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Resumo

Os Estados enfrentam cada vez mais pressfes no sentido de prestarem uma maior
diversidade de servicos e de melhor qualidade mas, por outro lado, deparam-se com
crescentes limitagbes orcamentais e com regras de controlo orgamental. Neste sentido,
as Parcerias Publico-Privadas (PPP) apresentam-se como uma forma de cooperacao
entre autoridades publicas e operadores privados, onde os operadores econémicos
fornecem meios para financiar, construir, assegurar a manutencao de servi¢os publicos.
A adopcgéo das PPP na area da Saude é muito recente e teve por base um modelo de
parceria inovador, por incluir até 2008, a prestacéo dos servi¢os clinicos, ao contrario do
modelo internacionalmente mais adoptado, que os exclui. Os resultados da aplicacdo
deste modelo e os estudos de avaliacdo destes projectos sdo escassos.

Deste modo, este trabalho visa introduzir uma contribuicdo para o estudo das PPP no
sector da saude em Portugal, incidindo sobre a tematica da Qualidade em Saude, mais
especificamente no que diz respeito aos Indicadores de Resultado para Avaliacdo da
Qualidade dos Servicos Clinicos definidos ao abrigo dos contractos celebrados com as
Entidades Gestoras dos trés Hospitais em regime de Parceria Publico-Privada (PPP):
Hospital de Braga, Hospital de Cascais e Hospital de Loures. Pretende-se ainda,
perspectivar a apresentacdo de recomendacdes e/ou propostas de melhoria. Neste
ambito, s&o analisados e avaliados os dados consolidados referentes ao ano de 2012, os
quais sao disponibilizados pela Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS).

Obtiveram-se os seguintes resultados principais: (i) Existem diferencas que originam
dificuldades no processo de comparabilidade e de “benchmarking” entre os trés hospitais
PPP; (ii) O painel de indicadores de resultado monitorizados nos hospitais PPP de
“primeira vaga” é bastante completo e exigente no seu enquadramento e
conceptualizagdo; (iii) Registam-se elevadas taxas de cumprimento dos objectivos
“contratados” face ao “Comparador PuUblico”; (iv) N&o se encontrou evidéncia que
demonstre que o Grupo de Referéncia definido para dos hospitais em estudo seja
formado pelas unidades mais eficientes do sector publico e com caracteristicas
semelhantes em termos de dimenséo e complexidade.

Assim, pode concluir-se que € possivel assegurar que 0s servigos clinicos sejam
fornecidos de acordo com as especificagdes, no entanto a monitorizacao da qualidade de
servico na prestacdo de cuidados de saude € claramente complexa e existem limitacdes
decorrentes das definicbes contratuais e/ou da capacidade do sector publico em
assegurar o controlo dos mesmos. Por estes motivos a nivel internacional,
nomeadamente em Inglaterra, o Modelo de PPP adoptado tende a manter a gestdo

clinica sob responsabilidade publica.
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Indicadores de Qualidade de Hospitais em Programa de Parceria Plblico-Privada: Avaliagdo Comparada

1. INTRODUCAO

As consideracfes prévias, tecidas nesta introducdo, tém como pressuposto apresentar
a escolha do tema, devido a sua importancia, pertinéncia e actualidade, assim como,
esquematizar os objectivos e a metodologia adoptada por forma a ser estabelecido um fio

condutor entre os capitulos.

Os Estados enfrentam cada vez mais pressdes no sentido de prestarem uma maior
diversidade de servicos e de melhor qualidade mas, por outro lado, deparam-se com

crescentes limitagGes orgamentais e com regras de controlo orgamental.

Em Portugal, face ao actual contexto europeu de crise econémica, que teve como
consequéncia a implementacdo de um plano de resgate a Portugal por parte do Fundo
Monetério Internacional (FMI), do Banco Central Europeu (BCE) e da Comissdo Europeia
(CE), e a ameaca de insustentabilidade econdmico-financeira do Servico Nacional de
Saude (SNS) devido a ineficiéncia, ao desperdicio e ao crescimento exponencial da
despesa verificado ao longo dos Ultimos anos, e que por diversas vezes tem ultrapassado
o ritmo de crescimento do Produto Interno Bruto (PIB), sdo os principais factores que
levaram a uma diminuicdo significativa da verba consignada a saldde no orcamento de

estado.

Neste ambito, importa referir que a adopgdo das PPP na &rea da Saude é muito
recente e teve por base um modelo de parceria inovador, por incluir até 2008, a
prestacdo dos servi¢cos clinicos, ao contrario do modelo internacionalmente mais

adoptado, que os exclui.

Deste modo, as Parcerias Publico-Privadas (PPP), ou o correspondente termo anglo-
saxonico “Public Private Partnerships”, designam como refere Blake, N. (2004), uma
forma de cooperagdo entre autoridades publicas e operadores privados, onde 0s
operadores economicos fornecem meios para financiar, construir, assegurar a
manutencdo de servicos publicos, tais como: educacdo, saude publica, transporte,

abastecimento de agua, gestao de residuos, entre outros.

Considera-se que a adopcéo deste modelo, poderd justificar-se com base num duplo
desafio com que varios Estados se depararam, ou seja, por um lado a necessidade de

aumentar a qualidade e a eficiéncia dos servigos publicos e, por outro, ultrapassar as
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reconhecidas limitagbes orcamentais existentes tendo com pilar a justificagcdo adequada
do “value for money” (vantagens acrescidas da escolha em causa) dado que se tratam de

dinheiros e valores publicos.

No entanto, os resultados da aplicacédo deste modelo sdo ainda escassos e o0s estudos
de avaliagdo destes projectos, para além de diminutos, focam-se apenas em alguns
aspectos particulares, com particular destaque para os Relatérios emanados pelo

Tribunal de Contas.

Neste enquadramento, o presente trabalho incidira sobre a tematica da Qualidade em
Saulde, mais especificamente no que diz respeito aos Indicadores de Resultado para

Avaliacdo da Qualidade dos Servigos Clinicos.

Segundo Leatherman et al. (2003), a investigacdo sobre a qualidade em cuidados de
saude deve seguir quatro prioridades:
e Melhorar os instrumentos e métodos de medicao.
e Melhorar a utilizacdo e a efectividade dos dados de desempenho.
* Respeitar as caracteristicas das organizagdes, culturais e profissionais.

* Avaliar o impacto, isto é, descrever a evidéncia que suporta as medicdes de

qualidade como mecanismo para a melhoria da prestacdo de cuidados de saude.

Assim, serd realizada uma avaliagdo comparada desses indicadores, definidos ao
abrigo dos contractos celebrados com as Entidades Gestoras dos trés Hospitais em
regime de Parceria Publico-Privada (PPP): Hospital de Braga, Hospital de Cascais e
Hospital de Loures.

A escolha destes hospitais prende-se por representarem a totalidade dos “novos”
hospitais PPP de “primeira vaga”’ em funcionamento até a data do estudo, o que significa
que abarcam a construcdo e manutencdo da infra-estrutura e a gestdo do
estabelecimento. Deve considerar-se que o “novo” Hospital de Vila Franca de Xira s6
entrou em funcionamento no final de Marco de 2013 sendo que os dados utilizados neste
estudo correspondem ao ano de 2012, motivo pelo qual esta unidade hospitalar ndo sera

incluida na andlise.

Face ao exposto, a avaliagdo comparada dos indicadores de resultado dos Servigos
Clinicos dos Hospitais PPP referidos, constitui o objectivo primordial deste estudo pelo
que a estrutura do trabalho é a seguinte: (1) Enquadramento Teorico; (2) Objectivos; (3)

Metodologia; (4) Resultados; (5) Discusséo; (6) Conclusoes.
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No enquadramento tedrico é apresentado um aprofundamento ao tema das Parcerias
Publico-Privadas e da Qualidade em Saude. Iniciar-se-& por uma perspectiva mais geral
para um progressivo aprofundamento dos temas, com a apresentacido dos principais
aspectos em andlise atendendo ao “estado da arte” e esquematizagdo de algumas

questdes praticas.

Posteriormente sdo definidos os objectivos (gerais e especificos) e a metodologia do
estudo. Segue-se a apresentacdo dos resultados e a discussdo (metodoldgica e de

resultados).

Para finalizar, sdo retiradas as conclusbes, evidenciando-se: (1) Os aspectos
inovadores e de maior relevancia do presente estudo; (2) A formulacdo de algumas

recomendacdes; (3) A apresentacdo de perspectivas e investigacao futuras.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

O sector da saude é reconhecidamente um dos sectores mais pronunciados da nossa
sociedade (Lucena, Gouveia e Barros, 1996) e um dos mais complexos quer pela
importéncia socioecondmica que representa, pela natureza e heterogeneidade dos bens
e servigos que incorpora, quer pela diversidade das rela¢des de interdependéncia que se

verificam entre os diversos elementos que o compdem.

Os sistemas de saude, enquanto pilares fundamentais da protecgéo social a condigédo
humana de doenga, sdo influenciados por um conjunto de factores de enorme
complexidade atendendo ao mundo repentino e globalizado onde vivemos, que

transporta para os diferentes sistemas uma enorme pressao e desafios.

