecao

do concelho de Aguiar da Beira, que est4 integrado na area da ULS de Viseu Dao—Lafoes.

A ULS Guarda rege-se pelos Estatutos das ULS, de acordo com Decreto-Lei n.° 52/2022 na sua
redacdo atual; pelo seu Regulamento Interno, homologado pelo Secretario de Estado Adjunto e
da Satide em 08/07/2019; pelas normas em vigor para o SNS aplicaveis as ULS, compativeis com
a natureza e o regime de Entidade Pablica Empresarial; por todas as normas gerais e especiais

que, por forca da sua natureza juridica, sejam aplicaveis a ULS Guarda.

A ULS Guarda presta trés niveis de cuidados de satde aos 135.982 habitantes (INE, 2023), da sua
area de influéncia: primarios (centros de satde), que representam o primeiro nivel de contato dos
individuos, das familias e da comunidade com os cuidados de satide, como resposta de
proximidade e de continuidade no processo assistencial; secundérios (hospitalares), com
intervencoes de maior diferenciacio técnica, mediante referenciacao clinica ou em contexto de
urgéncia ou emergéncia; e terciarios (paliativos e de convalescenca). A ULS Guarda garante ainda
as atividades de satide piiblica e os meios necessarios ao exercicio das competéncias da autoridade

de satide, bem como atividades de investigacao, formacao e ensino pré e pés-graduado.

Na figura 3 é apresentado o organograma da ULS Guarda em vigor, onde estao patentes os trés

niveis de cuidados, integrados na area de prestacao de cuidados de satude.
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Figura 3 — Organograma da ULS Guarda
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O capital estatutario da Unidade Local de Satide da Guarda cifrava-se em 47.949.759,00€ a data
de 31 de dezembro de 2023 (ULS Guarda, 2022; Despacho Conjunto Financas e Sadde, 2023). A
dotacao corrigida do orcamento de receita do ano fiscal 2023 remontou a 166.118.089€, com uma
taxa de execucdo de 97,8%. No que diz respeito ao orcamento de despesa, a dotacao corrigida do

ano 2023 ascendeu a 160.904.938€, com uma execucao total de 95,1%.

Os recursos humanos da ULS Guarda, em 31/03/2024, totalizavam 2.288,4 colaboradores em

distintos tipos de contratos e grupos profissionais (SDM_RH, 2024), conforme tabela 10.

Tabela 10 — RH ETC ULS Guarda - 31/03/2024

Grupo Profissional g:;:i]?:* CSP Hospitais | TOTAL

Dirigente 17,0 2,0 1,0 20,0
Administradores Hospitalares 1,0 0,0 0,0 1,0
Médicos 5,1 84,6 102,9 192,6
Enfermeiros 48,5 188,0 568,6 805,1
Técnicos Superiores de Diagnostico e Terapéutica (TSDT) 14,1 30,6 105,8 150,5
Técnicos Superiores de Satde (TSS) 1,0 3,3 6,7 11,0
Farmacéuticos 11,0 0,0 6,0 17,0
Técnicos Superiores TS) 32,7 9,7 6,0 48.4
Informética 12,0 0,0 0,0 12,0
Assistente Técnico (AT) 147,0 95,0 9,0 251,0
Assistente Operacional (AO) 141,9 131,4 352,9 626,2
Meédicos Internos 27,4 32,0 51,7 111,1
Pré Carreira-Farmacéuticos 2,0 0,0 3,0 5,0
Outros 25,5 ,0 5,0 37,5

TOTAL 486,2 583,6 1.218,6 2.288,4

Fonte: SDM_RH (2024)
*inclui Administracéo, Apoio Técnico, Gestao/Logistica, Suporte 8 Administracao e a Prestacio de Cuidados

34



Os dados relativos ao numero de recursos humanos da ULS Guarda s3o apresentados em
“equivalente a tempo completo” (ETC) por ser a medida utilizada pela ACSS no processo de
contratualizacdo. A medida ETC expressa a proporcao da carga horaria de trabalho de
profissionais em relacdo ao regime de trabalho em tempo completo (Eurostat, 2024). Esta analise
¢é particularmente relevante em organizacdes onde os trabalhadores podem estar alocados a

diferentes servicos ou UFs, como é o caso da sadde.

Tendo em conta a visdo, missdo, valores e objetivos estratégicos, e no ambito do exercicio da
fungdo acionista no setor empresarial do Estado, a ULS Guarda define os objetivos do seu plano
de atividades de prestacdo de servigos e cuidados de satde através de Contratos-Programa (ULS
Guarda, 2022). Na figura 4 sao apresentados a visdo, visdo, missdo, valores e objetivos

estratégicos da ULS Guarda.

Figura 4 — Missdo, Visao, Valores e Objetivos da ULS Guarda
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A ULSG pretende ser reconhecida por/utentes, colabmgl;\ri e demais entidades como uma

VISAO

organizagdo que assegura uma respogta de elevada qualidade as necessidades de saide dos seus
utentes ao longo do ciclo vitgl, pautando-se por rigoxosos principios de eficiéncia e

Te bilidade na vertente ica, financeira, social e ambjental.

/
\

0 missdo a prestacdo integrada de cuidados de \saide primarios,
hospitalares, pafiativos e de convalescenca a populacdo da sua area de\influéncia, com
mobilizagio ativa da comunidade envolvente, tendo em vista o incrementy dos niveis de

MISSAO

A ULSG agSegura ainda as atividades de servicos operativos de saide pablica ‘e os meios
necessarjds ao exercicio das comgeténcias da autoridade de satide na area geografisa por ela
abrangida, bem como atividades de investigacao, formacao e ensino.

\\

VALORES

Humanismo; Equidade; Cooperacio; Etica e Deontologia Profissional; Rigor; Inovacio.

\

OBJETIVOS ESTRATEGICOS
1- Reorganizacao hospitalar, centrada no interesse do doente, integrando principios de boa governacio clinica
e empresarial
2- Articulagdo e integracio vertical de cuidados
3- Adequacio da oferta e reorientac¢do da procura
4- Promover a melhoria continua da qualidade
5- Empreender politicas de recursos humanos que promovam a vinculagéo e o compromisso com a institui¢ao
6- Aumentar receitas extra contrato programa
7- Racionaliza¢do de custos

Fonte: ULS Guarda (2024)
Elaboragdo propria

Na prossecucao da sua missdo, a ULS Guarda oferece cuidados de satide continuos que pretendem
satisfazer a integralidade das necessidades sentidas pela populacdo abrangida da sua area de
influéncia, estimada em 135.982 residentes no ano 2022 (INE, 2023). Na tabela 11 é apresentada
a caracterizacdo demografica da populacao residente estimada para 2022, da area de influéncia

da ULS Guarda, por sexo e grupos etarios.
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Tabela 11 — Caracteriza¢do Demogréafica

>=0e< |[>=15e< | >=65e< >=
Concelho H M Total 15 Anos | 65 A5nos - A5nos 25 Anos

Almeida 2.673 3.018 5.691 361 2.814 1.035 1.481
Celorico da Beira 3.109 3.417 6.526 611 3.569 1.054 1.292
Figueira de Castelo Rodrigo 2.402 2.657 5.059 502 2.636 830 1.091
Fornos de Algodres 2.013 2.348 4.361 401 2.392 648 920
Gouveia 5.709 6.395 12.104 1.080 6.320 2.147 2.557
Guarda 18.985 20.800 39.785 4.402 25.037 5.180 5.166
Manteigas 1.349 1.550 2.899 229 1.550 559 561
Méda 2.166 2.386 4.552 371 2.411 768 1.002
Pinhel 3.806 4.066 7.872 626 4.154 1.349 1.743
Sabugal 5.297 5.873 11.170 851 5.300 2.064 2.955
Seia 10.138 11.256 21.304 2.048 11.818 3.690 3.838
Trancoso 3.963 4.324 8.287 724 4.513 1.334 1.716
Vila Nova de Foz Coa 3.014 3.268 6.282 540 3.442 1.093 1.207

Total 64.624 71.358| 135.982 12.746 75.956 21.751| 25.529

Fonte: INE (2023)

A figura 5 constitui a representacao grafica dos dados da populacao estimada para o ano 2022
residente na area de influéncia da ULS Guarda, com base em faixas etarias e sexo, que resulta em
uma piramide etéria invertida, o que evidencia um grande envelhecimento populacional. Saroha,
(2018) menciona que uma piramide etaria pode oferecer uma grande quantidade de informacdes
sobre fertilidade, mortalidade e dindmica populacional, e também o nivel de desenvolvimento de
uma regido ou pais. Karimi (2019), refere que o envelhecimento populacional é um dos fatores
que aumenta a procura de cuidados de satude, pelo que se torna necessario identificar as
necessidades em satide de forma a responder adequadamente, tendo em conta os recursos

limitados.

Figura 5 — Piramide etaria da populacdo abrangida pela ULS Guarda
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Os indicadores demograficos da area de abrangéncia da ULS Guarda, patentes na tabela 12,
traduzem o envelhecimento da populacdo, com particular gravidade no indice de envelhecimento,
no indice de dependéncia de idosos, na taxa de crescimento efetivo e na taxa bruta de natalidade.
As altas taxas brutas de mortalidade poderao estar associadas ao elevado niimero de populacao

maior de 65 anos.
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Tabela 12 — Indicadores Demogréaficos 2022

indice de indice de indice de indice de Taxa de Taxa de LRI || e [
dependén- envelhe- dependén- | dependén- |crescimento |crescimento d‘e d‘?
ciadejovens| cimento |ciadeidosos| cia total efectivo % natural % nataol S fenortli e
(%0) (%0)
Portugal 20,40 185,60 38,00 58,40 0,44 -0,39 8,00 11,90
Almeida 12,80 697,00 89,40 102,20 -1,62 -2,32 3,50 26,70
Celorico da Beira 17,10 384,00 65,70 82,90 -0,60 -0,99 6,00 15,90
Figueira de C. Rodrigo 19,00 382,70 72,90 91,90 -0,61 -1,36 6,50 20,10
Fornos de Algodres 16,80 391,00 65,60 82,30 -1,32 -1,75 4,80 22,30
Gouveia 17,10 435,60 74,40 91,50 -1,09 -1,59 5,10 21,00
Guarda 17,60 235,00 41,30 58,90 -0,88 -0,65 6,20 12,70
Manteigas 14,80 489,10 72,30 87,00 -1,78 -1,71 4,80 21,90
Méda 15,40 477,10 73,40 88,80 -1,27 -1,51 3,10 18,10
Pinhel 15,10 493,90 74,40 89,50 -1,65 -1,86 3,80 22,40
Sabugal 16,10 589,80 94,70 110,80 -1,63 -2,46 4,10 28,70
Seia 17,30 367,60 63,70 81,00 -1,46 -1,51 4,00 19,20
Trancoso 16,00 421,30 67,60 83,60 -1,32 -1,51 4,90 20,00
Vila Nova de Foz Cba 15,70 425,90 66,80 82,50 -0,25 -1,53 5,10 20,30
Fonte: INE (2023)
»
3.2 Areados CSP

Para uma melhor compreensao da area dos CSP da ULS, seguidamente serao abordadas as suas

UF e respetivas carteiras de servico, utentes inscritos e recursos humanos.

3.2.1 Unidades Funcionais

Os CSP da ULS Guarda sao prestados em 41 UFs, integradas ou comuns aos 13 centros de satde.
De acordo com o Artigo 38° do Decreto-Lei n.° 52/2022, na sua redacao atual, a area dos CSP das
ULS inclui as seguintes UFs: USF; UCSP; UCC; Unidade de Satide Publica (USP); Unidade de
Recursos Assistenciais Partilhados (URAP); outras unidades ou servicos, mediante proposta

fundamentada. A ULS Guarda dispde de todas estas tipologias de UFs.

As USF e UCSP sao unidades de cuidados personalizados, formadas por médicos, enfermeiros e
assistentes técnicos, com autonomia funcional e técnica e desenvolvem a sua atividade com base
na contratualiza¢ao de objetivos. Nao obstante ambas terem a mesmo area de atuacao (prestacao
de cuidados de satide, individuais e familiares), a USF é constituida voluntariamente, através de

N

candidatura. No que diz respeito a contratualizacdo, e para efeitos de calculo de indices de
desempenho, nas USF sao considerados todos os utentes com inscricao ativa, enquanto nas UCSP
relevam apenas os utentes com médico de familia (ACSS, 2023). Distinguem-se também pelo
facto de as USF garantirem uma carteira basica de servicos aos cidadaos nelas inscritos (ainda
que transitoriamente nao tenham médico de familia atribuido), e também pela existéncia de um
regime remuneratoério e de incentivos financeiros a atribuir aos profissionais que integram as USF

modelo B, conforme Decreto-Lei n.° 103/2023.

O Servico de Atendimento Complementar (SAC) e o Servico de Atendimento Permanente (SAP)
constituem um dos casos de “outras unidades ou servicos”, visto que nao estdo especificamente
previstas no Decreto-Lei n.° 52/2022, na sua redacio atual. Destinam-se ao atendimento de

utentes em situacdo de doenga aguda que tém os seus médicos de familia indisponiveis, ou a
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utentes sem médico de familia atribuido, ou ainda aos nao inscritos na UCSP ou USF do respetivo
centro de sadde. As terminologias SAC e SAP diferenciam-se apenas pelo tempo de
funcionamento: enquanto o SAC tem horario variavel, o SAP funciona 24 hs x 7 dias semana.
Estas unidades localizam-se em todos os concelhos, a excecdo de Guarda, Seia e Vila Nova de Foz

Cda, onde existem servicos de urgéncia hospitalar.