Tal como referido no documento emanado pela Pew Commission em 1998, destaco os
seguintes desafios, que ainda permanecem actuais, para os sistemas de saude:
1) Melhorar o nivel de qualidade assistencial — actualmente os sistemas de saude
padecem de uma alarmante taxa de erros e cuidados desnecessarios (Leape,
1994). A implementacdo de sistemas de qualidade organizacionais e a de
programas de gestdo da doenca permitem utilizar protocolos, “guidelines” de
tratamento ou processos de referenciacao inter e multidisciplinares tendentes a
minorar praticas erroneas, menos invasivas, indolores, onde as fronteiras entre

a organizagao e o individuo sejam minimizadas;

2) Reafectagéo de recursos — a opcao estratégica de edificagdo de infra-estruturas
hospitalares durante as décadas de 60 e 70 criou problemas de rentabiliza¢éo
da capacidade instalada numa perspectiva evolutiva do estado de arte
tecnologico. A minimizacdo da duracdo de internamento, incidindo
preferencialmente em comportamentos produtivos tendentes a gerar um efeito
substituicdo entre o internamento e o ambulatério programado, parece garantir
uma superior qualidade assistencial e um incremento da eficiéncia técnica e

econdmica;

3) Globalizacéo e expansdo da economia mundial — a globalizagéo traz associada
uma cultura de competicdo geral em que o pensamento estratégico das
organizacdes deve nao so reflectir a realidade local onde se insere, mas buscar

possiveis sinergias/conhecimento em locais fisicos mais distantes.

XLI Curso de Especializacdo em Administracdo Hospitalar
Pedro Miguel Fragata Faria Pagina 4




Indicadores de Qualidade de Hospitais em Programa de Parceria Plblico-Privada: Avaliagdo Comparada

Segundo Santana e Costa (2008), as organizagbes prestadoras de cuidados,
enquanto pilares estruturantes dos sistemas de saude, detém também um papel central e
fundamental na capacidade de resposta a estes desafios, onde particularmente se
salienta a necessidade da sua boa gestdo para garantir uma resposta flexivel e
adaptativa constante ao novo meio envolvente emergente. No entanto, importa atender
que as organizacdes de saude em geral e os hospitais em particular sdo frequentemente
reconhecidos por terem particularidades e especificidades que conferem uma especial

complexidade ao seu processo produtivo e a sua gestao (Jacobs, 1974 e Butler, 1995).

Estas questfes estdo associadas as condicbes proprias do mercado onde operam,
onde se avultam por um lado os aspectos relacionados com a assimetria de informacéao,
com a limitacdo na soberania do consumidor, com a existéncia de uma integracao vertical
incompleta, com a procura derivada, com a relacdo de agéncia e com a irrelevancia do
factor precos para racionalizar a tomada de decisbes (Evans, 1984); e por outro
caracteristicas de indole interna que aos hospitais uma particularidade adicional

relativamente as organizacgfes tradicionais que operam no mercado em geral.

Preker e Harding (2000) abordam o sector na sadde numa Optica de mercado - teoria
das organizagfes, considerando que os servigos de saude podem ser categorizados de
acordo com as suas caracteristicas produtivas. Assim, categorizam o0s servigos saude de
acordo com as trés seguintes varidveis: a contestabilidade, mensurabilidade e
significativa informac&@o assimétrica. Nesta perspectiva, estes autores estabelecem uma
analise matricial onde sao confrontadas a concorréncia, a mensurabilidade ao nivel dos
mercados de recursos e mercados de produtos e servicos e a influéncia da informacao

assimétrica.

Face ao exposto, importa considerar que o papel do Estado no sector da Saude tem
como objectivo central proporcionar condicfes de saude que melhorem o bem-estar de
todos os cidadédos. Tal objectivo é assegurado pela garantia do direito fundamental no
acesso a cuidados de saude, de forma continuada e permanente e pela administracao de
todo o sector no que respeita as politicas globais de salde e seu financiamento. A nivel
micro, tal requer uma atencdo quer como produtor e fornecedor directo de servicos de
saude quer indirectamente através da regulacdo do sector e de actividades (Musgrove,
1996; WHO, 2000).
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Em Portugal, através da reforma do sector hospitalar que remonta a década de 90,
nomeadamente a definicdo da Lei de Bases da Saude e do Estatuto do SNS, considera-
se que a rede hospitalar portuguesa é um dos mais significativos activos e um dos mais
importantes investimentos realizados nas ultimas décadas na constru¢cdo de um Servigo
Nacional de Saude (SNS), de acesso universal para responder a uma procura de

cuidados de saude cada vez mais sofisticada e exigente por parte dos cidadaos.

Neste contexto, de acordo com o Tribunal de Contas (2009), as medidas tomadas
tardaram a gerar os necessarios efeitos estruturante e de difusdo para operarem as
imperativas mudancas exigidas pelas necessidades de servico publico que se tém feito
sentir, bem como pela necessidade de garantir o respectivo financiamento.

Por conseguinte, nos tempos mais recentes, tém sido ensaiadas duas vias para a
obtencdo de tais resultados:

« A abordagem das PPP, promovendo a participacdo do sector privado na gestéo e
financiamento de unidades hospitalares do SNS;

« A empresarializacdo da gestdo hospitalar publica, designadamente com a alteracao
das praticas publicas de gestéo e financiamento, bem como a mudanca do estatuto
administrativo dos hospitais, introduzindo um estatuto de natureza hospitalar, embora

sob controlo accionista publico, num nimero significativo e crescente de hospitais.

De acordo com Costa, C. (2005), ao abordar a temética da avaliacdo do desempenho
das organizagfes de saude, considero pertinente destacar um aspecto de indole geral e
outro de natureza conjectural que permitem também enquadrar a pertinéncia do presente
estudo, ou seja:

* Somente apds a definigéo, explicitagdo e implementacdo de um modelo de avaliagcéo
do desempenho das organizacdes de saude, se poderdo criar mecanismos que,
simultaneamente proporcionem uma maior responsabilizacdo dos agentes internos
(gestores e profissionais prestadores) e possibilitem ainda a sua reprodutibilidade na
actividade e na gestdo de cada organizacdo de saude;

e Somente apds a definicAo de um cenério de avaliacdo se podem estabelecer
modelos previsionais para analises de rentabilidade dos capitais e recursos — como
para o estado regulador;

* Somente a criacdo destes mecanismos de avaliagdo lhe podera permitir uma
avaliacao cientifica, univoca e criteriosa da bondade das novas experiéncias de

gestdo, como é o caso das Parcerias Publico-Privadas.
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2.1. AS PARCERIAS PUBLICO-PRIVADAS

2.1.1. DEFINICAO E CONCEITOS

Existem diversos cenarios de parcerias entre o sector publico e o sector privado que
variam, entre outros aspectos, em fun¢do dos sectores de intervengao, dos objectivos e
dos paises. Esta diversidade dificulta a criagdo de uma Unica definicdo ou modelo de
PPP:

1) A nivel europeu, a Comissdo Europeia, no Livro Verde (CEE 2004), define as
PPP como: “formas de cooperacdo entre as autoridades publicas e as
empresas, tendo por objectivo assegurar o financiamento, a construcdo, a
renovacao, a gestdo ou a manutencdo de uma infra-estrutura ou a prestacao de

um servico”.

2) Em Portugal, no Decreto-Lei n°86/2003 de 26 de Abril, define-se PPP como: “o
contrato ou unido de contractos, através dos quais entidades privadas, se
obrigam, de forma duradoura, perante o parceiro publico, a assegurar o
desenvolvimento de uma actividade que visa a satisfagdo de uma necessidade
colectiva, cabendo ao parceiro privado, no todo ou em parte, as
responsabilidades pelo financiamento, investimento e exploragdo do projecto.
Por outro lado, cabe ao parceiro pubico o acompanhamento e o controlo da
execugéao do objecto da parceria, de modo a assegurar a prossecug¢ao dos fins

de interesse publico”.

3) De acordo com Lignieres (2000), as PPP “podem definir-se como a
colaboragdo, na autoria de projectos comuns, entre o Estado e as entidades
publicas que o integram, por um lado, e empresas privadas por outro. As
parcerias ganham particular relevo nas situa¢cdes em que a colaboracdo com os
privados permite ao Estado privatizar as suas funcdes e realizar projectos com

um grau de eficiéncia elevado”.

4) Segundo Filho, A. (2004) as PPP podem constituir uma forma alternativa de
financiar a operacionalizacédo e expanséo de sectores onde existam importantes
falhas de mercado e que apresentem profundas repercussdes sociais e

econdmicas. A atraccdo de capitais privados, através de parcerias publico
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privadas, € um mecanismo que permite complementar 0S escass0s recursos

publicos disponiveis, mas ao mesmo tempo permite manter politicas publicas.

De acordo com o emanado no “Livro Verde” (CEE 2004), as PPP caracterizam-se em
funcdo das seguintes variaveis:

» Duracéo da relagé@o entre o parceiro do sector publico e o parceiro do sector privado,
frequentemente de longo prazo, por varias décadas;

» Papel dos agentes economicos, nas diferentes fases do projecto (concepgéo,
realizacao, aplicacao, financiamento);

e Parceiro publico que se concentra em definir objectivos a atingir, a qualidade dos
servicos propostos, as politicas de preco e assegura o controlo do cumprimento
desses objectivos;

e Modo de financiamento do projecto, assegurando em grande parte pelo sector
privado, através de complexas montagens juridico-financeiras;

» Distribuicdo do risco entre o parceiro do sector publico e o parceiro do sector privado,
para o qual sdo transferidos os riscos habitualmente suportados pelo sector publico.
Convém no entanto realgar que a distribuicdo do risco se efectuara caso a caso, em
fungéo das capacidades das respectivas partes envolvidas para os avaliar, controlar

e gerir.

No documento supra citado, consideram-se genericamente e em termos contratuais,
as seguintes partes envolvidas:

e Parceiro Publico — Cabe-lhe assegurar o controlo e regulamentacéo do projecto. Este
tipo de parcerias € realizada para haver uma partilha de conhecimento e recursos de
ambas as partes aproveitando o melhor de cada uma. O parceiro publico pode ser
entendido como: (1) O Estado e entidades publicas estaduais; (2) Os fundos e
servicos autonomos; (3) As empresas publicas e as entidades por elas constituidas
com vista a satisfacdo de interesses comuns.

« Parceiro Privado — E toda a entidade ndo publica que desempenha as funcdes
necessarias para se tratar de uma parceria (financiamento, construcdo, gestéo,

exploracéo, entre outras).