As UCC sao unidades de cuidados de satide e apoio psicolégico e social, com autonomia funcional
e técnica e com intervencdo domicilidria e comunitaria, sendo compostas por equipas
multidisciplinares. Através das UCC, os CSP participam na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI), constituindo a equipa de cuidados continuados integrados
(ECCI), prevista no Decreto-Lei n.° 101/2006, na sua redacgao atual. Na ULS Guarda estdo em
funcionamento 10 UCC, sendo que 2 delas abrangem 2 concelhos cada uma (Celorico-Fornos e
Guarda-Manteigas). O centro de satide de Figueira de Castelo Rodrigo, por ainda nao dispor de
uma UCC, integra uma ECCI de modo a garantir o acesso de seus utentes 8 RNCCI. No que diz
respeito a contratualizagio, e para efeitos de calculo de indices de desempenho, nas UCC sao
considerados todos os utentes com inscricao ativa em UCSP e USF da area de influéncia da UCC.
Na tabela 13 estdo patentes as 152 camas domiciliarias ECCI em cada concelho da area de

abrangéncia da ULS Guarda em 31/03/2024.

Tabela 13 — Camas ECCI

Camas
e contratadas
Almeida 10
Celorico da Beira 9
Figueira de Castelo Rodrigo
Fornos de Algodres 14
Gouveia 20
Guarda 20
Manteigas 4
Méda 6
Pinhel 13
Sabugal 10
Seia 20
Trancoso 11
Vila Nova de Foz Cba 8
Total 152

Fonte: ULS Guarda

Como define o n° 9 do Artigo 38° do Decreto-Lei n.° 52/2022, na sua redacao atual, “as USP sao
unidades com autonomia funcional e técnica, as quais cabe a vigilancia epidemiologica, a
elaboracdo de informacgoes e planos no dominio da satide publica, a gestdo de programas de
intervencao no ambito da prevencao, promocao e protecao da satde da populacao e de grupos
especificos, colaborando no exercicio de fun¢oes de autoridade de satide e sendo compostas, entre
outros profissionais, por médicos de satde publica, enfermeiros especialistas na area de
enfermagem de saide comunitaria e de satde publica e técnicos superiores das areas de
diagnostico e terapéutica”. A USP atua também como observatoério de satide e desenvolve a sua

atividade em toda a 4rea de abrangéncia da ULS Guarda.
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A sigla URAP, ainda é utilizada no Estatuto do SNS em vigor. Contudo, no seguimento da
generalizacdo de ULS no pais ja foi alterada no Sistema de Dados Mestre (SDM) da ACSS para
Servicos Assistenciais Partilhados da ULS Guarda. Integra Assistentes Sociais,
Cardiopneumologistas, Fisioterapeutas, Nutricionistas, Radiologistas, Psicologos e outros
profissionais de satde que nao médicos ou enfermeiros. No caso da ULS Guarda, estes
profissionais estao integrados nos respetivos servigos, transversais a ULS. Assim, os profissionais
afetos aos CSP formam a Equipa de Recursos Assistenciais Partilhados (ERAP), que presta
cuidados de satde e servigos de consultoria as demais UFs da area dos CSP da ULS Guarda e

promove a articulacao com os cuidados hospitalares e com outros recursos da comunidade.

O Centro de Diagnostico Pneumologico (CDP) é uma unidade de satde diferenciada na area da
tuberculose que integra profissionais de saide — médicos, enfermeiros e administrativos. Os
médicos sdo profissionais com experiéncia na tuberculose conhecendo os protocolos de
diagnostico e tratamento da doenca. A existéncia de unidades de satdes diferenciadas na
tuberculose, permite gerir o diagnostico e tratamento desta doenca de forma integrada na
comunidade, estabelecendo parcerias de atuagdo com os CSP, institui¢oes hospitalares e diversas
estruturas comunitarias (DGS, 2024). O CDP da Guarda tem como ambito de atuacido a

populacao da area de influéncia da ULS Guarda (ULS Guarda, 2022).

De acordo com o Decreto-Lei n.° 15/2024, a Junta Médica de Avaliacao de Incapacidade (JMAI)
é criada por iniciativa das ULS e é constituida por médicos especialistas, integrando 1 presidente,
2 vogais efetivos e 2 suplentes. A JMAI emite atestados médicos de incapacidade multiusos
(AMIM) que permite o acesso dos cidadios que tenham uma perda demonstrada de
funcionalidade a beneficios sociais, econdémicos e fiscais, promovendo assim a sua integracao

social. As 41 UF da ULS Guarda sdo apresentadas na tabela 14, por tipologias e concelhos.

Tabela 14 — Unidades Funcionais dos CSP

Centro de Satude/

UCSP USF ucc ECCI SAC SAP
concelho
Almeida Almeida Almeida Almeida
Celorico da Beira | Celorico Beira . Celorico Beira
Celorico-
Fornos de Algodres Fornos de Fornos Fornos de
Algodres Algodres
Figueira de Castelo | Figueirade C. Figueira de C. Figueira de C.
Rodrigo Rodrigo Rodrigo Rodrigo
Gouveia Gouveia Gouveia Gouveia
ARibeirinha ERAP USP CDP JMAI
Guarda Guarda Carolina Guarda- a)
Beatriz Angelo| Manteigas
Manteigas Manteigas Manteigas
Méda Mimar Méda Méda Méda
Pinhel Pinhel Pinhel Pinhel
Sabugal Sabugal Sabugal Sabugal
Seia Seia Seia b)
Trancoso Trancoso Trancoso Trancoso
Vila Nova de Foz | VilaNovade Vila Nova de b)
Coa Foz Cba Foz Cba
TOTAL 12 3 10 1 9 1 1 1 1 2

Fonte: elaboracéo propria - adaptado de SDM e https://www.ulsguarda.min-saude.pt/category/servicos/cuidados-de-saude-primarios/
a) concelho dispde de servico de urgéncia médico-cirtrgica (SUMC)
b) concelho dispde de servico de urgéncia basica (SUB)
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3.2.2 Carteira de Servicos

As carteiras de servico das UFs da area dos CSP representam o seu compromisso assistencial
nuclear e estdo de acordo com os objetivos e o legalmente preconizado para cada tipologia. Optou-
se por apresentar a carteira de servicos da UCSP/USF, UCC/ECCI, UCC, de acordo com a
terminologia utilizada no SDM. As atividades desenvolvidas pela ERAP, SAC/SAP, CDP e JMAI

sao de ambito mais restrito e ja especificadas no ponto 3.2.1.

A carteira de servigcos da USF e UCSP é comum e no caso da ULS Guarda, sdo disponibilizados
apenas os servigos da carteira basica. A carteira adicional pode ser contratualizada pelas equipas,
garantindo, contudo, o compromisso assistencial da carteira basica. No que diz respeito as USF,
o Despacho n.° 12456-B/2023 explicita o que deve ser obrigatoriamente contratualizado como
fundamental em termos de cuidados de medicina geral e familiar e de enfermagem: niicleo base
de servigos clinicos, secretariado clinico/administrativo, funcionamento, dimensao da lista de
utentes e formagdo continua. Na tabela 15 sdo apresentados os servicos da carteira basica das
UCSP e USF.

Tabela 15 — Carteira de Servigcos UCSP e USF

Vacinacao
Satde Infantil e Juvenil
Gestdoda  [Sadde do Adulto e Satide do Idoso
Saade Satde Materna
Planeamento Familiar
Cessacao Tabégica
Alendimento doenca aguda na unidade funcional
Atendimento doenca aguda no domicilio
Carteira Atendimento doenca aguda por telefone (ou por outros canais n pres.)
Bésica Diabetes Mellitus
Hipertensao arterial
Doencas cardiovasculares
Gestdoda  [Doencas respiratérias cronicas
Doenca Crénica | Depressio, ansiedade e outras doengas mentais
Doencas osteoarticulares
Domicilios programados a doentes dependentes
Gestao de outras doencas cronicas
Outros servigos |Tratamentos de Enfermagem
Alargamento de horario
Colaboracgdo com outras unidades funcionais
Participaco nas escalas de SAC ou SAP
Carteira Servigos Consultas a utentes s/ emédico (geral, s. infantil, s, mulher e d. crénica)[]
Adicional Adicionais  |Atividade sazonal
Consulta intensiva de cessacio tabagica
Pequena cirurgia (utentes de outras UF)
Outros tipos de servicos (utentes de outras UF)

Gestdo da
Doenca Aguda

Fonte: SDM (2024)

O compromisso assistencial da UCC é constituido pela prestacdo de cuidados constantes da
carteira de servicos, elaborada segundo os principios do Regulamento da Organizacido e
Funcionamento da Unidade de Cuidados na Comunidade, aprovado pelo Despacho n.°
10143/2009. Os cuidados de satde prestados pela UCC devem ser definidos considerando o
diagnostico de satde da comunidade e as estratégias de intervencao definidas no Plano Nacional
de Saade (PNS) e devem estar em articulacao com as USF, UCSP, a USP e com RNCCI, através da

equipa coordenadora local. Na tabela 16 é apresenta a carteira de servicos das UCC.
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Tabela 16 — Carteira de Servicos UCC

Crianca e adolescénciall

Satide reprodutiva

Satide do adulto e do idoso

Satde escolar

Outros programas de gestdo da satide

Cuidados continuados integrados

Reabilitacio e fisioterapia

Satde mental

Abordagem paliativa

Gestdo de outras doencas cronicas

Participacdo na Equipa Local de Intervencao Precoce
Apoio a Criancas e Jovens em Risco

Participacio no Nicleo Local de Insercao Social
Participacio na Equipa de Prevenco da Violéncia em Adultos[]
Colaboraco com outras unidades funcionais

Gestdo da
Satide

Gestdo da
Doenca

Outras
atividades

Fonte: SDM (2024)

A ECCI quando nao integrada em UCC, como € o caso do centro de satide de Figueira de Castelo

Rodrigo, deve assegurar a carteira de servico patente na tabela 17.

Tabela 17 — Carteira de Servigos ECCI

Cuidados continuados integrados
Reabilitacao e fisioterapia
Abordagem paliativa

Gestao da
Doenca

Fonte: SDM (2024)

O Decreto-Lei n.° 81/2009, na sua redagao atual, estabelece para os servicos operativos de satide
publica um modelo organizacional e técnico flexivel, com vista a garantir de forma célere e eficaz
a protecdo da satide das populacdes. Os servicos de natureza operativa de satde puiblica sdo
criados em funcao da dimensao populacional residente na area respetiva de intervencao, dendo
intervir no ambito das operagdes essenciais de satide puablica, nos termos da OMS. As
competéncias dos servi¢os de natureza operativa de saiide ptblica integram o exercicio do poder
de autoridade de satide, no cumprimento da obrigacio do Estado de intervir na defesa da satde

publica.

A USP é composta, entre outros profissionais, por médicos de satide publica, enfermeiros
especialistas na area de enfermagem de satide comunitaria e de satide publica e técnicos
superiores das areas de diagnostico e terapéutica, tendo a carteira de servicos apresentada na
tabela 18.

Tabela 18 — Carteira de Servigos USP

Observacdo do estado de satide da populacio
Servicos Gerais |Vigilancia epidemiol6gica e resposta s emergéncias em satide publical]
Atividades da autoridade de satide

Vacinacdo (gestao do programa)

Satde ambiental

Qualidade e seguranca alimentar

Sanidade internacional

Consulta do viajante

Educacio para a saide, literacia e autocuidado
Satide escolar

Promocio de estilos de vida saudaveis
Promocio de ambientes saudaveis

Saide oral

Protecdo da
Satide

Promocio da
Satde

Fonte: SDM (2024)
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3.2.3 Utentes Inscritos

Sera aqui considerado o conceito de inscri¢ao ativa, visto ser muito relevante na generalidade dos
indicadores de contratualizacao com os CSP, pois os utentes apenas sdo contabilizados, enquanto
utentes inscritos, no numerador e denominador, se tiverem este tipo de inscricdo. De acordo com
o Despacho n.° 1668/2023, que define as regras de organizacao e os mecanismos de gestao
referentes ao Registo Nacional de Utentes (RNU), assim como as regras de registo do cidadao no
SNS e de inscri¢do nos CSP, o conceito de inscricdo ativa ndo inclui utentes esporadicos e tao
pouco os utentes nao frequentadores, que conforme o conceito 127 da (Especificacdo de Conceito
Nao Frequentadores [SDMNF], 2024), sao os utentes que embora tenham inscricdo ativa, nao
tiveram nos ultimos 5 anos, cumulativamente: qualquer consulta nos CSP e tao pouco episédios
hospitalares em qualquer instituicao do SNS; registo de dispensa de medicamentos em farmécia

de oficina; vacina registada no e-Vacinas; contactos no SNS24.

De acordo com Decreto-Lei n.° 103/2023, as listas de utentes inscritos em cada médico sdo
ponderadas por aplicacdo de fatores, consoante a faixa etaria. Multiplica-se pelo fator 1,5 o
numero de criancas dos 0 aos 6 anos de idade; pelo fator 2, os adultos entre os 65 € 0s 74 anos;
pelo fator 2,5 os adultos com idade igual ou superior a 75 anos. O conceito de unidades
ponderadas foi atualizado, passando a ponderar as listas de utentes também pelo risco individual
de cada utente, privilegiando as populacoes vulneraveis que tém maiores e mais complexas
necessidades em satide. O nivel de complexidade dos utentes é calculado por um algoritmo de
ajustamento e ponderacdo do risco de cada utente, para prever a carga de trabalho assistencial
necessaria para garantir cuidados tendo em conta a idade, o género, as condigcOes
socioeconomicas, o ciclo de vida, a morbilidade e o contexto de exercicio da equipa
multiprofissional. As inscric6es de utentes nos CSP apenas podem ser realizadas em UFs do tipo
UCSP ou USF. O numero de utentes inscritos em cada UCSP e USF da ULS Guarda, em

31/03/2024, é apresentado na tabela 19.

Tabela 19 — Utentes inscritos nas UCSP e USF da ULS Guarda

Inscritos Unidades Faixa etaria
WA ativos Ponderadas | o00_06 07_64 65_74 275

UCSP Almeida 6.137 9.607,0 175 3.354 1.059 1.549
UCSP Celorico da Beira 7.580 10.929,5 285 4.786 1.113 1.396
UCSP Figueira de Castelo Rodrigo 5.090 7.657,5 202 2.973 812 1.103
UCSP Fornos de Algodres 5.179 7.613,0 206 3.167 756 1.050
UCSP Gouveia 12.978 19.428,0 494 7.635 2.141 2.708
UCSP Guarda 19.396 26.105,0 940 13.497 2.399 2.560
UCSP Manteigas 3.016 4.504,0 125 1.751 569 571
UCSP Pinhel 8.398 12.559,5 279 5.001 1.310 1.808
UCSP Sabugal 9.633 15.172,0 340 5.177 1.610 2.506
UCSP Seia 21.354 31.206,0 839 13.039 3.563 3.913
UCSP Trancoso 8.078 11.907,0 314 4.909 1.221 1.634
UCSP Vila Nova de Foz Cba 5.933 8.739,5 220 3.595 961 1.157
USF a Ribeirinha 13.418 17.671,5 619 9.623 1.640 1.536
USF Carolina Beatriz Angelo 9.283 13.211,0 442 5.914 1.367 1.560
USF Mimar Méda 4.726 7.090,0 161 2.788 764 1.013

Total 140.199 203.400,5 5.641 87.209 21.285 26.064

Fonte: RNU (31/03/2024)
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as taxas de cobertura de médico de familia em cada concelho.

Tabela 20 — Taxa de cobertura de médico de familia

Inscritos Sem X

O3] 2 A ativos médico | cobertura

UCSP Almeida 6.137 2.290 62,7%
UCSP Celorico da Beira 7.580 75 99,0%
UCSP Figueira de Castelo Rodrigo 5.090 2.520 50,5%
UCSP Fornos de Algodres 5.179 19 99,6%
UCSP Gouveia 12.978 706 94,6%
UCSP Guarda 19.396 1.032 94,7%
UCSP Manteigas 3.016 1.971 34,6%
UCSP Pinhel 8.398 23 99,7%
UCSP Sabugal 9.633 2.699 72,0%
UCSP Seia 21.354 3.384 84,2%
UCSP Trancoso 8.078 956 88,2%
UCSP Vila Nova de Foz Cda 5.933 536 91,0%
USF a Ribeirinha 13.418 o 100,0%
USF Carolina Beatriz Angelo 9.283 36 99,6%
USF Mimar Méda 4.726 954 79,8%
Total 140.199 17.201 87,7%

Fonte: RNU (31/03/2024)

3.2.4 Recursos Humanos

Na tabela 20 s@o apresentados os nimeros de utentes sem médico de familia atribuido, bem como

Em 31/03/2024 os recursos humanos da area dos CSP da ULS Guarda totalizavam 583,6 ETC,

conforme apresentado na tabela 21, por grupo profissional e por tipo de UF ou servico.

Tabela 21 — RH ETC CSP - 31/03/2024

: . . Diri- | Médi- | Enfer- Méd. | g
Unidade Funcional/Servico TSDT | TSS | TS AT | AO |Inter- TOTAL

gente| co [magem nos tros
Unidade de Gestdo de Departamento de CSP 2,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,0 0,0 0,0 0,0 4,0
Gabinete do Cidadao 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,9 1,0 0,0 0,0 1,0 2,9
Unidade de Satide Publica 0,0 4,2 5,0/ 17,0 0,0 1,0 3,2 0,0 6,0 0,0 36,4
Servicos Assistenciais Partilhados 0,0 0,0 0,0/ 10,8 2,8 4,7 0,0 0,0 0,0 0,0 18,3
Unidade de Cuidados de Satide Personalizados 0,0 62,4| 85,6 0,0 0,0 0,0 71,2 78,7 8,0 5,0 310,9
USF modelo B 0,0 16,8 19,0 0,0 0,0 0,0| 12,0 9,0/ 18,0 0,0 74,8
Unidade de Cuidados na Comunidade 0,0 0,3| 32,0 2,7 0,5 3,0 0,3 0,0 0,0 0,0 38,8
Equipa Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) 0,0 0,0 0,1 0,2 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4
Servigo de Atendimento Complementar 0,0 0,6] 45,6 0,0 0,0 0,0 23| 43,7 0,0 1,0 93,2
Centro de Diagnostico Pneumologico 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 1,0
Equipa Coordenadora Local - RNCCI 0,0 0,0 0,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4
Juntas Médicas de Avaliacdo das Incapacidades 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 2,0/ 0,0 0,0 0,0 2,3
Agrupamento de Centros de Satde - Inespecifico 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3
Total 2,0| 84,6(188,0| 30,7 3,3 9,7] 95,0 131,4| 32,0 7,0| 583,6

Fonte: SDM__RH (2024)
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Capitulo 4 - Contratualizacao

4.1 Contratualizacao em Saude

Para a DE-SNS (2023), o processo de contratualizacdo é uma forma de relacionamento entre
financiadores e prestadores, assente numa filosofia contratual, que envolve a clarificacdo da
relacdo entre o financiamento atribuido e os resultados esperados e regendo-se pelos termos

contratuais definidos no contrato-programa.

De acordo com a OMS (WHO, 1998) o modelo de contratualizacdo em saide é o sistema de
prestacdo de servicos de saide que envolve contratos entre trés partes distintas: (1) os
beneficiarios (utentes); (2) os titulares de fundos ou compradores (organismos financiadores dos
servicos de saude), que agem em nome dos beneficiarios; e (3) os prestadores de servigos. Os
beneficios ou servigos sao fornecidos aos utentes. Os pagamentos contratuais aos prestadores sao
efetuados sob a forma de capitagao, ou preco por servico, ou por outro meio. O modelo de contrato

é normalmente administrado de acordo com regulamentos legalmente aplicaveis.

Para Escoval (2010) a relacio que envolve as trés partes do modelo de contratualizacao em satide
corresponde ao conceito de “agéncia”, visto que por se tratar da relacao de um grupo ou sociedade
com os servicos de satide, essa transferéncia de responsabilidades requer, para ser efetiva, a
intervencdo de uma terceira entidade que crie as interdependéncias necessarias a sua boa
concretizacdo. E essa problemdtica que constitui a caracteristica central da relacdo agéncia, em
que os prestadores, ou uma terceira entidade, desempenham o papel de agente, em nome e no

interesse dos utilizadores ou da sociedade.

De acordo com (Antunes, et al., 2011), no processo de contratualizacao em satde, a relacio entre
financiador e prestadores, aproxima-se das nocoes da Nova Gestao Piblica, como sejam, as
relacGes contratuais, a definicdo clara de papéis, a responsabilizacdo das partes envolvidas e a

maximizacao dos objetivos de eficiéncia, eficacia e economia.

Os dispositivos de contratualizacdo representam um dos principais mecanismos de prestacao de
contas nos sistemas de satde mais avancados (Observatério Portugués dos Sistemas de Saude
[OPSS], 2001). O processo de contratualizacao “assegura o equilibrio desejado entre a autonomia
e a responsabilizacdo das unidades de satide”, constituindo-se como um processo complexo e

muito exigente para todas as partes envolvidas (OPSS, 2012).

Em Portugal, o processo de contratualizacio teve inicio em 1996 com a institui¢do da primeira
agéncia de contratualizacao, na Administracao Regional de Satde (ARS) de Lisboa e Vale do Tejo,
seguida pela criacdo de outras quatro agéncias, uma em cada regido de satude, ao longo dos anos

de 1997 e 1998 (OPSS, 2001).

44



A contratualizacao com os CSP em Portugal evoluiu desde 1997, quando teve inicio a experiéncia
no campo de acao das agéncias de contratualizacdo e a criacdo do regime remuneratorio
experimental, que vigorou entre 1999 e 2005. A Sub-Regiao de Settibal contratualizou com os
seus Centros de Saiide em 2003-2004 e em 2006 a ARS Alentejo desenvolveu um processo de
contratualizacdo com os Centros de Satide das Sub-Regides de Satide (SRS) de Beja e Evora (GT-
CSP, 20009).

Na area dos cuidados hospitalares, o processo de contratualizacdo em Portugal comecou
formalmente em 1997 com a implementacdo de contratos-programa entre as agéncias de
contratualizacao e hospitais do SNS. Os primeiros hospitais contratualizaram ainda em 1997 e
ajudaram a estabelecer o modelo de contratualizacao que seria posteriormente expandido para
todo o pais. As primeiras experiéncias de contratualizacdo procuraram calcular a producao
esperada dos hospitais a partir da sua capacidade instalada (OPSS, 2001). De acordo com Valente
(2010), na tentativa de consolidacdo do processo de contratualizacdo, inicialmente deu-se o
desenvolvimento de projetos especificos para a reducdo das listas de espera para consultas,

exames e cirurgias.

As clausulas contratuais gerais dos contratos-programa celebrados entre o Ministério da Satde e
os hospitais do sector empresarial do Estado foram aprovadas pelo Despacho n.° 721/2006, tendo
como principais linhas de producao o internamento, a cirurgia de ambulatério, a consulta externa,
a urgéncia, o hospital de dia, a radioterapia e o servico domiciliario. Para além destas, eram ainda
consideradas linhas referentes a producao de baixo volume, muito varidvel e muito especifica.
Esta moldura manteve-se ao longo dos anos e atualmente o contrato programa da ULS, no que
diz respeito a atividade hospitalar, considera, também, linhas de producao na area dos rastreios,
sessoes de radioncologia e de quimioterapia. O Despacho n.° 721/2006 previa que os contratos-
programa deviam estabelecer os objetivos, as metas qualitativas e quantitativas da atividade
produzida, os pregos e os indicadores de avaliacdo de desempenho dos servicos e do nivel de
satisfacdo dos utentes, bem como implementar, um programa de monitorizac¢ao e avaliacio de

indicadores de resultados da atividade assistencial.

No que diz respeito aos cuidados continuados, a RNCCI est4 implementada desde 2006, com a
publicacdo do Decreto-Lei n.° 101/2006. De acordo com Escoval et al. (2016), trata-se de um
modelo alicercado numa légica da separagdo de funcbes (compra/prestacido) através da
contratualizacio de servicos e a descentralizacao das responsabilidades de ambito territorial. O
planeamento da compra de servicos foi desenvolvido em dois planos de implementacao, num
modelo de financiamento partilhado e intersectorial entre o Ministério da Satde e o Ministério
Trabalho, Solidariedade e Seguranca Social. De acordo com o Decreto-Lei n.° 101/2006, os
encargos decorrentes do funcionamento das respostas da Reda RNCCI sao repartidos pelos
sectores da saide e da seguranca social em funcao da tipologia dos cuidados prestados. O
Ministério da Satde tem a responsabilidade pelas unidades de convalescenca e as equipas de
gestdo de altas, e no caso das unidades publicas o respetivo financiamento estd incluido no
contrato-programa celebrado com ULS. As unidades de média duracao e reabilitagao e de longa

duragdo e manutencdo, as unidades de dia e as equipas prestadoras de cuidados continuados
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integrados sdo da responsabilidade dos dois sectores em funcio da natureza dos cuidados
prestados. De acordo com os Termos de Referéncia 2024 (DE-SNS, 2023), um dos objetivos
especificos do processo de negociacio da contratualizacdo 2024 com as ULS é o de fortalecer a
coordenacdo entre os CSP, as equipas de gestao de altas hospitalares e as respostas da RNCCI,
assegurando o acompanhamento dos utentes que necessitem de cuidados apos a alta, com o

objetivo de garantir a continuidade da prestacdo e a gestdo eficiente dos servicos hospitalares.

Em 2007, as agéncias de contratualizacdo foram substituidas pelos Departamentos de
Contratualizacdo, integrados em cada uma das cinco ARS, com competéncias para participarem
na definicdo dos critérios de financiamento, apresentarem propostas de afetacdo de recursos
financeiros e procederem ao acompanhamento da execucao dos contratos-programa (Tribunal de

Contas, 2009).

Afonso (2010) menciona que a atribuicdo da fungio de contratualizacdo as ARS, através da
formalizacdo dos Departamentos de Contratualizacio, representou “um avango em relagdo a
histéria da contratualizacdo no SNS”. As antigas agéncias de contratualizacao, que foram extintas
e enfrentavam dificuldades, atuaram sem a definicao expressa sem recursos e responsabilidades
expressamente definidas. No entanto, os Departamentos de Contratualizacio passaram a ter uma
funcao quase exclusivamente financeira, centrada na alocacao de recursos, o que representou uma
perda significativa da componente de empoderamento do cidadao, que estava prevista no

despacho normativo que criou as agéncias.

Os Termos de Referéncia 2024 (DE-SNS, 2023), ajustou o processo de contratualizacdo a nova
realidade do SN, onde todas as organizacoes de satide estao constituidas em ULS, a excecao dos
3 IPO. Com a extincao das cinco ARS, a contratualizacdo passou a ser realizada entre as ULS ou
IPO e a DE-SNS. Assim, o processo de contratualizacdo com as ULS, para o ano 2024, privilegia
a prestacao integrada dos cuidados de satide, com base nos CSP e na capacidade para gerir o
estado de satide da populacdo, garantindo um nivel adequado e efetivo de prestacao dos cuidados
de sadde. O processo de contratualizagio incorpora uma filosofia de compromisso e uma pratica
assistencial e gestionaria integrada. Esta abordagem estd fundamentada na construcdo de um
quadro de referéncia para a producdo e desempenho, que responde adequadamente as
necessidades da populacgao servida pela ULS, assegurando um compromisso assistencial ajustado

e centrado no utente e nas suas necessidades de saude.