Atendendo ao “manancial” de requisitos a considerar relativamente as PPP, no Anexo
| encontram-se explorados com maior detalhe os seguintes aspectos: (1) As “Tipologias”
das PPP; (2) “Factores Chave” determinantes para o sucesso das PPP; (3) “Fases” a

considerar no lancamento de uma PPP; (4) Génese e Expansao das PPP no Mundo.
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2.1.2. A EvVOLUCAO DAS PPP EM PORTUGAL

Nos Ultimos anos, regista-se um aumento consideravel da cooperacdo entre 0s
sectores publico e privado, associado ao acréscimo da participacdo do sector privado em
actividades tradicionalmente publicas, bem como a intervencdo dos privados em
determinadas fases do processo de provisdo de bens e servigos publicos. De acordo com
Fernando Branco (OPPP Catdlica, 2011), as parcerias publico-privadas foram instituidas
em Portugal para “tirar partido da tradicional melhor capacidade de gestdo do sector

privado”.

Assim, tém-se multiplicado as iniciativas desenvolvidas neste enquadramento em
diversos sectores:

» Transportes — Para além das pontes em Lisboa, estdo assim concessionadas auto-
estradas, SCUTs e ligacbes ferroviarias, sendo este 0 modelo para o
desenvolvimento do TGV e do Novo Aeroporto de Lisboa;

e Salde — Este foi o modelo inicial para hospitais como o Amadora-Sintra ou o de
Braga, mantendo-se em projectos mais recentes como os Hospitais de Loures ou de
Lisboa Oriental,

« Energia — Este modelo regula as relagdes entre o Estado e as empresas que irdo
construir, explorar e manter as barragens do novo Programa Nacional de Barragens;

* Ambiente — Um pouco por todo o pais, dezenas de empresas do abastecimento de
agua, da recolha e tratamento de aguas residuais e de residuos solidos funcionam

ao abrigo de concessdes de parcerias publico-privadas.

Segundo Moreno (2010), Portugal € o pais europeu com maior percentagem de PPP,
quer em relacdo ao Produto Interno Bruto, quer em relacdo ao Orgamento do Estado.
Esta afirmacdo pode ser comprovada com base em duas fontes crediveis:

e “Leage Tables Project Finance International” — Portugal aparece distanciado, no topo
da lista, com 1.559 mil milhGes de euros em empréstimos, seguida da Franca com
467, da Polénia com 418, de Espanha com 289, da Irlanda com 141 e da Italia com
66 milhdes.

e Ministério das Financas (2012) — Entre 2008 e 2011, o montante dos encargos
liquidos com as PPP quase quadruplicou, ascendendo a 1.823 milh8es de euros no
altimo ano. Em percentagem do PIB estes encargos evoluiram de aproximadamente

0,3% em 2008 para 1,1% em 2011. Deve ser realcado que o valor de 2011
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representa um acréscimo de aproximadamente 25% face aos valores inicialmente

previstos.

Relativamente ao normativo legal das Parcerias Publico-Privadas, salienta-se que este
modelo de contratagdo avangou em Portugal antes de ter desenvolvido o seu
enquadramento legal e orgcamental especifico. De facto, esta situagdo encontra-se em
linha com a inexisténcia de um quadro juridico especifico de regulagdo das PPP a nivel
comunitario, ndo obstante da necessidade de cumprimento das regras e principios do
Tratado Comunitario Europeu: transparéncia, igualdade de tratamento, proporcionalidade

e reconhecimento mutuo.

Assim, destacam-se as principais referéncias legais:

1) Decreto-Lei n.° 26/2002 de 14 de Fevereiro — Estabelece o novo classificador
econdmico das receitas e despesas publicas. Veio definir para a contabilidade
orcamental o registo dos encargos com as PPP, no agrupamento de despesa

aquisicdo de bens e servicos.

2) Decreto-Lei n.° 86/2003 de 26 de Abril — Define as normas gerais aplicaveis a
intervencdo do Estado no ambito das Parcerias Publico-Privadas, com especial
énfase, nas fases de concepc¢éo, concurso, adjudicacao e altera¢éo das PPP. O
foco de andlise incide sobre os encargos financeiros das PPP, tendo como
principio que a opcdo PPP apenas se justifica quando se revelar vantajosa em
confronto com o comparador do sector publico, ou seja, as PPP tém como
finalidades nucleares o acréscimo de eficiéncia na afectacdo de recursos
publicos e a melhoria qualitativa e quantitativa dos servicos, introduzindo, para o
efeito, adequados mecanismos de controlo que permitam uma avaliacdo

permanente, por parte do parceiro publico e dos potenciais utentes do servico.

3) Decreto-Lei n° 141/2006 de 27 de Julho — O Ministério das Financas introduziu
alteracBes ao regime juridico das PPP pois foram reconhecidas um conjunto de
fragilidades relativamente a um acréscimo de onerosidade para o Estado,
relativamente as expectativas iniciais ou mesmo aos termos efectivamente
contratados, em que ndo se verifica uma efectiva transferéncia de risco para os
parceiros privados ou em que, pelo menos, o parceiro publico assume
compromissos ou assegura taxas de rendibilidade dos capitais privados sem

correspondéncia no perfil de risco efectivo do projecto.
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2.1.3. O CoMPARADOR PUBLICO

O comparador publico pode ser classificado mediante o seu ambito de aplicacédo, ndo
obstante da manutencdo da sua esséncia conceptual. Assim, serdo abordados os dois

aspectos principais: Comparador do Sector Publico (CSP) e “Grupo de Referéncia”.

1) Comparador do Sector Publico (CSP)

Consiste no parametro com que se define se ha vantagem ou ndo na formagéo de
uma parceria. E também na comparacéo entre este parametro e o valor final do concurso
gue se avaliam as vantagens econémicas de um projecto em PPP, conforme previsto nos
termos da alinea e) do ponto 10° do Artigo 8° do Decreto-Lei 86/2003 de 26 de Abril.

Deste modo, o Custo Publico Comparavel (CPC) tem como principal avaliar a
economia, eficiéncia e eficacia da realizacdo da parceria, através da sua comparacgao
com os valores das propostas que forem submetidas pelos parceiros privados. O custo
da proposta privada ndo devera ser superior ao Custo Publico Comparavel, reservando-
se 0 Estado o direito de extinguir o Procedimento Concursal ou de nao adjudicar o
Contrato de Gestdo, caso o valor global actual liquido dos pagamentos anuais a efectuar

pelo Estado no ambito da melhor proposta seja superior ao valor do CPC.

Para o célculo dessa eventual mais-valia financeira, serdo necessarios dois valores
base:

e O valor da realizacdo do projecto, caso fosse realizado por uma entidade privada
(valor que ir4 resultar da andlise das propostas apresentadas durante a fase de
concurso para a realizagcdo de um dito projecto);

» O valor equivalente & determinacdo do custo, devidamente ajustado pelos factores
de risco, que resultaria para o Estado e/ou para a entidade publica promotora, caso
este(a) decidisse promover directamente o projecto de acordo com especificagdes de

output perfeitamente definidas”, que consiste no Custo Publico Comparavel (CPC).

Para Jorge Abreu Simbes (2004), a construcdo do comparador do sector publico
comporta um certo grau de incerteza e subjectividade na apreciacdo do valor dos riscos
tradicionalmente incorridos pelo sector publico e que, parcialmente serdo transferidos
para o operador privado porque 0s riscos presentes num projecto de PPP sdo complexos
e dificeis de quantificar, factor que pode ter consequéncias na apreciacdo da valia da

parceria na Optica do interesse publico. Em linha, Miguel Gouveia (OPPP Catdlica, 2011)
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afirma que o CSP tem um calculo complexo suscitando problemas com a sua

transparéncia.

2) “Grupo de Referéncia”

Neste caso, a avaliagdo dos hospitais em regime de PPP serd realizada
comparativamente a um grupo de referéncia de hospitais publicos, tendo como “trave
mestra” a escolha dos mais eficientes do sector publico e com caracteristicas

semelhantes em termos de dimenséo e complexidade.

A definicdo deste “Grupo de Referéncia” encontra-se descriminada no artigo 43° e 71°,

do contrato com o Hospital de Braga, Cascais e Loures, respectivamente.

Constata-se que a fixacdo dos valores de referéncia deve ser efectuada por acordo, no
ambito do procedimento anual respeitante a Entidade Gestora do Estabelecimento,
aplicaveis a partir do primeiro ano civil completo apos a Entrada em Funcionamento do

Estabelecimento Hospitalar.

A composicao do grupo de referéncia deverd revista de dois em dois anos, tendo em
vista a manutencdo da comparabilidade do hospital e reflectir o0 desempenho mais
eficiente do sector publico. A composi¢do desse grupo pressupfe a comunicagdo a
Entidade Gestora do Estabelecimento pela Entidade Publica Contratante, com a
respectiva fundamentacgédo até ao final de cada ano civil imediatamente anterior ao biénio

a que respeita.

Os valores de referéncia sdo determinados com base:

* Nos resultados obtidos pelos hospitais do Grupo de Referéncia;

* Nos resultados efectivamente obtidos pelo Estabelecimento Hospitalar nos ultimos
dois anos, ou no ultimo ano quando o Estabelecimento Hospitalar esteja em
funcionamento ha menos de dois anos;

* Nos valores de referéncia fixados no periodo anterior;

* Nos limites aos valores de referéncia estabelecidos nos contractos.
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2.2. AS PARCERIAS PUBLICO-PRIVADAS NO SECTOR DA SAUDE

Tal como explanado anteriormente, as PPP sdo um mecanismo através do qual, o
Estado, em parceria com o sector privado, procura promover a eficiéncia na utilizagéo
dos recursos e a melhoria da qualidade dos servigos publicos prestados. A avaliacdo
destas duas variaveis exige quer a definicdo objectiva dos servigcos, quer o
estabelecimento e especificacdo de indicadores de avaliacdo e monitorizacdo da
producado, do desempenho e dos resultados. Sendo que todos estes elementos devem

ser observaveis.

Numa PPP, o modelo de gestdo centra-se no produto/producdo (output) e resultados
(“outcomes”), tendo por base principios de avaliacdo de desempenho, em substituicdo do
tradicional modelo centrado na avaliacdo de recursos. O parceiro privado € compensado
(pagamentos efectuados e penalizagdes aplicadas), em medida do desempenho das
metas e objectivos atingidos face aos critérios e padrdes inicialmente definidos em

contrato para um determinado periodo temporal.

Neste sentido, as parcerias publico-privadas ndo sdo algo de verdadeiramente novo,
no entanto segundo Simdes, J. (2004), o que € verdadeiramente uma novidade nesta
nova e forte tendéncia a escala global de proliferacdo das Parcerias Publico Privadas é o
objecto das mesmas: servigos publicos de natureza néo infra-estrutural (servigos publicos
com uma grande componente operacional — “public utilities”), o que vem alterar a ideia
pré-concebida segundo a qual, o prestador de servi¢cos publicos por exceléncia é o poder
central ou organismos em representacao deste. Mas as parcerias no sector da saude tém
algo ainda mais inovador, o facto de serem parcerias num sector de interesse geral

predominantemente social e ndo-econémico.

De acordo com o0 mesmo autor, as PPP na Salde podem ser consideradas como uma
associacdo duradoura estabelecida entre entidades publicas do SNS e operadores do
sector privado e social, sendo consubstanciadas, em cada caso, huma relacdo contratual
de longo prazo com uma (ou mais) sociedades veiculo de natureza comercial, enquanto
entidades gestoras, cujo objecto exclusivo & o exercicio do objecto ou objectos
contratuais. As PPP terdo permitido a incidéncia dos beneficios da gestdo privada, em
sectores que, devido a natureza de bens ou servigos publicos, Ihes estavam vedados, no
entanto tal como salienta, as PPP s6 devem ser utilizadas quando estiver provado que

representam a melhor opgdo de subdivisdo e responsabilizagdo pelos riscos e que,
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consequentemente irdo levar a ganhos em termos de eficiéncia, eficacia e
competitividade de um servico de indole publico e que ndo séo utilizadas para adiar ou

escamotear a realizagdo de despesas publicas.

Segundo Daniel Hood (2006), neste contexto importa destacar as regras de Ryrie, as
quais consagraram as condi¢cdes nucleares de recurso ao investimento privado: em
primeiro lugar, os projectos financiados com fundos privados tinham de ser testados,
tendo como contraponto um modelo de financiamento publico tradicional susceptivel de
atingir os mesmos fins, devendo entdo a iniciativa privada demonstrar o “Value for
Money”; e, em segundo lugar, os fundos privados ndo representavam um investimento
adicional, implicando antes a reducdo do investimento publico, deduzido o montante de

financiamento privado mobilizado.

Assim, nos Ultimos anos emergiram experiéncias de parcerias com o sector privado no
ambito dos sistemas publicos de saude, baseados em trés modelos fundamentais que
iremos abordar de seguida:

* O modelo do Reino Unido;
* O modelo do Estado de Vitoria, na Australia;

* O modelo da Autonomia Regional de Valéncia, em Espanha.

2.2.1. MODELOS INTERNACIONAIS — HOSPITAIS

As PPP nos hospitais tém sido desenvolvidas em varios paises, de acordo com trés
modelos tipo. Os modelos diferem no perimetro das actividades que sédo, ou ndo,

incluidas na parceria (Cruz e Marques, 2012).

Assim, serdo abordados de seguida os trés modelos de PPP em saude, reconhecidos

a nivel Internacional:

1) Modelo do “Tipo” Infra-Estrutural — Ex: Reino Un ido:

O primeiro modelo € o mais simples e diz respeito as parcerias estabelecidas para
projectar, construir, financiar e operar a infra-estrutura hospitalar. Estes contractos podem
dizer respeito a infra-estruturas novas (“projetos greenfield”) ou a reabilitagdo e/ou

ampliacdo de infra-estruturas existentes (“projectos brownfield”).
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Segundo Simdes, J. (2004), o modelo do Reino Unido é aquele que tem revelado uma
maior aceitacdo universal. A aparente maior adeséo a este modelo esta relacionada com
o facto de n&o ser atribuido ao operador privado a responsabilidade pela prestagéo de
cuidados de saude nem pela gestdo hospitalar e clinica, tornando o modelo relativamente
atractivo para as ordens profissionais, sindicatos, construtores e instituicdes financeiras,
embora por diferentes razdes.

Nesta medida, 0 «contrato de concessdo» centra-se “apenas” na concepcao,
construcdo e financiamento dos novos activos infra-estruturais ou renovados, incluindo a
manutengdo desses activos e 0s servicos de apoio e logisticos durante o periodo do
contrato (normalmente entre os 25 ou 30 anos), sendo os referidos activos reversiveis

para 0 SNS no respectivo termo.

No Reino Unido, apesar dos servi¢cos clinicos ndo estarem incluidos nos modelos
contratuais de parceria, na avaliacdo realizada pelo National Audit Office (NAO) ao
contrato de PPP do Darent Valley Hospital, destaca-se a recomendacdo efectuada
relativa & mensuracdo do desempenho. E referido em NAO (2005) que "o Trust deve
reduzir, tanto quanto possivel, a subjectividade na forma como é mensurado o
desempenho”. A subjectividade na definicAo dos critérios de avaliacdo conduz a
diferentes interpretacdes causando assim falhas na avaliacdo do desempenho e

resultados.

2) Modelo com Integracdo da infra-estrutura e da ge stdo clinica — Ex:
Australia:

Este modelo contempla ndo sé a infra-estrutura e alguns servigos auxiliares mas
também a gestéo clinica. Significa isto que o corpo médico e a gestéo clinica hospitalar
fazem parte do projecto da parceria. Tal inclui actividades como recrutamento e gestéo
de pessoal médico, operacdo e manutencdo de equipamento médico e todas as
actividades directamente relacionadas com a pratica clinica.

Todo o hospital € gerido pelo concessionario, o qual é composto por um conjunto de
entidades especializadas em fases chave do processo de PPP: construtor (construcéo e
manutencdo do hospital), entidade privada especializada na prestacdo de cuidados de

saude e entidades bancarias para garantirem o financiamento do projecto.

A Austrdlia é constituida por uma Federacdo de Estados, tal como os Estados Unidos
da América logo, as politicas de PPP, a semelhanca de outras, geralmente sé&o
implementadas a nivel estadual. Os sistemas publicos de salde sédo também

desenhados de acordo com a politica de cada estado federado. Estimava-se que em
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2004, 40% dos hospitais publicos requeriam renovacdo ou substituicdo no prazo de
quinze anos (custo estimado de vinte e dois bilides e quinhentos milhdes de délares). No
entanto, o modelo australiano mais marcante e distintivo emergiu na passagem para a
segunda metade da década de noventa e ocorreu essencialmente devido a abordagem
do Estado de Vitoria. Este modelo caracteriza-se por envolver a contratacdo dos servigos
clinicos e o desenvolvimento das infra-estruturas hospitalares pelo operador privado, mas
sem prever a sua reversibilidade para o sector puablico no termo do contrato

(normalmente entre os 15 a 20 anos).

Neste Pais, existem varios projectos de construcdo de hospitais, entre eles o Beriwck
Community Hospital, um projecto de 120 milhdes de USD concluido em Outubro de 2002.
Trata-se de um Hospital Comunitario com a capacidade de 229 camas e contrato de
exploracdo de 25 anos pelo Progress Health Consortium. Contudo, analisando as
experiéncias contratuais conhecidas, as quais envolvem a transferéncia da prestacéo de
servicos clinicos para entidades privadas, verifica-se a existéncia de sérias limitacdes nos
padrées de qualidade definidos e contidos nos contractos e na capacidade no sector

publico assegurar o controlo dos mesmos.

No caso do La Trobe Regional Hospital, é referida a falha em garantir a continuidade
dos padrdes de qualidade de cuidados médicos e dificuldades de monitorizacdo dos
mesmos (AGWA, 1997; Pollock, et al., 2001). A dificuldade de mensuracdo e avaliacdo
do desempenho tem constituido um motivo para a rescisdo de contractos de prestagao
de servicos clinicos. A dificuldade de quantificar os servigos € tdo grande que até quando
existem clausulas de penalizagdo podem, no entanto, ser impossiveis de aplicar na
pratica (Pollock, et al., 2001:30).

3) Modelo com Integracdo da infra-estrutura, servic  0s clinicos e cuidados
primarios — Ex: Espanha:
Dos trés modelos analisados € o modelo mais complexo, ha medida em que se
estende para além do perimetro do hospital, ou seja, inclui outras componentes do

sistema de salde, como as unidades de prestacdo de servicos médicos primarios.

O principio deste modelo assenta no principio do controlo de fluxo de admissdo ao
hospital pelo concessionario. Sado conhecidas as ineficiéncias geradas ao nivel hospitalar
como resultado de um processo ineficaz de triagem e de coordenacdo ao nivel das
unidades de saude primarias. Deste modo, o concessionario gere, com base no principio

da subsidiariedade, os recursos disponiveis no hospital, certificando-se que os casos ndo
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urgentes, ou que ndo requerem tratamento diferenciado, séo resolvidos ao nivel dos
cuidados primarios. Acresce o facto de esta integragdo contribuir para melhorar a
eficiéncia no diagndstico e tratamento realizado ao nivel das unidades de saude

primarias.