O processo de contratualizagdo com as ULS esta assente em um modelo de financiamento baseado
na capitagdo, ajustado pelo risco, pelos fluxos e pela diferenciacdo das entidades, que captura as
principais variaveis da estrutura de custos das institui¢es. Este modelo também visa fomentar a
investigacdo através de novos ensaios clinicos. O objetivo é promover a gestao da satide das
populagdes e, simultaneamente, aumentar a previsibilidade das receitas provenientes da
prestagdo de cuidados pelas entidades. O processo de contratualizacdo com as ULS, em 2024,
inclui ainda a atribui¢do de incentivos institucionais no valor de 10% do contrato programa, sendo

7% no proprio ano e possibilidade de majoragao do valor total do contrato programa, em até 3%,
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de acordo com o resultado da avaliacao dos indicadores considerados no calculo dos incentivos
institucionais. Pretende-se que o desempenho medido através de indicadores venha incluir o
estado de saude da populacao, consolidando o foco desta abordagem nos utentes e no valor em
saude criado (DE-SNS, 2023). Esta preocupacao foi manifestada por Sakellarides (2020) ao
referir que a experiéncia internacional demonstra que uma contratualizacdo com forte base
quantitativa (metas e indicadores de desempenho) é insuficiente para conseguir o desempenho
desejado. O autor aponta para a necessidade de introducao de um processo qualitativo conjunto

entre financiadores, gestores e prestadores de cuidados.

4.2 Contratualizacao em CSP

De acordo com Matos, et al. (2010), os compromissos assumidos em sede de contratualizacao
externa devem ser transpostos para dentro da organizacao e desagregados pelos diferentes niveis
de gestao, através da contratualizacao interna. Para os autores, esta gestdo estratégica permite
alcancar um alinhamento cada vez maior entre os objetivos contratualizados externamente e a
missdo das instituicoes de saude. Desta forma, a contratualizacdo interna impulsiona a
implementacao da estratégia da organizacdo, visto que favorece uma maior execucao dos

objetivos contratualizados externamente.

O processo de contratualizacdo interna com os CSP consolidou-se em 2007, ano seguinte ao
arranque das primeiras dez Unidades de Satde Familiar (USF). Tendo em conta que os
Agrupamentos de Centros de Satide (ACeS) apenas foram constituidos em 2008, seguindo-se uma
fase de consolidacgao, o processo de contratualizacio foi realizado diretamente entre as ARS e as
USF até 2010. Afonso (2010) refere que devido ao facto de a pratica da contratualizacdo estar
associada a existéncia de autonomias que permitam o controlo dos processos de
contratualizacdo e a informatizacdo da informacdo em andalise, considerou-se prudente ndao

contratualizar, naquela fase, com os Centros de Satide.

4.2.1 Contratualizacao Externa em CSP

Na sequéncia da publicacao do Decreto-Lei n.° 28/2008, que veio reorganizar os CSP em ACeS,
surgiram desafios em termos de contratualizacao e acompanhamento, decorrentes da experiéncia
adquirida com as USF. Tornou-se, entao, necessario proceder ao desenvolvimento da contratacao
de cuidados de satde com os recém-criados ACeS, através do desenvolvimento do contrato-
programa e, posteriormente, com as respetivas UF, através de cartas de compromisso. A titulo
experimental, no ano 2010, foram implementados dois instrumentos previsionais junto dos
ACeS: Plano de Desempenho e Contrato-Programa, que refletiam a necessidade de promover a
autonomizacao e responsabilizacdo dos prestadores para uma melhor resposta as necessidades
em saude das populacées (ACSS, 2010). O Plano de Desempenho era uma ferramenta
essencialmente de monitorizacdo e acompanhamento, com prioridades assistenciais definidas
para o ano em causa. O contrato programa, por sua vez, era outorgado entre o ACeS e a respetiva
ARS, devidamente alinhado com o definido no Plano de Desempenho, contudo nio estabelecia

incentivos institucionais para o ACeS pelo cumprimento dos objetivos e metas assistenciais
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expressas. A Metodologia de Contratualizacdo CSP 2012 (ACSS, 2012) refere que a partir de 2011
os ACeS passaram a contratualizar diretamente com as ARS, no processo hoje designado por
contratualizacdo externa. Apenas a partir do ano contratual 2013 houve lugar a incentivos

institucionais para o ACeS, atribuidos nos casos de IDG igual ou superior a 75%.

De acordo com o estabelecido no Artigo 42°-A do Decreto-Lei n.° 102/2009, os ACeS integrados
em ULS, seguem, “com as necessarias adaptagoes, o regime de organizacio e funcionamento
previsto” para os restantes ACeS, aplicando-se esta premissa ao modelo de contratualizagao. Os
contratos programa das ULS ndo previam qualquer tipo de incentivos institucionais, mas por
outro lado estabeleciam penalizac¢Ges pela inobservancia dos objetivos institucionais de qualidade
e eficiéncia e pelo incumprimento dos servicos hospitalares contratados. Nao havendo objetivos
institucionais na area dos CSP, os ACeS integrados em ULS ndo contribuiam para eventuais
penalizacoes das ULS (ACSS, 2009). A partir do ano contratual 2012 o incumprimento dos
objetivos para os CSP integrados em ULS passaram a contar para as penalizagdes da ULS. No ano
2013, 3% do valor do contrato-programa das ULS, estavam afetos ao cumprimento de objetivos
de qualidade para os CSP. Nos anos 2014 e 2015, os 3% dos CSP passaram a estar alinhados com
a contratualizacao efetuada a nivel nacional com o ACeS. A partir de 2016 o cumprimento dos

objetivos dos CSP passou a corresponder a 4% do valor do contrato programa da ULS.

No ano 2017 deu-se uma grande alteracdo ao modelo de contratualizacdo externa dos CSP,
integrados ou nao em ULS: foi introduzida a matriz multidimensional para a contratualizacao do
ACeS, com areas, subareas e dimensoes; para todos os indicadores utilizados na area de
desempenho assistencial foram definidos os "intervalos esperados” e a "variacdo aceitavel"; os
resultados de cada indicador passaram a ser valorizados em scores, com base em algoritmos, para
a valorizacao dos IDS de cada area, subarea a dimensao; utilizou-se a plataforma SICA-ACeS,
atendendo a que a plataforma eletrénica do Plano de Desempenho do ACeS (PD-ACeS), no Portal
BI-CSP, apenas ficou disponivel no ano 2018. A partir de 2018, a componente de incentivos
associados ao cumprimento de objetivos dos CSP (4% do contrato programa), passou a ser

avaliada através do resultado do IDG dos ACeS, de acordo com a contratualizacdo dos CSP.

Finalmente, em 2024, com a generalizacao do modelo ULS, a contratualizacao externa dos CSP
passou a ter um outro paradigma, deixando de existir a plataforma PD-ACeS e a necessidade de
submissdo de um plano de desempenho especifico para os CSP. De acordo com os Termos de
Referéncia 2024, a negociagdo da atividade da ULS passa a englobar a componente da prestacio
de CSP, com um quadro minimo de producao ao nivel de consultas médicas presenciais e nao
presenciais, consultas de enfermagem, visitas domicilidrias médicas e de enfermagem e ainda
consultas de outros profissionais. Contudo, o ndo cumprimento do minimo acordado para a
producdo dos CSP nao se traduz em penalizacoes para a ULS. No entanto, os objetivos de
desempenho e eficiéncia (acesso, qualidade assistencial, desempenho econémico-financeiro e
integracdo de cuidados), representam 10% do contrato programa da ULS, sendo 7% no proprio

ano e 3% no ano n+1, por cumprimento dos mesmos. O peso dos CSP nos objetivos de
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desempenho e eficiéncia (indices de desempenho das subareas: acesso; gestdo da satde; gestao
da doenca; qualificacao da prescricao; integracao de cuidados) representa em 2024, 33% do total
dos incentivos institucionais de desempenho da ULS, distribuidos conforme assinalado na tabela

22,

Tabela 22 — Objetivos para as ULS — ano 2024

1. Cuidados de Satide Pom:;:;goes
A. Acesso 30
A.1Indice de Desempenho da Sub-4rea Acesso 15
A.2 Percentagem de pedidos em Lista de Espera para Consulta (LEC) dentro do TMRG 7,5
A.3 Percentagem de utentes em Lista de Inscritos para Cirurgia (LIC) dentro do TMRG 7,5
B. Qualidade Assistencial 30

B.1indice de Desempenho da Sub-drea Gestfio da Satide 5
B.2 Indice de Desempenho da Sub-4rea Gestio da Doenca 5
B.3 Indice de Desempenho da Sub-area Qualificaciio da Prescricio 5
2
2
2

B.4 Percentagem de reinternamentos em 30 dias, na mesma grande categoria de diagnéstico
B.5 % de cirurgias em ambulatdrio, para procedimentos tendencialmente ambulatorizaveis
B.6 Percentagem de cirurgias da anca efetuadas nas primeiras 48 horas

B.7 Demora média ajustada 2
B.8 Demora média antes da cirurgia 1,5
B.9g Valor em satide na cirurgia de catarata 1,5
B.10 Ntumero de ensaios clinicos iniciados no ano 1,5
B.11 % de doentes saidos em hospitalizacdo domicilidria (GDH) no total de doentes saidos (GD] 1,5
B.12 % cons. hospital. descentr., domic. satide mental na comum. no total de cons. hosp. realiz, 1
2. Desempenho Econémico-Financeiro 15
C.1 Gastos operacionais por residente 3
C.2 Doente Padrao por médico ETC 3
C.3 Doente Padrao por Enfermeiro ETC 3
C.4 % gastos com TE, suplementos e FSE (selecionados) no total de gastos com pessoal 3
C.5 EBITDA 3
3. Integracio de Cuidados 25

D.1 Indice de Desempenho da Sub-area Integracio de Cuidados
D.2 % populacdo rastreada no RCCU no total de populacdo inscrita elegivel
D.3 % populacio rastreada no RCCR no total de populacdo inscrita elegivel
D.4 Percentagem de utilizadores frequentes do SU (> 4 episédios no ano)
D.5 Percentagem de episodios triados com cor verde, azul ou branca no SU
D.6 Tx intern. amputacio de membro inferior em pessoas DM (ajust. pop. padréo) (ID 360)
D.7 Tx intern. evitaveis pop. adulta (ajustada para uma populacio padrio) (ID 365)
D.8 Prop.cons. psic., nutr. e medic. dentaria referenciadas por MGF/HH, realiz. < 90 dias
D.9g Avaliacdo do nivel de satisfacdo dos utentes
Fonte: DE-SNS (2023)

\CN GVl GUN I \VJN GVl GUNN GV GVl L)

Assim, o peso dos CSP nos objetivos da ULS ja nao é o IDG, como um todo, mas apenas os indices
de desempenho das subédreas que compoem a area do desempenho assistencial, com diferentes

ponderacoes, valorizando o acesso dos utentes aos CSP.

A reestruturacao do SNS, a partir do ano 2024, quando todas as organizacoes de prestaciao de
cuidados de satde (a excecdo dos IPO) adotaram o modelo de organizacao e funcionamento em
ULS, com natureza de EPE, trouxe consigo a oportunidade de um processo de contratualizagao
Unico, que abarca todos os niveis de cuidados prestados em uma ULS. Embora possa parecer
logico que assim seja, ndo o era até 2023, quando a contratualizagio hospitalar das ULS acontecia

em um espaco temporal anterior a contratualizacao com os CSP (ACSS, 2023).

49



4.2.2 Contratualizacao Interna em CSP

A Resolucao do Conselho de Ministros n.° 157/2005 criou a Missao para os CSP, para a “conducao
do projeto global de lancamento, coordenacdo e acompanhamento da estratégia de
reconfiguracao dos centros de satde e implementacdo das USF”, com atribuicado para estabelecer,
em articulacio com as ARS, os termos de referéncia para a contratualizacdo e painel de
indicadores de monitorizacdo das atividades das carteiras basica e adicional de servicos, bem
como para a contratualizacdo com as associacoes de centros de sauide (futuros ACeS) e destas com
as USF e outras UF.

O processo de contratualizacao interna nos CSP teve inicio em 2006, com as USF que comecaram
a sua atividade até 2 de outubro de 2006 (inclusive). Estavam assim reunidas as condigdes para
o inicio da contratualizagio interna nos CSP, entre os ACeS e as suas UF, para além das USF: em
2011 com as UCSP; em 2012, através de experiéncias piloto, com as UCC; em 2017 com as USP e
com as URAP (ACSS, 2017). A partir do ano 2019, o processo de contratualizacio externa e interna

passou a ser desmaterializado para todas as UF, através do Portal BI-CSP (ACSS, 2018).

O modelo de contratualizacdo com os CSP tem evoluido, passando de um enfoque demasiado
centrado num namero limitado de indicadores e metas de processo para um modelo orientado

para a melhoria continua de qualidade e para a obtencao de resultados de saade (OPSS, 2018).

Efetivamente, em 2017 o processo de contratualizacao foi estrategicamente alterado, com um
novo modelo conceptual que retirou o foco da negociacdo de metas de indicadores estabelecidos,
para a obtencio de resultados em satide, tendo em conta as boas praticas, a gestao dos percursos
integrados em satde e o desempenho das organizacdes. Os ACeS e suas UF passaram a ser
orientados no sentido de desenvolver a sua atividade considerando as respetivas matrizes
multidimensionais, com ponderacoes associadas a cada area, subarea ou dimensdo. Ao invés da
negociacdo de indicadores e suas metas, evoluiu-se para a sua monitorizacdo e avaliacdo
continuas, pelo que a principal utilidade do indicador passou a ser a demonstracdo da sua

evolucao (ACSS, 2017).

No ano 2024, quando todos os ACeS passaram a estar integrados em ULS, ficou estabelecido que
a negociacdo da contratualizacio interna das UF é baseada na discussdo do plano de acéo,
centrada no plano de melhoria em areas especificas, sendo operacionalizada pela matriz
multidimensional da atividade destas unidades, através da ferramenta de gestdo do PAUF,
disponivel no Portal BI-CSP. A operacionalizacao da contratualizacao dos CSP 2024, prevé tarefas
para cada uma das etapas do processo de contratualizacao interna, que comporta fases distintas:
preparacdo; negociagdo; carta de compromisso; acompanhamento; avaliacdo; incentivos

institucionais; acompanhamento externo (DE-SNS, 2024).