Em Espanha, experiéncia mais relevante foi iniciada em 1996 pela Comunidade de
Valéncia com o hospital publico «Alzira», La Ribera. Constituiu o primeiro caso de
integracdo da infra-estrutura, servigos clinicos e cuidados primarios. Este modelo assenta
num contrato do tipo concessdo administrativa, abrangendo a concepgao, construgéo,
financiamento da nova unidade hospitalar e a prestagdo dos servigos clinicos por um
periodo de 10 anos (renovavel até 15 anos) e prevendo a transferéncia da unidade
hospitalar para o sector publico no termo do contrato.

Esta experiéncia tem revelado aspectos positivos como:
¢ O cumprimento dos prazos de construcao;

« Inexisténcia de custos de investimento significativos;
« Inexisténcia de grandes atrasos e de problemas relevantes;
* Reconhecimento geral do aumento do nivel de desempenho e qualidade dos

servigos de saude prestados.

Os novos concursos ja prevéem a integragdo com os cuidados primérios e
especializados (hospitalares e de ambulatorio). Em 2003, foi estabelecido o programa
“Madrid Nuevas Infraestructuras Sanitarias 2007”, que tinha como objectivo até 2007 a
construcao de nove hospitais tendo o contrato uma duragéo entre 28 a 30 anos. Devido
ao sucesso deste programa foi possivel a remodelacédo do sector da salude, uma vez que
todos os hospitais em Madrid tinham & data mais de 30 anos. Em 2007, terminado este

plano, foi estabelecido um novo para a construcdo de mais quatro hospitais até 2011.

Neste contexto, o modelo portugués emerge como um *“ quarto modelo”,

considerando a sua abordagem “inovadora”.
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2.2.2. O MODELO “P ORTUGUES”

Em Portugal, a primeira e Unica experiéncia de gestdo privada de um hospital puablico
datava de 1995, altura em que foi lancado um concurso para a gestao privada do Hospital
Fernando da Fonseca, na Amadora.

A concesséo entregue ao Grupo José de Mello Saude incidia apenas sobre a gestéo
geral e clinica do hospital, tendo a constru¢do sido financiada por fundos publicos e
contratada em moldes tradicionais. A referida concessao terminou, sem ser renovada, em
Dezembro de 2008. A explicacdo para a ndo renovacao deste contrato sintetiza a historia
das PPP da Saude e da sua interaccdo com o Ministério da Saude, uma vez que, do
inicio para o fim da concesséo, a filosofia politica subjacente as PPP na Saude se

alterou.

No entanto, o anuncio do langamento da primeira vaga de Hospitais e do Programa de
Parcerias Publico-Privadas para a Saude, ocorreu em 2001. No mesmo ano, foi criada a
Estrutura de Missdo Parcerias Saude, com o objectivo de executar a estratégia de
promocado de formas inovadoras de gestdo, no ambito do SNS, nhomeadamente através

da criacao de PPP.

Considerando este enquadramento, 0 modelo PPP Portugués, para 0s novos hospitais
do SNS baseia-se num contrato de gestdo cujo objecto envolve a cadeia de actividades
que vai desde a concepc¢do, construcdo, financiamento, conservacado e exploracdo dos
activos infra-estruturais até a gestédo geral do hospital, incluindo a prestacao de servigos

clinicos.

As parcerias na area de saude encontram-se divididas em programas de PPP de
“primeira vaga” e de “segunda vaga”, as quais diferem essencialmente pelo seu ambito,
ou seja, enquanto as PPP de “primeira vaga” vaga abarcam a constru¢gao e manutencao
da infra-estrutura e a gestdo do estabelecimento, as de “segunda vaga” abrangem

apenas o projecto de construgdo e a manutencéo do edificio.

Os hospitais_de “primeira vaga”, _ de que o Amadora-Sintra € precursor, assentam

num contrato de gestdo celebrado com duas entidades gestoras. Deste modo, no
seguimento de um concurso publico e do confluente contrato de gestdo, o modelo sera

implementado através de duas sociedades gestoras:
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« Entidade responsavel pela gestdo geral do estabelecimento hospitalar e a prestacao
dos servicos clinicos durante um prazo de 10 anos;

» Entidade gestora do edificio hospitalar que assume a prestacado dos servicos infra-
estruturais durante um periodo contratual previsivel de 30 anos, sendo responsavel
pela concepgéo, construgdo e manutencao do edificio e infra-estruturas hospitalares,
bem como pelas actividades de “hard facillities management”.

Importa considerar que o0s servicos logisticos e de apoio directo e indirecto a prestacao
de cuidados sdo geralmente agrupados em duas categorias, “hard facillities
management” (HFM) e “soft facillities management” (SFM). Os servicos de HFM
compreendem, por exemplo, o estacionamento, a jardinagem e manutencado de espacos
verdes, a manutencao do edificio e de redes, a recolha e disposicdo de residuos. Os
servicos de SFM englobam, por exemplo, a higiene e limpeza, a lavandaria, a

alimentacédo, a seguranca de pessoas e bens, a portaria.

O programa das parcerias publico-privadas para o sector hospitalar compreende o
langamento de 10 novos hospitais de raiz (“green field projects”), sendo 8 projectos
hospitalares de substituicdo, conforme expresso na tabela seguinte (“primeira vaga”):

Tabela 1 — “Primeira Vaga” das PPP na Salde

N° PPP SAUDE (12 Vaga) Aprovagdo Bases Concesséo
1 Gestédo do Centro de Atendimento do SNS 2004
2 Gestéo do Hospital de Braga — Estabelecimento 2005
3 Gestéo do Hospital de Vila Franca Xira — Ent. Gest. Estabelecimento 2005
4 Gestédo do Hospital de Vila Franca Xira — Ent. Gest. Edificio 2005
5 Gestéo do Centro de Medicina Fisica e Reabilitagao do Sul 2006
6 Gestdo do Hospital de Braga — Ent. Gest. Edificio 2006
7 Gestédo do Hospital de Loures — Ent. Gest. Estabelecimento 2007
8 Gestédo do Hospital de Loures — Ent. Gest. Edificio 2007
9 Gestéo do Hospital de Cascais — Estabelecimento 2008
il0F Gestao do Hospital de Cascais — Edificio 2008

Fonte: Ministério das Finangas. Direccao-Geral Do Tesouro e Finangas (2008).

Relativamente aos projectos que se enquadram numa “segunda vaga” de PPP

7

adoptou-se 0 modelo mais comum, isto € o modelo “infra-estrutural”. Trata-se de
parcerias onde se concessiona apenas a construcdo das instalacdes hospitalares e
apenas uma parte reduzida da gestdo hospitalar, que inclui servicos de hotelaria, de
manutencdo, conservacao e vigilancia de edificios e zonas envolventes, como parques

de estacionamentos. Verifica-se portanto, uma op¢do bem marcada por parte dos
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responsaveis da Saude, de deixar de fora do ambito privado a gestdo hospitalar no que

toca a prestacao de cuidados de saude.

Neste contexto, considerando o Despacho n° 12 891/2006 de 31 de Maio do Ministro
da Saude, estabelecida a seguinte ordem de prioridades: (1) Hospital de Todos os Santos
(Lisboa); (2) Hospital de Faro; (3) Hospital do Seixal; (4) Hospital de Evora; (5) Hospital

de Vila Nova de Gaia; (6) Hospital de Pévoa do Varzim/Vila do Conde.

De seguida, com base na informacéo disponibilizada pelo Ministério das Financgas,

serdo contextualizadas as trés unidades hospitalares, objecto do presente estudo.

O novo Hospital de Cascais entrou em funcionamento no dia 23 de Fevereiro de
2010. Possui uma capacidade para 277 camas de internamento, seis salas operatorias e
dez blocos de partos. A area de influéncia do novo hospital € constituida pelo concelho
de Cascais (170 mil habitantes) e por oito freguesias do concelho de Sintra (Algueirdo-
Mem Martins, Colares, Péro Pinheiro, Sdo Jodo das Lampas, Santa Maria e S&o Miguel,
Sado Martinho, Sdo Pedro de Penaferrim e Terrugem), estas a ser servidas apenas na
vertente dos cuidados materno-infantis.

O modelo de parceria adoptado para este hospital assenta num contrato de gestéo
celebrado com duas entidades gestoras: a HPP, S.A. (Grupo ligado a Caixa Geral de
Depositos), para o estabelecimento hospitalar (responséavel pela prestagdo de cuidados
de saude) e TDHOSP, S.A. (consorcio liderado pela Teixeira Duarte) para o edificio
hospitalar, responsavel pela construgdo, financiamento, conservagédo e exploracdo do
novo edificio hospitalar. Os prazos de concessdo sdo de 30 anos para o edificio
hospitalar e de 10 anos para a prestagdo de cuidados de saude, renovaveis até ao prazo

maximo de 30 anos.

Em 2009 iniciou-se a construcao do novo Hospital de Braga tendo a sua inauguracao
sido realizada em Maio de 2011. Esta unidade substitui o Hospital de S. Marcos e tem
uma capacidade superior a 700 camas (mais 200 camas relativamente a unidade
anterior) e possui doze salas de bloco operatério. Serve uma populagdo com cerca de 1
milhdo de habitantes, distribuidos por cinco subéreas: Braga, Amares, Pdévoa de
Lanhoso, Terras de Bouro, Vieira do Minho e Vila Verde; Famalicdo; Barcelos e
Esposende; Guimaraes, Vizela, Fafe, Cabeceiras de Basto e Celorico de Basto e a
populacéo do distrito de Viana do Castelo.

Foi seguido o0 modelo de parceria que assenta num contrato de gestao celebrado com

duas entidades gestoras (uma para a gestdo do edificio e outra para a componente de
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servicos clinicos — Grupos: Mello, Edifer e Somague): Escala Braga, Gestora do Edificio
S.A.; Escala Braga, Gestora do Estabelecimento S.A. A Entidade Gestora do
Estabelecimento, responséavel pela prestagdo dos cuidados de saude, assegurou a
gestdo do Hospital de S. Marcos no dia 1 de Setembro de 2009. Os prazos de concessao
séo de 30 anos para o edificio hospitalar e de 10 anos para a prestacdo de cuidados de

saude.

Em 2009 iniciou-se também a construcdo do novo Hospital de Loures “Hospital
Beatriz Angelo”, cuja obra foi concluida no final do ano de 2011. O edificio esta equipado
com 424 camas de internamento, 8 blocos operatérios, 44 gabinetes de consulta externa
e 64 postos de hospital de dia. Serve uma populacdo de 272 mil habitantes, englobando
o concelho de Loures, com excepc¢do das freguesias de Bobadela, Moscavide, Portela,
Prior Velho, Sacavém, Santa Iria da Azdia e S&do Jo&o da Talha, o concelho de Odivelas,
o concelho de Sobral de Monte Agraco e ainda as freguesias de Malveira, Milharado,
Santo Estévao das Galés e Venda do Pinheiro do concelho de Mafra.

Foi seguido o0 modelo de parceria que assenta num contrato de gestao celebrado com
duas entidades gestoras (uma para a gestdo do edificio e outra para a componente de
servicos clinicos — Grupo Espirito Santo): SGHL Sociedade Gestora do Hospital de
Loures S.A.; HL Sociedade Gestora do Edificio S.A. O custo de construcdo esta estimado
em 85 milhGes de euros e os prazos de concessdo sdo de 30 anos para o edificio
hospitalar e de 10 anos para a prestagéo de cuidados de saude. Esta unidade hospitalar

tera.

De acordo com o Relatério de 2009 emitido pelo Tribunal de Contas, salienta-se que
cerca de sete anos ap0s a criacdo da Estrutura de Miss@o Parcerias Saude e cinco anos
depois de ter sido lancado o primeiro programa de concurso, o programa de PPP do
sector da saude ndo tinha ainda dado origem a qualquer processo de contratacdo, na
medida em que s6 em finais de 2008 foi visado pelo TC o contrato do primeiro hospital
(Hospital de Cascais), o que coloca obviamente em causa a credibilidade desse
Programa.

No mesmo documento, reconhece-se que o recurso as PPP permite ultrapassar nao
s6 as restricbes orgcamentais, como, em muitos casos, o deficit de infra-estruturas e de
servicos publicos. Nas PPP, como a gestdo do projecto, has vertentes de financiamento,
projecto, construcdo, operagao estd a cargo e ndo do Estado, este, por vezes, ndo cuida
de minuciosamente adequar o seu planeamento e 0S Seus recursos a este tipo de

contratacdo, o qual difere, em muito, do da contratacéo publica tradicional.
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2.2.3. ALOCACAO DE RIscos E CONTROLO

O elemento vital, distintivo e marcante de uma concessdo é a assuncao de risco de
exploracao por parte da concessiondria. Por conseguinte, serd relevante conhecer qual a
melhor forma de alocacéo de riscos entre os dois parceiros, de forma a minimizar o custo
global de desenvolvimento do projecto, optimizando a sua eficiéncia, tendo como
principio basilar a alocag¢é@o do risco ao parceiro mais habilitado para o identificar, gerir e

minimizar, reduzindo, desta forma, o risco e o custo global do projecto.

O art. 7.° do Decreto-Lei n°® 141/2006 de 27 de Julho determina, por sua vez, que a
partiha de riscos entre as entidades publicas e privadas deve estar claramente
identificada contratualmente, devendo reger-se pelos seguintes principios: “os diferentes
riscos inerentes a parceria devem ser repartidos entre as partes de acordo com a sua
capacidade de gerir esses mesmos riscos”, “0 estabelecimento da parceria devera
implicar uma significativa e efectiva transferéncia de risco para o sector privado e que o
risco de insustentabilidade financeira da parceria, por causa nado imputavel a
incumprimento ou modificacdo unilateral do contrato pelo parceiro publico, ou a situacao
de forca maior, deve ser, tanto quanto possivel, transferido para o parceiro privado”, ja
gue “0 que esta em causa € o estabelecimento do quadro de transferéncias e partilha
susceptivel de proporcionar maiores ganhos de valor para o parceiro publico, incluindo a

relacdo qualidade-preco.

Detendo o risco um impacto directo sobre os projectos objecto de PPP exige-se uma
prévia identificacdo e avaliagdo, quantitativa e qualitativa dos riscos envolvidos em cada
servico. Apesar de ser possivel quantifica-los, existem alguns cuja complexidade de
determinacgéo é de tal maneira elevada que exigem consideraveis esforgcos e custos, 0s
guais ndo geram correspondentes resultados com elevado indice de certeza (CCE,
2003).

A transferéncia de risco deve ser efectuada na éptica da eficiéncia econdémica e ndo
na da politica fiscal que procura a maxima transferéncia de risco. A decisdo deve, assim,
ser efectuada com base no indicador que melhor e mais vantagens socioeconémicas
(“Value for Money”) apresentam face ao modelo tradicional, permitindo, desse modo, ao
Estado obter ganhos significativos e minimizar o efeito adverso sobre o parceiro privado

Assim, a andlise custo-beneficio ndo ser s6 baseada apenas em termos monetérios, mas
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também em ndo monetérios. Um dos objectivos a alcancar, com transferéncia de risco, é

melhoria da qualidade do servi¢co (CCE, 2003).

Num processo concursal de PPP na area da saude, identificam-se as seguintes

responsabilidades atribuidas:

1)

2)

3)

4)

5)

A identificacdo e formulagéo dos projectos de PPP sdo, em grande parte, da
responsabilidade da entidade sob a alcada do Ministério da Saude — Parcerias
Saude. Pode existir também um pequeno contributo de outros departamentos
do Ministério da Saude;

A preparacdo do projecto de PPP e a avaliacdo ex ante € da responsabilidade
das Parcerias Saude, de outros departamentos do Ministério da Saude e
também do Ministério das Financas através da Parpublica;

O processo de seleccdo das propostas recebidas € da responsabilidade, em
grande parte, do Comité de Avaliacdo das Propostas, que é constituido
essencialmente por técnicos do Ministério da Saude e do Ministério das
Financas mas, o Comité € um 6rgao que se reline apenas em part time;

Gestdo dos contractos — Podemos ter varias abordagens, os contractos mais
pequenos como é o caso do Centro de atendimento do SNS, serdo geridos por
um sector do Ministério da Saude, mais proximo do projecto em si, dando as
Parcerias Saude apoio a esse sector sempre que necessario. A gestdo dos
contractos com maior dimensdo serd da responsabilidade do organismo
Parcerias Salde;

Monitorizagdo e avaliacdo das parcerias — As Parcerias Saude tém um papel
muito importante, porque seréo responsaveis por monitorizar e avaliar todos o0s

projectos de PPP.

De acordo com Ricardo Reis (OPPP Catdlica, 2011), ultimamente as PPP melhoraram

Y

significativamente sobretudo devido a “partilha do risco”. Originalmente a partilha do risco

pura e simplesmente ndo existia, uma vez que o Estado arcava inevitavelmente com a

responsabilidade dos desvios de custos. Isto tinha trés principais causas:

1)

2)
3)

O “Scope Creep”, definido comumente como o “ja agora”, ou seja, alteracdes
sisteméticas ao projecto inicial por vontade e em beneficio do cliente (neste
caso o Estado) que atrasam a realizacao dos investimentos, desviam a atencao
do objecto original de negdcio e acrescem significativamente o custo;

Desvios de custos por ma ou incompetente planificacéo;

Indefinicdo do Estado quanto as politicas das PPP.
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Relativamente ao Controlo das PPP, este pode ocorrer a dois niveis (interno e

externo).

A nivel interno, de acordo com o Capitulo Il (Fiscalizagdo e acompanhamento das
parcerias) do Decreto-Lei n° 86/2003 de 26 de Abril de 2003, o Estado para além de
parceiro, desempenha um papel fiscalizador no controlo da execugdo das parcerias,
cabendo o exercicio do poder em matérias de natureza econOmica e financeira ao
Ministro das Finangas e ao Ministro sectorial o exercicio dos poderes referidos no &mbito
das demais matérias.

Destacam-se as competéncias atribuidas as seguintes entidades:

1) Administracdo Central do Sistema de Satde (ACSS) — E o instituto publico que
tem por missdo assegurar a gestdo dos recursos financeiros e humanos do
Ministério da Saude e do SNS. No plano das PPP, é atribuicdo da ACSS a
coordenacdo e acompanhamento da execucdo dos contractos PPP, sendo para
isso nomeado, por este organismo, um Gestor de Contrato.

A figura do Gestor de Contrato é um dos mecanismos internacionalmente
reconhecidos como boa prética para assegurar uma eficaz monitorizacdo da
PPP e garantir a consolidacdo de informacdo e conhecimento por parte da

entidade contratante.

2) Entidade Reguladora da Saude (ERS) — Tem como missdo regular e
supervisionar a prestagdo de cuidados de saude. Cabe-lhe observar e regular a
qualidade dos servicos prestados, bem como garantir a seguranca dos utentes
gue utilizam as unidades hospitalares, protegendo o0s seus direitos e
assegurando o cumprimento e o respeito das regras da concorréncia entre
todos os operadores.

Tem ainda poderes para dar pareceres sobre todas as praticas das unidades
hospitalares e emitir recomendagdes sobre o funcionamento do sistema de
salude de cada uma, visto que tem acesso a comparacgdes quer a nivel nacional

guer a nivel internacional.