O processo de preparacao para a contratualizagdo interna constitui uma fase essencial na
dindmica da equipa. Neste espaco, procede-se a autoavaliacdo do Plano de Ag¢do Trianual, a

andlise dos resultados obtidos no ano transato, bem como a reflexao e ao planeamento para o ano
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subsequente. O estagio de desenvolvimento organizacional das equipas dos CSP favorece uma
reflexdo aprofundada e catalisadora do crescimento da equipa. O Conselho de Administracao da
ULS, os coordenadores e os conselhos técnicos das UF, devem incentivar a implementacao de
estratégias de benchmarking, assente na premissa de que os desafios enfrentados pelas UF sao
frequentemente comuns e transversais, tornando a partilha de solu¢des uma abordagem eficaz

para a sua resolucao (DE-SNS, 2024).

De acordo com a DE-SNS (2024), processo de contratualizacio interna da UF é alicercado na
discussdo e negociacdo do PAUF, tendo como enquadramento as necessidades em saide e
oportunidades de melhoria identificadas e priorizadas pelas UF. Este processo assegura que todas
as partes envolvidas contribuem para a adaptacdo continua e a melhoria das atividades da UF,
promovendo um ciclo de avaliacio e planeamento que fortalece a eficicia e a eficiéncia
organizacional. Os PAUF sao delineados para um horizonte temporal de trés anos e devem ser
entendidos como um conjunto de planos de melhoria, direcionados para areas especificas do
desempenho das equipas, sendo estes contratualizados anualmente. Desta forma, todo o processo
de contratualizacdo interna deve ser visto como um processo continuo de melhoria da qualidade.
A ULS e cada UF investem em areas especificas a cada novo ciclo de contratualizacao,
promovendo assim uma melhoria constante na qualidade dos servigos prestados. De maneira
integrada, busca-se fortalecer o compromisso interno das equipas com os planos de melhoria
delineados, com o intuito de responder de forma mais eficaz as necessidades de satde da
populacdo, bem como reforgar o compromisso das institui¢oes para garantir a disponibilidade do
apoio e dos recursos necessarios a sua implementacio. Os planos de melhoria devem englobar a
identificacdo dos problemas de satde, a definicdo dos objetivos, a descricao das atividades
essenciais para o processo de melhoria, o cronograma detalhado de implementacao e os métodos

de avaliacao.

A DE-SNS (2024) refere que a carta de compromisso constitui um instrumento formal anual que
delineia o acordo entre a UF e a ULS. A assinatura deste documento é essencial para a gestao
eficiente e transparente das UF, abrangendo os seguintes elementos fundamentais: compromisso
assistencial (nimero de utentes a serem atendidos e as unidades ponderadas, que refletem o nivel
de complexidade e volume de trabalho, ajustando-se ao compromisso assistencial da unidade);
compromisso de recursos disponiveis e alocados (estabelece os recursos humanos, materiais e
financeiros que devem ser disponibilizados e alocados a UF para assegurar o cumprimento das
suas funcoes e objetivos); compromisso de resultados (IDE, para as UCSP e USF e IDG para as
UCC); valor dos incentivos institucionais e outras metas acordadas. A Carta de Compromisso é
um documento vital para a governacao clinica das UF, pois estabelece de forma clara os objetivos,
recursos e resultados esperados. Este acordo formaliza o compromisso das partes envolvidas,
promovendo a accountability e a eficiéncia na prestacao de cuidados de satde. Além disso, ao
incluir a carteira adicional de servicos, assegura-se que a UF se adapta as necessidades especificas

da sua populacao, melhorando assim a qualidade e a abrangéncia dos cuidados prestados.
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Para a DE-SNS (2024) o acompanhamento da contratualizacdo vai além da simples
disponibilizacdo de informacoes, envolvendo também o apoio e suporte necessarios para que as
equipas possam cumprir os seus planos de melhoria. Este acompanhamento deve ocorrer de
forma estruturada e regular, sendo idealmente realizado pelos 6rgaos de gestao da ULS, pelo
menos a cada trés meses. Dessa forma, garante-se uma avaliacdo continua e a possibilidade de
fazer os ajustes necessarios para alinhar os planos aos objetivos estabelecidos. Esta avaliacao é
crucial para assegurar e melhorar a qualidade dos servigos prestados. O acompanhamento e a
monitorizacao continua do desempenho e da qualidade organizacional das ULS sao fundamentais
para garantir a eficicia e eficiéncia dos servicos prestados. Através de ferramentas e plataformas
eletronicas, é possivel manter um processo transparente e responsavel, promovendo a melhoria

continua e a exceléncia nos servicos de satde publica.

A DE-SNS (2024) estabelece que a avaliacio é realizada utilizando as métricas e indicadores
definidos na matriz de indicadores dos CSP, materializando-se através da apuracao de diferentes
indices, conforme o tipo de UF: para a UCSP e USF, a avaliacio sera baseada no IDE e na tabela
dos incentivos institucionais; para a UCC, a avaliacio incluira o Indice de Desempenho do Plano
de Acao (IDPA), que resulta do calculo da matriz do desempenho do plano de acao das UCC e o
IDG corrigido com o Indice de Perturbaciio do Desempenho Assistencial4 (IPDA). Estas métricas
permitem uma analise detalhada e especifica do desempenho das diferentes UFs, garantindo uma

abordagem personalizada e ajustada as particularidades de cada uma.

Os incentivos institucionais sio um mecanismo que, no contexto de um processo de gestdo
orientada por objetivos, tal como o processo de contratualizacdo nos CSP, reconhecem o nivel de
desempenho alcan¢ado pelas UF. Contudo, por forca do determinado no Artigo 8° da Portaria n.°
411-A/2023, de 5 de dezembro, os incentivos institucionais, na 4rea da contratualizacdo interna,
sdo atribuidos exclusivamente as UCSP e as USF-B. Enquadrados em um processo de
contratualizagdo que incorpora uma estratégia de melhoria continua e assegura a resposta
adequada as necessidades de satde da populacdo, os incentivos institucionais destinam-se a
fomentar ambientes motivadores para os profissionais de satide. Este objetivo é alcancado através
da melhoria do contexto fisico de trabalho e do fortalecimento das competéncias profissionais,
facilitado pelo acesso a agdes de formacdo. Os critérios e procedimentos para o calculo dos
incentivos institucionais, bem com os valores dos incentivos estao detalhados nos Anexos II e III,

respetivamente (DE-SNS, 2024).

40 IPDA é um indice que valoriza diversas caracteristicas de contexto das UF, como sejam a densidade
populacional, a distancia ao hospital mais préximo, a percentagem de inscritos com insuficiéncia
econémica, as auséncias de elementos da equipa, 0s racios entre utentes e profissionais, entre outros.
Materializa-se num valor que pode variar entre 0 e 100%. Quanto maior for o valor do IPDA mais adverso
é o contexto de trabalho da UF (ACSS, 2023).
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Capitulo 5 - Metodologia

Neste capitulo sera abordada a metodologia utilizada para alcancar os objetivos da investigacao,
que visa desenvolver e validar um simulador em Excel para a analise e otimizacdo dos indices de
desempenho no processo de contratualizacao dos CSP na ULS Guarda. A investigacao, sob a forma
de abordagem exploratoria, centrada na analise documental e das potencialidades do software
Excel, permitiu uma compreensao detalhada e contextualizada do processo de contratualizagao

em saude e dos desafios enfrentados na ULS Guarda.

5.1 Desenho da Investigacao

A definicdo do tema e da questao da investigacao surgiu a partir das dificuldades percecionadas
em sede de reunioes de negociacao de contratualizacido interna e externa, na area dos CSP da ULS
Guarda. O desconhecimento do ntmero necessario de varidveis (consultas, registos de
diagnosticos, gastos com prescricoes farmacoterapéuticas, etc.), a mais ou a menos, para atingir
os objetivos da ULS, deu origem a proposicao de uma solucao pratica, como o desenvolvimento
do simulador, para superar os desafios identificados e possibilitar a decisao baseada em dados
(Anexo I).

Assim, seguiu-se a pesquisa, anilise e enquadramento tedrico sobre os temas relevantes para a
gestao da satide e o processo decisorio, tendo em conta a evolugio do setor ptblico da satide em
Portugal até o ano 2024, com a generalizacao da integracao de niveis de cuidados de satde no
modelo ULS. A fundamentacao teérica e a analise documental aprofundada de documentos
oficiais, legislacao e relatorios relacionados com o processo de contratualizacio no SNS e
especificamente na ULS Guarda, constituiram a base do desenvolvimento do simulador. A
validacao pratica da ferramenta para confirmar sua eficacia e relevancia no processo de
contratualizacao, deu-se em contexto real, nas duas primeiras reunides de contratualizacao
interna do ano 2024, com a USF A Ribeirinha e UCC Seia, que tiveram lugar em 28 de maio de

2024.

5.2 Fontes de Dados

A investigacdo baseou-se nas seguintes principais fontes de dados secundarios: legislacao,

documentos oficiais, artigos cientificos, plataformas e bases de dados do SNS.

Foi consultada e analisada a legislacdo relevante para o conhecimento do processo de
contratualizacao na area da sadde; criacao e evolugcdo do SNS; empresarializacao de entidades
publicas; evolucao do modelo ULS até a sua generalizacao. Nos documentos oficiais consultados
incluem-se os Termos de Referéncia para Contratualizacao de Cuidados de Satide no SNS; textos
da operacionalizagio da contratualizacdo nos CSP; Planos de Desempenho do ACeS Guarda e os
PAUF das respetivas UF; Plano de Desenvolvimento Organizacional (PDO) 2024; contratos
programa e relatorios de gestdo da ULS Guarda; relatoérios do Tribunal de Contas. De referir que

foram ainda consultadas informactes da Entidade Reguladora da Saide (ERS), estatisticas do
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Instituto Nacional de Estatistica (INE) e Eurostat, bem como Relatérios Primavera do OPSS. Na
pesquisa, consulta e citacdo de artigos cientificos a fonte de dados foi a Biblioteca do
Conhecimento On-line (B-On), com acesso através da Rede Privada Virtual (Virtual Private
Network-VPN- da Universidade da Beira Interior. Apos a identificacao, sele¢ao, extracao e analise
dos artigos, a informacao foi organizada de modo a permitir a justificacdo teérica da necessidade
percecionada de uma ferramenta de apoio a tomada de decisio em um processo de
contratualizacdo, na ULS Guarda, enquanto entidade publica empresarial do setor da saiide. Os
dados para a criacao do simulador foram obtidos a partir do SDM, RNU e Sistema de Informacao
das Administracoes Regionais de Saiide (SIARS), relativos a marco de 2024, disponiveis em 30
de abril de 2024. A partir do SDM analisou-se o bilhete de identidade de cada um dos indicadores
relevantes para a contratualizacdo, utilizando-se a informacao relativa aos objetivos, variaveis do
numerador e do numerador, regras de calculo, férmula, observacoes relativas aos registos das
variaveis nos sistemas de informacao, periodo de anéalise, unidade de medida, output, intervalo
esperado e variacao aceitavel dos resultados. O SDM forneceu ainda o nimero de colaboradores
ETC, por grupo profissional, em cada UF, nos meses de janeiro, fevereiro e marco de 2024. A
partir desta informacao realizou-se a extrapolacdo dos dados para o ano 2024, permitindo o
somatorio de ETC, que é usado como medida da dimensao de cada UF, ou seja, que pondera o
peso de cada UF no calculo do IDG do ACeS, conforme especificado nas regras de calculo de IDG
e IDE das matrizes de contratualizacao (Especificacao de conceito IDG [SDMIDG], 2024). O RNU
disponibilizou o nimero de unidades ponderadas de utentes inscritos em cada UCSP e USF para
o célculo dos incentivos institucionais previsionais para 2024, em cada UCSP e USF. Através do
SIARS obteve-se os valores dos indicadores, ndo apenas os resultados, mas também os
numeradores e denominadores, para cada uma das UF, mensalmente entre janeiro de 2022 e
marco de 2024. Esta amplitude temporal permite alcancar dados de indicadores em que os
resultados disponiveis estejam muito desfasados no tempo, e ainda analise da evolucdao dos

resultados ao longo dos tltimos 18 meses.

5.3 Desenvolvimento do Simulador

Para o desenvolvimento do simulador foi adotada uma abordagem interativa, organizada em

quatro fases: definicdo dos requisitos; modelagem dos dados; implementacao; validacao.

A primeira fase, definicdo dos requisitos (funcionais, nao funcionais e de dados), foi crucial no
inicio do desenvolvimento, permitindo assegurar que o simulador fosse desenvolvido de acordo
com o conhecimento prévio da autora das necessidades e expectativas das partes interessadas
identificadas (Conselho de Administragio, Conselho de Gestao do Departamento de Cuidados de
Satide Primaérios, coordenadores, enfermeiros gestores e conselhos técnicos das UF). Os
requisitos funcionais incluem as funcionalidades que o simulador deve ter, como o calculo de
resultados de indicadores, de indices de desempenho e simulacao de cenarios de modo a permitir
a negociacao individualizada, com cada UF, dos 6 indicadores da tabela dos incentivos
institucionais (UCSP e USF) e dos 6 indicadores da matriz do desempenho do PAUF das UCC. O

principal requisito é possibilitar a otimizacdo da negociacdo de escolha e resultados de
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indicadores com as UF de modo a devolver os melhores resultados para a ULS Guarda dos indices
de desempenho do ACeS nas subareas Acesso, Gestao da Satde, Gestdo da Doenga, Qualificacao
da Prescricdo e Integracdo de Cuidados, que serdao negociados em sede de contratualizacao
externa. Os requisitos funcionais abrangem ainda a capacidade de processamento e a forma como
os utilizadores irdo interagir com o simulador para insercao de dados, execucdo de simulacoes e

interpretacdo dos resultados.

Na especificagdo dos requisitos ndo funcionais foram estabelecidos critérios de utilizacao,
garantindo que o simulador seja intuitivo e facil de usar. Foram ainda garantidos requisitos de
seguranca e privacidade, visto que nao sao utilizados dados sensiveis. Na definicdo de requisitos
de dados foram identificadas as fontes de dados (ponto 5.2) e especificados o formato e a estrutura
dos dados necessarios para alimentar o simulador. Foram considerados diferentes tipos de
utilizadores que irao interagir com o simulador, desde aqueles sem qualquer tipo de experiéncia
com Excel até os mais capacitados com este software. Considerou-se também diversos cenérios
de utilizacdo para ilustrar situacOes especificas de utilizacdo (contratualizacao externa,
contratualizagdo interna com USF /UCSP e contratualizacdo interna com UCC), ajudando a

validar os requisitos definidos.