A auditoria externa e respectiva fiscalizacdo e controlo das PPP séo efectuados pelo
Tribunal de Contas (TC), através de trés modalidades fiscalizadoras:

1) O controlo prévio — Exerce-se mediante a concessao ou a recusa de visto,

constituindo fundamento para a recusa de visto a ilegalidade dos actos que

impliqgue nulidade, encargos sem cabimento em verba orcamental propria ou

XLI Curso de Especializacdo em Administracdo Hospitalar
Pedro Miguel Fragata Faria Pagina 24




Indicadores de Qualidade de Hospitais em Programa de Parceria Plblico-Privada: Avaliagdo Comparada

violacdo directa de normas financeiras e a ilegalidade que altere ou possa
alterar o respectivo resultado financeiro;

2) O controlo concomitante — Exerce-se mediante a realizagdo de auditorias aos
procedimentos administrativos relativos aos actos e contractos que ndo devam
ser remetidos para fiscalizagdo prévia ou a actividade financeira das entidades
publicas exercida antes do encerramento da respectiva geréncia.

3) O controlo sucessivo — Tem por finalidade avaliar os sistemas de deciséo e de
controlo interno e apreciar a correcgao financeira, a legalidade ou a economia,
eficiéncia e eficacia da gestéo financeira das entidades sujeitas ao controlo do

Tribunal, incluindo a aplica¢do de fundos da Unido Europeia.

Segundo Simdes, J. (2004), no que diz respeito ao acompanhamento da execucao
contratual para que o ente publico retire plenamente os beneficios esperados da parceria,
importa assegurar mais do que um simples acompanhamento da execuc¢ao contratual.

Assim, considera-se de extraordinaria importancia que a entidade publica contratante
adopte uma abordagem de gestdo contratual (contract management) numa lbgica
proactiva, gerindo efectiva e dinamicamente a parceria em contraponto a uma postura

distante de retaguarda.
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2.3. A QUALIDADE EM SAUDE

2.3.1. DEFINICAO E CONCEITOS

Desde ha muito tem sido reconhecido que a natureza da qualidade em saude é
complexa e multidimensional (Rao et al.,, 2006), sendo mesmo dificli a sua

conceptualizacéo.

Em 1990, o Institute of Medicine definiu a qualidade dos cuidados de saide como o
“grau pelo qual os servicos de salude para individuos ou populagbes aumentam a
probabilidade de resultados desejados em saulde e sdo consistentes com 0 conhecimento
profissional actual’. Desta forma, o modelo (bidimensional) apresentado — Matriz da
qualidade dos cuidados de saude — inclui duas perspectivas:

e A perspectiva relacionada com as dimensdes da qualidade dos cuidados de saude
gue abrange a seguranca, efectividade, centralizagéo no paciente e oportunidade;
* A perspectiva dos utentes quanto as suas necessidades de cuidados de saude

durante o ciclo de vida.

Para Delgado (2009), a qualidade dos cuidados de saude deve acompanhar todo o
processo do doente, desde o acesso e acolhimento, passando pelo processo de
diagnostico e terapéutico, assim como por todas as questdes que se prendem com o

conforto, informacéao e relacionamento com doentes e familiares.

A Joint Commission define a qualidade em saude , como “0 modo como 0s servigos
de saude, com o actual nivel de conhecimentos, aumentam a possibilidade de obter os

resultados desejados e reduzem a possibilidade de obtencdo de resultados indesejados”.

Deve considerar-se portanto que ndo existe um conceito universal de qualidade, nem

mesmo quando aplicada, em concreto, a cuidados de saude, a definicdo é consensual.

De acordo com a Organizagcdo Mundial de Saude (OMS), os governos s&o
responsaveis por assegurar, que 0s seus sistemas de saude proporcionam cuidados
optimos as suas populagdes. Para isto, 0os governos, devem desenvolver e implementar
sistemas de monitorizacdo e de regulacdo da “performance” dos prestadores de

cuidados, em especial dos hospitais.
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Para a OMS, o conceito de “performance”, aglomera 0 s conceitos de qualidade,
eficiéncia e eficacia dos servicos de saude. Nesta medida, constata-se que 0s
conceitos de “avaliagdo da qualidade” e “avaliacdo do desempenho/performance” em
saude aparecem indubitavelmente associados.

Em linha, Pisco e Biscaia (2001), referem que a qualidade na saude possui
caracteristicas que a diferenciam de outros sectores: (1) Trata-se de satisfazer e diminuir
as necessidades, e ndo de responder & procura oferecendo mais; (2) E pro-activa para
prevenir e dar resposta, e ndo para a procura de novas oportunidades de mercado; (3)
Tem de reunir integradamente, como atributos, a efectividade, a eficiéncia, a

aceitabilidade e a equidade, e ndo a exigéncia Unica da aceitabilidade.

Relativamente ao estado da arte da avaliacdo de desempenho das Organizagbes de
Saude aparenta seguir a trilogia definida por Donabedian (1985). Segundo este autor,
considerado por muitos autores como o «pai» do «moderno» movimento de avaliacdo da
qualidade na area da saude (Berwick, Enthoven e Bunker, 1992; Best e Neuhauser,
2004), a qualidade ndo se baseia num conceito abstracto, mas antes, na avaliacdo dos
cuidados em trés aspectos, em relacdo aos quais se verifica a existéncia de interac¢des

(causa-efeito).

Segundo Costa (2005), ndo obstante das dificuldades conceptuais e operacionais da
avaliacdo de desempenho das organizagcbes de salude, € necessario desenvolver
modelos para a sua concretiza¢do devido a importancia que tem para todos os agentes
associados ao mercado da saude envolvidos:

» Para os consumidores, visto que é cada vez mais imperiosa a disponibilizacdo de
informagé@o cientifica e credivel que l|hes permita estabelecer escolhas e
simultaneamente conhecer a actividade das organizagdes de saude;

« Para os proprietarios, ja que somente a explicitacdo de modelos validos e
"universais" lhes permitira optimizar a sua funcao utilidade;

e Para os gestores e profissionais de saude, porque a existéncia de um modelo de
avaliacdo de desempenho das organizacbes de saude, permite igualmente a sua
extensado para o plano individual e desta forma, explicitar mecanismos de avaliacdo

da competéncia e a possivel atribuicdo de incentivos.

Os prestadores, consumidores, politicos e outros que procuram melhorar a qualidade
dos cuidados de saude, terdo de ter acessiveis e confidveis indicadores de qualidade,

gque possam utilizar para identificar/sinalizar potenciais problemas ou sucessos;
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acompanhar as tendéncias ao longo do tempo e identificar disparidades entre regides e
prestadores (AHRQ, 2004).

Um indicador de salude é uma medida de sintese que € projectada para descrever
aspectos particulares da saude ou do desempenho do sistema de saude (AIHW, 2009).

Esta medida suméaria simples pode ser utilizada para monitorizar a estratégia global e
de desempenho operacional da organiza¢do, funcionando como um instrumento de
controlo sobre os niveis inferiores da organizagdo, como parte do processo de avaliagcao
individual de desempenho e/ou na atribuigdo de incentivos relacionados com o
desempenho (Arah et al, 2003).

Cada Indicador deverda ter um bilhete de identidade (BI) que seja claro e transparente
que contenha a sua descricdo, unidade de medida, objectivo, fonte de informacéo,
férmula de calculo, frequéncia de monitorizacdo e entidade responsavel pela

monitorizacao e fiscalizagao.

Segundo Donabedian (1980), existe um largo numero de atributos definidores de boa
qualidade de servicos de saude, muitos dos quais sao dificeis ou impossiveis de
mensurar, e agueles que podem ser mensurados ndo podem ser traduzidos num atributo

individualizado que seja compreensivo para o paciente.

Os indicadores de saude podem ser divididos em funcdo da trilogia: Estrutura,

Processo e Resultados.

« A Estrutura — E caracterizada por aspectos relativamente estaveis como o0s
profissionais, 0s instrumentos e 0s recursos que tém ao seu alcance, os locais e 0
modelo de organizacdo do trabalho. Representam porventura as condigoes
necessérias para a prestacdo de cuidados de saude de qualidade, mas n&o
suficientes, pois a sua presenca ndo garante que 0s processos sejam efectuados ou
gque sejam alcancados resultados satisfatérios pelo sistema de saude.

Esta relacdo entre estrutura e qualidade é de extrema importancia na concepcao,
planeamento e implementacéo de sistemas destinados a fornecer servicos de saude

personalizados. Relacdo também designada de relacdo quantidade e qualidade.

» O Processo — E constituido por aspectos que diz respeito ao conjunto de actividades
que os profissionais realizam para os utentes, bem como as respostas destes e inclui

as actividades de decisé@o ao nivel diagndstico, terapéutico e as acgdes preventivas.
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No processo encontra-se incorporada a dimensao objectiva e subjectiva ou técnica e
funcional da qualidade. Representam portanto, os indicadores de prestacao
adequada/ou desadequada dos cuidados de saude a populagdo em risco, em que a
adequacado deve ser baseada na evidéncia clinica da efectividade do processo em

causa e "coerente com o conhecimento profissional actual" (IOM, 2001).

e Os resultados — Sé&o definidos por Donabedian (1980) como a alteracdo no estado
de saude presente ou futura do paciente. Referem-se tanto aos niveis de saude
como a satisfagédo dos utentes/doentes (Donabedian, 1966; Brook e McGlynn, 1996)
e representam, enquanto unidade de medida do desempenho clinico, o elo final da

cadeia composta pelos trés elementos sequenciais: estrutura/processo/resultados.

Apesar de nas décadas de 70, 80 e primeira metade dos anos 90 terem sido
privilegiadas abordagens centradas na avaliacdo dos aspectos relacionados com a
estrutura e o processo, verificou-se, de algum tempo a esta parte, principalmente em
paises com conhecimentos e praticas bastante desenvolvidas a este nivel, de que sao
exemplo os Estados Unidos da América, a Austrdlia, o Canada, o Reino Unido e a

Franca, uma mudanca desse paradigma (Donabedian, 1992; WHO, 2003).