Na modelagem dos dados, segunda fase, inicialmente foi definida a forma como os dados sdao
armazenados no Excel. Foi criado o modelo conceptual, que posteriormente foi refinado,
incluindo detalhes. De seguida procedeu-se a normalizacdo dos dados, para evitar redundancia e

inconsisténcias.

A implementacado, terceira fase, foi a mais extensa e traduziu-se no desenvolvimento do
simulador, integrando os dados e requisitos identificados, e ainda permitindo a analise e
visualizacao dos indices de desempenho. Optou-se pela utilizacao de um tnico ficheiro Excel, com
tantas folhas de calculo quanto as necessarias para os dados de entrada (ja normalizados) e para
calculos e resultados, para cada UF e para o ACeS como um todo. Foi definido o desenho da
interface, com a exigéncia de ser intuitiva para os utilizadores finais e com apresentagao similar
aos resultados no Portal BI-CSP, dos IDE das UCSP e USF (visao indicadores e dimensées IDE),
dos IDG das UCC (visdo UF-IDG-Indicadores) e do IDG ACES (visao Dimensoes ACeS/UF).
Chegada a altura da elaboragio do ficheiro Excel, o ponto de partida foi a criacdo das folhas de
célculo de dados de entrada, com os numeradores, denominadores e resultados dos indicadores
de marco 2024, exportados do SIARS em 30 de abril de 2024, e as unidades ponderadas de cada
UF em 31 de marco de 2024, obtidas através do RNU, para além do somatério dos ETC apurados
pelo SDM entre janeiro e margo e estimados entre abril e dezembro de 2024. Esta estratégia foi
utilizada para o calculo dos IDE, IDS e IDG de marco de 2024, para cada UF (nos casos aplicaveis)
e para o ACeS, visto que em 30 de abril de 2024 ainda nao estavam disponiveis no Portal BI-CP.
Foi aqui realizada a validacao das formulas de célculo dos indices de desempenho, tendo-se em
conta as regras de célculo de métricas de desempenho nos CSP, como sejam o IDE, para as UCSP

e USF e o IDG, para as UCC e para o ACeS, bem como as respetivas matrizes de indicadores de
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contratualizacao nos CSP, numa escala continua de valorizacao de indicadores entre o e 2 pontos,
de acordo com o estabelecido em SDMIDG (2024). Para esta validacao, comparou-se o IDG de
janeiro 2024 dos CSP da ULS Guarda, patente no Portal BI-CSP em 12 de maio de 2024, com o
IDG apurado pelo simulador para o mesmo més de janeiro de 2024, considerando os resultados
obtidos pelos indicadores de cada UF, em janeiro de 2024. Em ambos os casos o IDG foi de 71,6,
o que significou a correta elaboracao das formulas de calculo do simulador. A ferramenta foi
concebida de modo a permitir que fossem introduzidos valores a mais ou a menos, aos registados
em marco de 2024, no numerador e/ou denominador, devolvendo o esperado em dezembro de
2024. Teve-se em conta que os resultados devem ser calculados pelo método de “periodo em
analise flutuante”s. Foram aplicadas regras de validacdo de dados para garantir que a entrada de
dados (valores) nas colunas de numerador e denominador correspondam aos limites minimos e
maximos das variaveis (consultas, diagndsticos, gastos, etc.) que conduzam a uma melhoria de
resultado, com score méaximo de 2. Todo o ficheiro encontra-se protegido para evitar alteracoes
acidentais, exceto as células que permitem a introducao de valores, a mais ou a menos, no
numerador e/ou denominador, nas folhas de resultados de cada UF. Na criacao das folhas de
calculo para os resultados, das UF e do ACeS, foram estabelecidas ligacoes entre diferentes folhas,
para que as folhas de dados de entrada alimentem automaticamente as folhas de resultados. Do
mesmo modo, as folhas de resultados das UF alimentam a folha de resultados do ACeS. Na
implementacdo de funcionalidades foram utilizadas férmulas com fungbes avancadas
(matematica, estatistica, de pesquisa e referéncia, de texto, de logica e de compatibilidade), bem
como a formatacao condicional para as células com resultados de scores, com uma escala de trés
cores, em vermelho, amarelo e verde, para os resultados entre o e 2. Procedeu-se ao ajustamento
das ponderacoes, com a distribuicdo proporcional direta dos pesos dos indicadores, e/ou das
dimensoes, e/ou das subareas e/ou das areas que nao sejam operacionalizaveis no ano 2024, de
forma que a soma das ponderagoes seja sempre de 100%. Ainda durante a fase de implementacao
foram realizados testes e subsequente depuracdo. A verificacdo de formulas e célculos garantiu
que estao corretos e que produzem os resultados esperados. No teste de interatividade foram
verificadas e confirmadas que as interacoes entre as diferentes folhas estao a funcionar conforme

o expetavel.

A quarta e tltima fase do desenvolvimento correspondeu a validagdo do simulador em ambiente
real. Para este efeito, a ferramenta foi utilizada nas duas primeiras reunioes de contratualizacao
interna do ano 2024, que tiveram lugar em 28 de maio de 2024, com a USF A Ribeirinha e UCC
Seia. O simulador cumpriu o objetivo especifico do estudo ao integrar os indicadores identificados
pela ACSS como relevantes para o calculo do IDG, permitindo a simulacao de varios cenarios de
contratualizacio e avaliagdo dos seus impactos. O feedback dos participantes nas duas reunides
de contratualizacdo (membros do Conselho de Administracio, coordenadoras e conselhos

técnicos das UF) resultou em uma avaliacao positiva do simulador.

> Numerador: duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador; Denominador: duragéo
de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.
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Capitulo 6 - Resultados

Neste capitulo serdo apresentados os resultados obtidos com a implementacio e validacao do
simulador em Excel, desenvolvido para a analise e otimizacao dos indices de desempenho no
processo de contratualizacdo dos CSP na ULS Guarda. Serdo abordados o desempenho do
simulador, os resultados calculados, bem como as funcionalidades especificas da ferramenta,

ilustradas através de imagens de ecra do simulador (print screens).
6.1 Desempenho do Simulador

O simulador foi validado em ambiente real durante as reunides de contratualizagido interna com
a USF A Ribeirinha e a UCC Seia. A ferramenta demonstrou ser eficaz na insercdo e
processamento de dados, calculo de indices de desempenho e simulacao de cenérios, contribuindo
para uma negociacdo mais eficiente e informada. As folhas de céalculo de entrada de dados
permitem o carregamento dos valores de numeradores e denominadores para cada indicador. Na
figura 6 é apresentado o ecra de uma das folhas com dados de entrada, ja normalizados. Neste
caso, trata-se do relatério de indicadores das UF dos CSP da ULS Guarda, exportados do SIARS,
com os seguintes filtros de especificacoes: regras do ano contratual 2024; célculo pelo método
flutuante, considerando todos os utentes inscritos (com e sem médico de familia); periodo de

janeiro de 2022 a margo 2024.

Figura 6 — Ecra da folha de entrada de dados SIARS

A B © D E F

1 [P01.02.01.R02. Rela_"tc':rio de Indicadores UF no Periodo em Analise

2

3 |Paginas:

4 |Ano Contratual: 2024

5 |Tipo FX/FL: FLUTUANTE

6 |Grupo de Indicadores: Todos os Indicadores

7 |Com ou Sem MdF: TOTAL

8

Unidade Funcion=!, Céd. Indicade~ Indicador 2024-03 2024-03 2024-03
X ~ ~ Num. | - Den. |~ Valor | -

2129| USF a Ribeirinha 2013.265.01 FL  Percent. DM vigiado, ¢/ registo risco tlcera pé 551 708 77,825
2130| USF a Ribeirinha 2013.266.01 FL  Percent. DM vigiados, ¢/ tlcera ativa no pé 0 708 0
2131 | USF a Ribeirinha 2013.261.01 FL  Proporgdo utentes DM ¢/ aval. risco dlcera pé 537 673 79,792
2132 | USF a Ribeirinha 2013.262.01 FL  Proporg8o utentes com avaliagdo risco DM2 (3A) 4962 8907 55,709
2133 | USF a Ribeirinha 2013.001.01 FL  Proporgdo de consultas realizadas pelo MF 16040 21.266 75,426
2134/ USF a Ribeirinha 2013.002.01 FL  Taxa de utilizagdo global de consultas médicas 9393 13.418 70,003
2135 USF a Ribeirinha 2013.003.01 FL  Taxa de domicilios meédicos por 1.000 inscritos 250 14.103 17,727
2136 USF a Ribeirinha 2013.004.01 FL  Taxa de domicilios enfermagem por 1.000 inscritos 1344 14.103 95,299
2137 USF a Ribeirinha 2013.005.01 FL  Proporgdo de consultas realizadas pelo EF 12775 17.319 73,763
2138/ USF a Ribeirinha 2013.006.01 FL  Taxa de utilizag8o de consultas médicas - 3 anos 12022 13.418 89,596
2139| USF a Ribeirinha 2013.008.01 FL  Taxa de utilizagBo de consultas de PF (méd./enf.) 1325 2.813 47,103
2140| USF a Ribeirinha 2013.009.01 FL  Taxa de utilizag8o de consultas de PF (enf.) 1049 2.813 37,291
2141 USF a Ribeirinha 2013.010.01 FL  Taxa de utilizag8o de consultas de PF (méd.) 768 2.813 27,302
2142 | USF a Ribeirinha 2013.011.01FL  Proporgdo grav. ¢/ consulta méd. vigil. 12 trim. 69 72 95,833
2143 | USF a Ribeirinha 2013.012.01FL  Propor. grav. ¢/ 6+ cons. vig. enf. grav./puerp. 00 03 95,238
2144 USF a Ribeirinha 2013.013.01 FL  Proporgdo de puérperas com domicilio de enfermagem 2 68 2,941
2145| USF a Ribeirinha 2013.014.01 FL  Proporgdo RN c/ cons. méd. vigil. até 28 dias vida 65 68 95,588
2146| USF a Ribeirinha 2013.015.01 FL  Proporgdo RN ¢/ domicilio enf. até 152 dia de vida 2 67 2,985

< > e IntUCCPinhel  Int UCC Sabugal  Int UCC Trancoso  Int UCCVNFC  SIARSMGF  SIARSTotal 43¢

A folha ilustrada na figura 6 alimenta a folha de resultados de cada UF que considere a totalidade
de utentes inscritos (com e sem médico de familia), como é o caso das tipologias USF e UCC. Estes
dados irdo preencher automaticamente as colunas dos resultados que servirdo de base a
negociacao da contratualizacio interna (colunas dos dados do més de referéncia do simulador:

marco de 2024; colunas K, L e M), conforme figura 7, onde se pode observar na barra de formulas,
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a utilizacao da func¢do de pesquisa e referéncia PROCV para procurar os dados na folha ilustrada

na figura 6.

Figura 7 — Base da negociacao da tabela de incentivos da USF A Ribeirinha

K6 v Sx  =SE.ERRO(PROCV($AG; SIARS Total'|$8$2129:$CC$2372,3;FALSO):0)

B C F G H | J K L M N 0
USF A Ribeirinha
3 Designacio Indicador (+1D) .| Po‘nde | Ponde -| Min, - !\lin. . l.ﬂllx. <| Max.-| (SIARS/BI-CSP_IDE marco em
. original | Ajust. % | Aceit | Esper | Esper | Aceit Num Den Resultado
3 IDE 2024 (Contratualizagiio Interna) 100,00 | 100,00 ) 84
a4 Acesso 20,00 | 20,00 79,5
5 Cobertura ou Utilizagio 13,00 | 65,00 68,5
6| 8-Taxade utilizagio de consultas de PF (méd/enf) | 4,00 | 30,77 38,00 | 60,00 | 1000 | 1000 | 132500 | 2.813,00 | 47,10300
7 | 204-Taxa domicilios enferm. p/ 1000 inscritos idosos ™ 4,00 | 30,77 150,00 | 500,00 | 1.500,0 | 1.500,0 | 1.161,00 | 3.349,00 | 346,67100
s | a31-fndice de utilizacio anual de consultas enferm. | 500 | 38,46 | o060 | 076 | 20 20 | 033600 |11.20600| 082600
9 Personalizagiio 5,00 | 25,00 r 100,0
10 = | 5,00 | 100,00 | 0,70 0,82 2,0 2,0 15.620,75 |19.021,00| 0,82200
1 TMR! 2,00 | 10,00 r 100,0
12| 335-Prop. cons. ind. receit. ¢/ resposta 3 diasiteis | 2,00 | 100,00 | 80,00 8500 | 1000 | 1000 | 6.600,00 |6.608,00 9853700
13| Gestilo da Doenga 21,00 | 21,00 84,9
14| Diabetes Mellitus 12,00 | 57,14 93,7
15| 36.-Proporgio utentes DM com registo de GRT N 150 1250 | 60,00 | 7500 | 1000 | 1000 580,00 673,00 | 86,18100
16| 37-Proporcio DM ¢/ cons, enf. vigil. DM dltimoano 1,50 12,50 | 70,00 | 8700 | 1000 | 1000 623,00 673,00 | 92,57100
17| 39-Proporcio DM ¢/ tiltima HbAic <= 8,0% Y 150 12,50 | 50,00 | 70,00 | 1000 | 1000 | 54000 | 673,00 | 80,23800
18| 261 Proporgio utentes DM ¢/ aval. risco Glcerapé 1,50 12,50 | 70,00 | 87,00 | 1000 | 1000 537,00 673,00 | 79,79200
19| 274-Propor. DM2 ¢/ indic. insul., em terap. adequada " 1,50 1250 | 6500 | 8200 | 1000 | 1000 25,00 30,00 83,33300
20| 275 Proporcio novos DM2 em terap. ¢/ metform, mond 1,50 12,50 | 50,00 | 70,00 | 100,0 | 1000 13,00 19,00 68,42100

R = T = -
> Externa €l IDEA Ribeirinha  |nt UCC Seia  IDE.USCP Seia  IDE_USCP Almeida  IDE_USCP Celorico  IDE_USCP Figueira  IDE_USCP Fomos  IDE_USCP Gouveia  IDE_

Os resultados relativos a marco 2024 patentes no simulador (colunas K, L. e M conforme figura
7), estdo de acordo com o SIARS, mas em alguns casos poderao nao coincidir com os disponiveis
no BI-CSP, pelas seguintes razoes: desfasagem de tempo entre sincronizagao das duas fontes de
dados; existéncia de algum alerta ou exceciao no BI-CSP, pelo que os resultados de IDE ou IDG
podem vir a sofrer alteracdoes para o mesmo més no futuro; quando nao hé resultados para
indicadores, a ponderacao dos mesmos ¢é dividida proporcionalmente pelos restantes indicadores
da dimensao, elevando assim o peso dos indicadores com resultados. No caso desta tltima razao
exposta, refere-se que o simulador manteve o peso de cada indicador, mesmo no més de marco,
ainda que nao houvesse resultados publicados, permitindo assim uma comparag¢io mais realista,

com as mesmas regras, entre o previsto para dezembro de 2024 e o realizado no més base.

Tendo em conta os resultados base (marco de 2024), o PAUF e ainda os objetivos da ULS Guarda,
sao negociados entre a UF e a ULS os 6 indicadores de melhoria continua do desempenho da
equipa multiprofissional da UF [tabela dos incentivos institucionais (UCSP e USF) e matriz do
desempenho do PAUF das UCC]. Para este efeito, deverdo ser inseridos nas colunas K e L os
valores a mais ou a menos, no numerador e/ou denominador, por forma a alcancar
automaticamente os resultados previsionais em dezembro de 2024. As células das colunas Ke L
incluem comentarios e validacoes de dados relativamente aos intervalos de valores que permitem
os resultados negociaveis, como se pode observar na figura 8, onde o pretendido para o
denominador do indicador 372, em dezembro de 2024, é que ocorra uma reducio de até 6
episddios de internamento hospitalar por queda com fratura do colo do fémur em utentes com 75
ou mais anos. Relativamente aos valores inscritos na coluna M, os mesmos refletem: indicador
292: acréscimo de dias de internamento ECCI; indicador 366: acréscimo de gravidas com pelo
menos uma consulta de vigilancia em satide materna, de enfermagem, na UCC; indicador 373:

acréscimo de utentes com asma ou DPOC com pelo menos uma consulta com um profissional da
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UCC, bem como reducdo do ntmero de diagndsticos; indicador 279: acréscimo de visitas

domiciliarias de enfermagem a realizadas a utentes [integrados na ECCI] no periodo fim-de-

semana ou em dias de feriado. Estes acréscimos irao refletir-se nas colunas O, P e Q, com os

valores previsionais em dezembro de 2024 e respetivos scores na coluna R, conforme figura 8.

Figura 8 — Ecra da folha de contratualizacao UCC Seia

M8 S 200180
8 | ) S L M N 0 P Q R S
UCC Seia
1 Area/Subdrea/Dimensaio/Indicad | (SIARS, - LCSP_IT - marco« - 30/og/a -| UCCTHa (B) UCC Sela (CI 3024)
!
ueo Num Den Resultado | Score Nutn Den Num Den Resultado |  Score odars
2 Cl/mar/24
3 1DG 2024 (Contratualizacio Interna) 57.3 89,8 50,66%
5 | Accsso 64.4 81,0 25.81%)
6 Cobertura ou Utilizacio 48,8 75.0 53,76%
7 1282 - Proporclo de s abrangidas p/ P N. S, Escolar N o083 7.000 g 70,083 73000, 96,004 0,00%,
B 292 - Taxa do ocupaciio da ECQ b 2.611,000 '.3:0.000. 1.600,00 | 6.211,000| 7,320,000/ 84.850| 137,88%
9 |366 - Progorglo de grividas com intervengiio da UCC N 2000  79.000 10.00] [ e 29.000| 15,190 499.92%]
10 368 - Proporclio de criancas ¢ jovens com interv. da UCC b 1,580,000 :.b:«;.ooo‘ | 1.580,000| 2.629,000/ 60,099 0,00%)]
11 1373 - Prop. utentes ¢f asma/DPOC e Intervencio na UCC 2 | 89,000 291,000 20,00] 100,00 109,000| 691,000/ 15.774) 3,628659 40,29%]
17| Distribuicio da Atividade | I o8al 17.57%
13 [279 - Proporcio VD enfermagem fim-desemana ¢ fedado | 0,000 1.332,000) 90,00) 90,000| 1.332,000) 6,757 0,702668
14 |281 - Ndmero médio visitas domic por utente, por més Y 1.580,000/ :.839‘000. | 1.580,000 :.839‘000' 16,940 1,46%]
15 1369 - Proporclio de consultas ndo presencials na UCC 2] 480,000 3081‘000' | 480,000| 3.081,000| 15579 0,00%)
16 pos Miximos de Resp id | " 1000 0,00%
17 |280 - Proporclio ute, aval equl. multip. prim. 48h 2] 39,000 41,000 39,000 43,000 95.122 0,00%)
15| Gestiio da Satide 91,2 0,00%]
19|  Sadde Reprodutiva 100,0 0,00%]
20 |62 - Propor. criancas 1A, ¢/ aleit. mat. exclus. até &M B 1,000 1,000 | 1,000 1,000, 100,000 0,00%
21 1375 - Proporclio de RN de termo, de balxo peso N o000 2000 2000
22| Sadde do Idoso @ imaculada Ponciano a1 7 ooy 0,00%
23 1372 - Taxa de intern. por fratura do colo do téemur N 27000 3,983.000' 928,948 71.“&9& Y Valot eavre G e @ 3,948 m 0,00,
N e T

> Eterna <)

1DE A Ribeirinha 10 UCC Seis  |DE USCPSela  IDE USCP Almelda  IDE_USCP Celorico

IDE_USCP Gouvels  1DE_USC)

Os valores resultantes da negociacdo dos 6 indicadores de desempenho para dezembro 2024, com

todas as UF, alimentam a folha de contratualizacao externa, conforme figura 9, onde se pode

verificar que, coeteris paribus, o valor maximo que a ULS Guarda devera contratualizar no ambito

dos objetivos para 2024, relativamente ao IDS subérea Acesso, é de 71,3.

Figura 9 — Ecra da folha de contratualizagido externa

K1 ~ fx  'IDG/IDS
B E F G H | J K BH Bl BJ BK v W X CcY ¢
1 Area/Subarea/Dimensio/Indicador -] Peso -] l?"“deﬁ Min.[-| Min/-| Max/-| Max/-| IDG/IDS - USF A Ribeirinha = UCC Seia -
Area/" | Dimens: " . csp

2 (UCSP/USF e UCC) Subarea/ | / Subsrea| ceit | Esper | Esper | Aceit | o o0 | Num Den |Resultado| Score Num Den |Resultado| Score Ni
3 |[IDG 2024 (BICSP) 79,0
4 | Apur IDS irea ACeS 69,3
5 |Di penho Assi: jal 50,00 66,67
6 | Apur IDS subarea ACeS 1,9
7 | Acesso 20,00 25,00
8 | Apur IDS di 40 ACeS 66,9 -.63 1,86
9 Cobertura ou Utilizacéio 10,0 12,5 94,9 82,1
10 |3 - Taxa de domicilios médicos por 1.000 inseritos 8,33 10,00 18,00 35,0 45,0 250 14.103 17,727
11 |6 - Taxa de utilizacéio de consultas médicas - 3 anos b 8,33 75,00 88,00 100,0 100,0 12.022 13.418 89,596
12 |99 - Taxa utilizaciio consultas de enfermagem - 3 anos 8,33 60,00 72,00 100,0 100,0 9.309 13.418 69,377| 1,5628
13 |281 - Numero médio visitas domic. por utente, por més 8.33 9,00 12,00 31,0 31,0 1.580 2.839 16,940
14 |282 - Proporcdo de turmas abrangidas p/ P. N. S. Escolar 8.33 35,00 65,00 100,0 100,0 70 73 96,004
15 |292 - Taxa de ocupacéo da ECCI 8,33 70,00 86,00 100,0 100,0 6.211 7.320 84,850
16 |293 - Tempo médio de permanéncia em ECCl 8,33 15,00 30,00 120,0 150,0 2.860 41 69,756
17 330 - Indice de utilizacio anual de consultas médicas 8,33 0,70 0,82 2,0 2,0 15.629,75119.021,00| 0,82171
18 231 - Indice de utilizacio anual de consultas enferm. 8,33 0,60 0,76 2,0 2,0 9.336,00| 11.296,00| 0,82649
19 |366 - Proporcao de gravidas com intervengdo da UCC 8,33 15,00 49,00 100,0 100,0 12 79
20 |368 - Proporcdo de criancas e jovens com interv. da UCC 8,33 20,00 50,00 100,0 100,0 1.580 2.629
21 |373 - Prop. utentes ¢/ asma/DPOC e intervencdo na UCC 8,33 6,00 18,00 100,0 100,0 109 691
22| Apur IDS di 40 ACeS 56,5 7,02
23 Per lizaca 10,0 12,5 83,9
24 |1 - Proporcéo de consultas realizadas pelo MF 50,00 70,00 78,00 90,0 92,0 16.040 21.266| 75,426| 1,3564
25 |5 - Proporcéo de consultas realizadas pelo EF 50,00 60,00 70,00 88.0 92,0 12.775 17.319 73.763

< > Externa ClI IDE_A Ribeirinha Int_UCC_Seia IDE_USCP Seia  IDE_USCP Almeida IDE_USCP Celorico IDE_USCP Figueira IDE_USCP Fornos IDE_USCP Gouveia  IDE_USCP Guarc ** + -
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6.2 Avaliacao do Simulador

Apos a validacdo em ambiente real durante as duas reunides de contratualizacao interna, com a
USF A Ribeirinha e com a UCC Seia, foi solicitado aos participantes o preenchimento, de forma
an6nima, de um inquérito de opinido sobre o uso do simulador para a contratualizacao CSP, com
o objetivo de avaliar a utilidade e eficicia do simulador no processo de contratualizacdo.
Participaram das reunioes 3 membros do Conselho de Administragdo da ULS Guarda, em ambas
as reuniodes, 2 médicos e 2 enfermeiras da USF A Ribeirinha e 3 enfermeiras da UCC Seia, nas
respetivas reunioes. A autora esteve também presente nas duas reunides, enquanto profissional

do Departamento de Cuidados de Satde Primarios.

O inquérito tem 11 perguntas para resposta numa escala entre 1 e 5, em que 1 reflete a avaliacao
mais baixa e 5 a melhor avaliacao. Foram ainda incluidas 2 perguntas de resposta aberta. Foram
enviados 10 inquéritos e obtidas 7 respostas, resultando numa taxa de resposta de 70%. Na tabela
23 sdo apresentadas as respostas dadas pelos 7 participantes a cada uma das 11 perguntas, que

resultaram em uma avaliacao global de 95,8, considerando uma escala de 0 a 100.

Tabela 23 — Respostas ao inquérito de avaliacao sobre o uso do simulador

Pergunta 1 2 3 4 5 6 7 | Média %

1- O simulador foi facil de usar? 5 5 5 4 4 5 4 4,57| 91,43
2 - A interface do simulador ¢ intuitiva e bem organizada? 5 3 5 4 5 5 4 4,43| 88,57
3 - O simulador forneceu resultados precisos e relevantes? 5 5 5 5 5 5 5 5,00( 100,00
4 - As funcionalidades do simulador atendem as necessidades da sua UF para o processo de contratualiza¢ao? 5 5 5 4 5 5 4,83 96,67
5 - O tempo de resposta do simulador foi satisfatorio? 5 5 5 5 4 5 5 4,86 97,14
6 - A capacidade de simulago de diferentes cenrios foi ttil no processo de contratualizacdo? 5 5 5 5 4 5 5 4,86 97,14
7 - As funcionalidades de inser¢do e processamento de dados foram eficientes? 5 4 4 5 4 5 5 4,57| 91,43
8 - O simulador ajudou a melhorar a precisao do processo de contratualizagio? 5 5 5 5 4 5 5 4,86| 97,14
9 - O uso do simulador reduziu o tempo necessério para completar as tarefas relacionadas a contratualizacdo? 5 5 5 5 4 5 5 4,86| 97,14
10 - Considera que o simulador pode contribuir para melhorias a longo prazo no processo de contratualizacdo interna? 5 5 5 5 5 5 5 5,00( 100,00
11 - A capacidade de prever resultados e ajustar indicadores contribuiu para uma negociacdo mais eficaz e informada? 5 5 5 5 4 5 5 4,86 97,14

Média 5,00 4,73 4,91 4,82 4,27] 5,00 4,82] 4,79| 95,80

Face as respostas obtidas, conclui-se que o simulador foi considerado de facil utilizacao, com uma
média de 4,57, que equivale a 91,43%. Esta avaliacao tem grande significado, tendo em conta que
nao houve qualquer formacao prévia. A interface (segue o modelo de apresentacdo do BI-CSP dos
IDE e IDS das UF e ACeS) foi bem recebida, considerada intuitiva e bem organizada, com uma
média de 4,43 (88,57%), porém uma resposta de 3 indica que ha espaco para melhorias. Apurou-
se uma avaliacdo maxima de 5 (100%) em todas as respostas da pergunta relativa ao fornecimento
de resultados precisos e relevantes, o que reflete total satisfacdo quanto a precisao e relevancia
dos indices de desempenho apurados em cenarios distintos. As funcionalidades do simulador
atendem muito bem as necessidades das UFs para o processo de contratualizacdo, com uma
avaliacdo média de 4,83 (96,67%), entre as 6 respostas obtidas (a pergunta 4 foi a tinica nao
respondida pelos 7 participantes). O tempo de resposta do simulador para devolucao dos indices
de desempenho foi considerado muito bom, com uma média de 4,86 (97,4%). A capacidade de
simulacdo de diferentes cenarios para a producao e indices de desempenho é vista como uma
funcionalidade 1til, com uma avaliacdo média muito boa, de 4,86 (97,4%). As funcionalidades de
insercao e processamento de dados foi muito bem avaliada, considerando-se eficientes, tendo

obtido uma avaliacao média de 4,57 (91,43%). A melhoria na precisao dos calculos de indices de
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desempenho no processo de contratualizacdo obteve uma avaliacio média de 4,86 (94,7%),
mostrando uma alta satisfagdo dos utilizadores. O mesmo resultado foi alcan¢cado na avaliacao da
utilizacdo do simulador para reducao do tempo para completar as tarefas relacionadas com o
processo de contratualizacao. Com a avaliacao média de 5 (100%) as respostas refletem otimismo
quanto ao impacto positivo nas melhorias a longo prazo no processo de contratualizacdo. A
previsao de resultados e ajuste de indicadores teve uma avaliacdo muito boa, com uma média de
4,86 (97,14%), que confirma a contribuicdo do simulador para uma negociacdo mais eficaz e

informada.

Na anélise as perguntas abertas, a questdo "Quais funcionalidades adicionais gostaria de ver ou
melhorar no simulador?" nao obteve respostas, sugerindo que, no geral, os participantes estao
satisfeitos com as atuais funcionalidades do simulador. No entanto, no pedido de "Comentarios
adicionais sobre a experiéncia com o simulador"”, um participante mencionou que "o simulador
deveria ser facultado as Unidades antes do momento da reunido de contratualizacao"”, indicando

uma area especifica de melhoria na disponibilizagdo do simulador.

Os resultados do inquérito sao amplamente positivos, demonstrando que o simulador de indices
de desempenho dos CSP da ULS Guarda é uma ferramenta valiosa que facilita o processo de
contratualizacao, melhora a precisao e eficiéncia das tarefas, e tem potencial para contribuir para
melhorias a longo prazo. As poucas areas de melhoria identificadas fornecem uma base solida
para ajustes futuros, garantindo que a ferramenta continue a evoluir e a satisfazer as necessidades

dos utilizadores.

A avaliacao do simulador em contexto real demonstrou um impacto positivo no processo de
contratualizacao da ULS Guarda, permitindo uma abordagem mais estruturada e baseada em
dados. Ao estimar os resultados dos indicadores em dezembro 2024, o simulador permitiu a
otimizacao dos indices de desempenho face aos recursos e aos objetivos das UFs e da ULS Guarda,
o que resultou em negociagcoes mais eficazes e em metas mais realistas e atingiveis para as UFs. A
possibilidade de simular diferentes cendrios e visualizar os impactos das alteragdes nos
indicadores, tanto ao nivel das UF como dos CSP da ULS Guarda, proporcionou uma base solida

para a tomada de decisoes informadas durante o processo de contratualizacao.
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Capitulo 7 - Conclusoes

Neste capitulo sdo apresentadas as conclusoes obtidas a partir do desenvolvimento e validacao do
simulador em Excel, enquanto ferramenta de gestao utilizada no processo de contratualiza¢ao dos
CSP da ULS Guarda, para o calculo e otimizacdo dos indices de desempenho. Sdo ainda
apresentadas recomendacoes para futuros estudos, bem como as consideracoes finais sobre a

investigacao realizada.

7.1 Conclusoes Obtidas

Ainvestigacao revelou a importancia do simulador para enfrentar os desafios complexos da gestao
empresarial do setor publico da satide, onde o processo de contratualizacdo assume um papel
crucial na gestao eficiente dos recursos e na melhoria da qualidade dos servicos prestados. O

desenvolvimento e a validacdo do simulador alcancaram os objetivos propostos.

A validacao do simulador demonstrou tratar-se de uma solucao eficaz para calcular e negociar os
indices de desempenho a contratualizar com as UFs dos CSP de modo a atingir os objetivos da
ULS Guarda no ambito da contratualizagio externa com a DE-SNS. A valida¢ao em ambiente real
reforgou a sua eficicia e relevancia. A utilizacdo do simulador teve um impacto positivo no
processo de contratualizagio, permitindo a visualizacao clara dos resultados dos indicadores e a
simulacdo de diferentes cenérios, facilitando, deste modo, negociacoes mais informadas e
eficazes. Esta abordagem baseada em dados contribuiu para uma maior confianca e transparéncia

no processo de tomada de decisao.

A avaliacao confirmou que o simulador é uma ferramenta de facil utilizagao, intuitiva e bem
organizada, que fornece resultados precisos e relevantes que atendem as necessidades da ULS
Guarda no ambito do processo de contratualizacdo dos CSP. A capacidade de simulacao de
diferentes cenérios, com tempo de resposta satisfatorio, foi ttil e ajudou a melhorar a precisao de
calculo dos indices de desempenho, reduzindo o tempo necessario para completar as tarefas

relacionadas com a contratualizacdo.

Ao otimizar os indices de desempenho e promover a tomada de decisao informada, o simulador
contribuiu para a melhoria continua da qualidade dos servicos prestados pela ULS Guarda. A
ferramenta ajudou a identificar 4reas de melhoria, permitindo que as UF ajustassem suas
estratégias para atingir metas mais realistas, alinhadas com as necessidades da populacao e com
os objetivos da ULS Guarda.

Nao obstante os resultados positivos verificados, o projeto enfrentou desafios relacionados com
as datas de disponibilizagdo de informacdo relevante para o processo, bem como com a
complexidade dos dados. A tardia publicagdo do documento da operacionalizacio da

contratualiza¢do interna nos CSP para 2024, que aconteceu ja em marco de 2024, atrasou o acesso
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a todas as informacoes relevantes decorrentes da publicagdo do Decreto-Lei 103/2023 e da

Portaria 411-A/2023. Do mesmo modo, a versdo atual das regras de calculo da matriz de

contratualizacdo ACeS, baseada nos IDS das dimensoes das respetivas UF, em uma escala

continua de valorizacao de indicadores entre 0 e 2 pontos, foi disponibilizada somente em abril

de 2024. A plataforma PAUF para o ano 2024 apenas foi aberta para preenchimento no dia 1 de

maio de 2024. A complexidade dos dados e a necessidade de normalizacdo e validacao

apresentaram desafios significativos. A precisao dos calculos dependia da qualidade dos dados de

entrada, o que veio destacar a importancia de manter bases de dados atualizadas e precisas.

Este projeto contribuiu significativamente para a gestao da area dos CSP da ULS Guarda, sendo

que as principais contribuicées incluem:

7.2

ferramenta pratica para contratualizacdo: o desenvolvimento do simulador em Excel
oferece uma ferramenta pratica e acessivel para a ULS Guarda, permitindo uma
abordagem mais estruturada e eficiente na contratualizacdo dos PAUF e dos objetivos da
ULS;

promocao da tomada de decisao baseada em dados: ao facilitar a analise e a simulagao de
cendrios, o simulador promove a tomada de decisao baseada em dados, melhorando a
precisao e a eficacia das decisoes estratégicas;

melhoria da qualidade dos servicos: a otimizacdo dos indices de desempenho e a
identificacdo de areas de melhoria contribuem para uma melhor gestdo dos recursos e
para a prestacio de cuidados de satide de maior qualidade, beneficiando diretamente a

populacao da area de influéncia da ULS Guarda.

Recomendacoes para Futuros Estudos

Para aprimorar e expandir o uso do simulador, as seguintes recomendacoes sao sugeridas:

generalizacao do uso: utilizacao nas restantes 24 reunioes de contratualizacao interna dos
CSP da ULS Guarda do ano 2024; utilizagdo em sede de negociacao dos objetivos da ULS
Guarda, no ambito da contratualizacao externa;

alargamento do uso: utilizacdo em contexto de monitorizacdo do desempenho e
acompanhamento da contratualizacao;

atualizacoes e melhorias continuas: é importante continuar a atualizar e melhorar o
simulador, incorporando feedback dos utilizadores e ajustando-o as mudancas na
legislacao e operacionalizacdo da contratualizacio dos CSP, bem como politicas e
procedimentos do SNS;

expansao para outras ULS: recomenda-se a adaptacao e implementacdo do simulador em
outras ULS, considerando as suas especificidades;

capacitagdo dos utilizadores: promover a formagdo continua dos utilizadores para
garantir a exploragdo total do potencial da ferramenta e a sua utilizacdo eficaz nas

atividades de contratualiza¢dao, acompanhamento e avaliacao;
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e maior automacao: criacdo de macros através do Visual Basic for Applications (VBA);
e desenvolvimento de novas funcionalidades: considerar a inclusdo de novas
funcionalidades que possam aumentar a utilidade do simulador, como a integragdo em

Microsoft Power BI.

7.3 Consideracoes Finais

A investigacdo realizada e os resultados obtidos destacam a importéncia de ferramentas de apoio
a decisao no processo de contratualizacao em satide. O simulador desenvolvido provou ser uma
solucdo eficaz para enfrentar os desafios do processo de contratualizaciao, promovendo uma
gestdo mais eficiente e decisao baseada em dados. O desenvolvimento e a implementacado do
simulador representam uma estratégia de melhoria continua, fundamentais para assegurar a

qualidade dos servicos de satide e responder de forma adequada as necessidades da populacao.
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Anexos

Anexo I- Declaracio para realizacio de Estudo
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g PDRTUGUESA. 0 SN ;i:']s'-h‘li'l-é':i'...|..lh.l.-.. .

SAUDE _

UNIDADE DE INVESTIGAGAO

Declaragdo para realizagac de Estudo

Jodo Pedro Abrantes Pinto Bernardes Barranca, na qualidade de Presidente do Conselho de
Administracao da Unidade Local de Sadde da Guarda, e atendende a gue resultou de uma necessidade
da organizacio, declaro que nada tenho a opor ao projeto “Desenvolvimento de um simulador Excel
como ferramenta de apoio a decisdo no processe de contratualizagdo interna dos Cuidados de Saide
Primarios da ULS Guarda”, no Departamento de Cuidados de Salde Primarios, cuja investigadora

principal & Maria Imaculada Conceicdo Ponciano.

Data 05 /0& / 2024

Assinatura

Assinada por: JOAD PEDRO ABRAMNTES PINTO
BERMARDES BARRANCA
Data: 20240606 1022451 +0100
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Anexo I1 - critérios de atribuicio de incentivos institucionais

Escalao Nivel IDG Consequéncia % do valor max. por UF
10 <50 Sem direito a ilzcentivos institucionais o
— Intervencdo da ULS e da ENA
20 >50e< 60 | Sem direito a incentivos institucionais 0
30 >60e<95 Direito a incentivos institucionais Funcio linear
4° > 95 Direito a incentivos institucionais 100%

Fonte: Operacionalizacdo (DE-SNS, 2024)

AneXO I11- Valor dos incentivos institucionais

N° de UP por USF ou UCSP % do valor max. por UF
< 8.500 9.600 €
> 8.500 € < 15.000 15.200 €
> 15.500 20.000 €

Fonte: Operacionalizacao (DE-SNS, 2024)
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Anexo IV - Questionario de avaliacio do simulado

Inquérito de Opinido sobre o uso do
simulador para a contratualizagdo CSP

Esin quastiondria anquadra-se numa investigagsa ne dmbita de um prajeto de Mesirada
em Gestdo, realizad o na Universidade da Beira inlerior. 0% resullados oblidos serdo
utilzadas apenas para fins académicos (projete de Mestrada), sendo realgada que as
FREpOatas 40 Inquiidos representanm 4penas @ sua cpinibo individual e ndo da Unidade
Funcianal a gue pertencem. O guesticndric é andnima, nda devenda por issa colocar a
sua |dentificacio em nenhuma parte do questicnddo. NE existem respostas certas ou
emadas. Par isso, solicie gue responda de formia sincera a todas as quesites. Na
malaria 4as quesiies terd apenas 4o assinalar oam Uma cIUZ A SUA GRGAD B8 rRERDSTA,
Chigada pela sua colsbaragio.

O simutader fol fécll de ugae?

Marcar apenas uma cval

Ml Multo Faol

Ainterface de simulador & intuitrea & bem organizada?

Marcar apenas uma cval

Disc Concardo Tetalments

0 zamu farnacen resultados precesos & I3

Mavcar apenas uma oval

Disc Concardo Totalmente

O simulader ajudow a melharas a precisdo do processo de contratualizagdc™

Marcar apenas uma oval

Disc Concardo Totalmente

O uso dosimulador reduziu o tempo necessano para compbatar as tarefas
relacionadas & contratualizag 3o

MEFCAr apenas uha cval

Dise Cencarda Totalments

Considera que o samulados pode contribue para melhonas a longo prazo no
processe de contratualizagds nterna?

AT iar Apenas UM vl

Diise Concordo Tatakmeme

o i e prever Mades & ajustar i
nieqoeiag e mals eficaz e infarmada?

cantribium pars uma

arear apenas uma oval

Dz Concordo Tatalmanta

12

13

8o

As funcionalidades do simulador atendem as necessidades da sua Unedada
Funcional para o processe de conliatualizago?

Marcar apenas wma oval

MHai: Concond s Tenalments

0 tempa de respesta do simulador fol satisfatdrio?

Marzar apenas uma oval

Ml Muito Rdpida

A capacidade de simulacio de diferentes cendrios fod dtil no processo de
contratualizagde?

MBFGar apenas wng aval

Dise Concordo Totalments

As furcionalidades de insergio ¢ processamento de dades foram eficientes?

Marcar spenss oms oral

Dise Concond o Tolalments

Quais funcionalidades adicionais gostaria da ver ou mefhorar no ssmulades?

Comentarios adicionas sobre a axperiéncia com o smulatar

Esiba sorliai fille foi eriiale fuess aprcvindn pal Geoirght

Google Formularios
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