O enfoque incide agora na andlise dos resultados (“outcomes”), tendo sempre
presente os lagos indissociaveis entre os trés aspectos, na medida em que a identificacao
de um resultado menos favoravel que o expectavel possa ser indicador, em principio, da
existéncia de problemas ao nivel do processo ou da estrutura, pelo que é de todo
conveniente e recomendavel a adopgdo de abordagens globais e integradas
(Donabedian, 1992). Ao ligar os cuidados que os doentes recebem com 0s “outcomes”
neles verificados, a andlise de resultados torna-se a chave para avaliar, monitorizar e

melhorar a qualidade em saude (Donabedian, 1988; Handler, Issel e Turnock, 2001).

Em 2001, a OECD iniciou o projecto “Health Care Quality Indicator” (HCQI) que
contou com 23 paises participantes, entre os quais Portugal. Teve como objectivo
primordial, desenvolver a construcdo de um modelo conceptual relevante constituido por
um conjunto de indicadores que reflectissem uma imagem sodlida de qualidade de
cuidados de saude e pudessem ser confiavelmente reportados entre paises, através de
dados comparaveis.

Assim, o modelo conceptual sugerido para este projecto utiliza as dimensdes de
cuidados mais comumente utilizadas nos modelos pesquisados, com particular incidéncia

na qualidade técnica dos cuidados de saude, e incorpora-as num modelo baseado no
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National Healthcare Quality Framework, desenvolvido pelo Institute of Medicine para os
EUA. De acordo com a OECD (2006), foi ainda utilizada a informagdo dos modelos
Canadian Health Indicator Framework e suas adapta¢cdes aos modelos Australiano e

projecto ECHI, que seguem a mesma metodologia.

De acordo com o relatorio final emanado pelo Grupo Técnico para a Reforma
Hospitalar (2011), considera-se fundamental a definicdo de: (1) um quadro estratégico de
indicadores de desempenho para as unidades hospitalares; (2) um processo de
acompanhamento e monitorizagéo sistematico das unidades hospitalares, no sentido de
poderem ser introduzidas as medidas correctivas necessarias, face aos desvios que se

verificarem em cada momento.

Esse quadro estratégico de indicadores de desempenho devera:

1) Responder as aspiracfes, expectativas e necessidades dos diferentes
“stakeholders”;

2) Disponibilizar de forma sistematizada e intuitiva informacéo para os diferentes
niveis de decisao;

3) Permitir uma comparacdo rigorosa entre os diferentes tipos de entidades
(hospitais, centros hospitalares, PPP);

4) Promover a transparéncia e a competitividade das instituicdes através da
comparacao publica;

5) Contribuir para a defini¢cdo clara de prioridades de gestdo nos diferentes niveis

de actuacéao.

Outro aspecto que se considera deveras relevante destacar, reside no conceito de

“Risco” e de “Ajustamento pelo Risco”

Em termos estatisticos, o conceito de risco , pode ser definido como a diferenca entre
os valores observados face a média de um determinado conjunto de observacdes
(Kazmier, 1982). Segundo Hornbrook e Goodman (1991), quando aplicado o conceito de
risco ao sector da saude, a sua definicdo conceptual pode ser entendido como a natureza

estocastica de cada individuo na futura utilizacdo de cuidados.

Relativamente ao ajustamento pelo risco , de acordo com a Joint Comission
Performance Measurement (2006), este conceito consiste hum processo estatistico

utilizado para identificar e ajustar a variacdo de resultados dos doentes, originada pela
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diferenca das suas caracteristicas (ou factores de risco) entre organizacdes prestadoras

de cuidados de saude.

Assim, o objectivo principal da metodologia de ajustamento pelo risco é contabilizar os
diferentes riscos intrinsecos dos doentes e aferir os resultados esperados versus
observados, de acordo com essas caracteristicas (lezzoni, 2003), tornando possivel
avaliar se um resultado favoravel ou desfavoravel se deve ao sistema de cuidados de
saude ou se as condigBes do sistema de cuidados de saude ndo tém influéncia nesses
resultados, mas sim condi¢des relacionadas com o paciente ou com a doenca (OECD,
2006).

2.3.2. A EvVOLUCAO DO CONCEITO DE QUALIDADE

Segundo alguns autores, a evolu¢do do conceito qualidade e a forma como esta foi
sendo perspectivada, pode ser descrita em quatro grandes etapas:
1) Inspeccao ou Controlo da Qualidade;
2) Garantia de Qualidade;
3) Controlo de Qualidade Total;
4) Gestao para a Qualidade Total (GQT) ou o termo anglo-saxdnico “Total Quality
Management” (TQM) — por vezes também denominado de Melhoria Continua da

Qualidade (do inglés Continuous Quality Improvement — CQI).

Em relacdo a primeira etapa, a Inspecgdo ou Controlo de Qualidade foi desenvolvida
e primeiramente aplicada no Reino Unido, nos anos vinte. O Controlo da Qualidade
baseia-se em inspeccdes realizadas apos a produgdo. A Qualidade era um processo no
final da cadeia de produc&o. Nos anos 30, Shewart melhorou este sistema, introduzindo
elementos matematicos/estatisticos na qualidade, ao que chamou de “statistical process
control”. (Davies, 2003)

Nos anos 40 a 50, surge a Garantia de Qualidade , na qual a qualidade nao é
inspeccionada, mas € integrada nos processos desde o inicio, comega-se a dar énfase a
prevencdo em vez da inspecc¢do. Os elementos estatisticos mantém-se, mas desde a
década de oitenta que preconizam zero defeitos, foi introduzida a BS5750 (actual ISSO
9000). Esta fase é ainda referida e categorizada, basicamente como um processo de

inspeccao as pessoas, equipamentos e processos. (Davies, 2003)
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O Controlo da Qualidade Total € um conceito importado do Japdo em meados dos
anos oitenta. Este conceito pretende que a qualidade seja desenvolvida na organizacéo.
Consiste numa abordagem que pretende expandir o conceito de qualidade e a sua
filosofia, para além do processo produtivo e que a qualidade esteja presente em todas as
actividades da empresa. Alguns profissionais preferem chamar-lhe de “Assegurar a
Qualidade”, por se basear na aprovagdo por terceiros, auditorias dos sistemas,
planeamento da qualidade, custos de qualidade, estudos das falhas e ou suas

consequéncias, entre outros.

Vinte anos ap0ds a apresentagdo da trilogia definida por Donabedian, os responsaveis
de diversas organizacbes da saude comecaram por aplicar as técnicas de trabalho
desenvolvidas por Deming. O referido investigador € considerado o “pai” da Total Quality
Management (TQM), tendo promovido a "constancia de propositos” e uma analise
sistemética e medicdo das etapas do processo em relacdo a capacidade ou de
resultados. O modelo TQM consiste numa abordagem organizacional, envolvendo toda a
gestdo organizacional, o trabalho em equipa, a definicdo de processos, o pensamento
sistémico, em suma, na promoc¢ao da mudanca. Esta abordagem incorporou a visdo de
gque toda a organizacdo deve estar comprometida com a qualidade e melhoria para que

sejam alcancados os melhores resultados.

Desde os finais dos anos oitenta, e inicio dos anos noventa, que se tem observado
crescentes interesses em perceber e gradualmente implementar elementos de continuos
melhoramentos na qualidade, ou de Gestdo para a Qualidade Total, ho sector da

saude (Counte e Meurer, 2001).

Estas mudangcas surgem da constatacdo de que as teorias econOmicas sobre o
mercado da saude falharam em proporcionar mecanismos de aumento da qualidade.
(Glennerster, 1998). Rivers e Bae (1999) descrevem o0s conceitos-chave utilizados nas

organizacdes de salde, para implementar a GQT.

Estes podem variar, mas a maioria utiliza os mesmos principios, que inclui: (1)
Lideranca forte; (2) Criacdo de um referencial de qualidade para a organizacéo; (3)
Mudanca na cultura organizacional; (4) Foco no cliente; (5) Benchmarking; (6) Medicdo
da qualidade e relatdrios estatisticos; (7) Reconhecimento e gratificacéo; (8) Integracéo

NOS processos.
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A implementacdo de estratégias para a GQT coloca uma especial énfase na
responsabilidade conjunta da qualidade e custos dos processos. Quando implementada
devidamente, proporciona a organizacdo, a capacidade de reduzir potenciais

desperdicios, bem como aumentar a qualidade dos seus “outcomes”.

Para determinar o nivel de implementacdo das estratégias de GQT, podem ser
utilizados diversos modelos, nos EUA, € comum usar-se o “American gold standard”, para
a area da saude é mais usado o “Malcolm Baldrige Award”, mas ndo tem tido muita
aceitacdo. No Reino Unido o sistema de estandardizacéo para definir e implementar as
estratégias de GQT é o King’s Fund, enquanto grande parte da Europa utiliza o European
Foundation for Quality Management (EFQM), ambos baseados em critérios da ISO 9000.
(Counte e Meurer, 2001)

Para Ronda, H. (2008), na é&rea da saude a melhoria continua da qualidade
(Continuous Quality Improvement — CQI ) é usada como sinénimo da TQM. A CQI tem
sido utilizada como um meio para desenvolver a pratica clinica e baseia-se no principio
de que existe uma oportunidade de melhoria em todos o0s processos e ocasides.
Geralmente os programas (internos) de garantia da qualidade (Quality Assurance — QA)
dos hospitais, focam-se em objectivos mensurados pelas organizacdes responsaveis pela
acreditacdo, nomeadamente a verificagdo de documentos, a revisédo do trabalho realizado

pela comissdes de supervisao e o estudo de processos de credenciagao.

Como tal, os esfor¢cos para a melhoria da qualidade precisam de ser medidos para
demonstrar se estdo a: (1) Conduzir a mudanca do ponto final primério para o objectivo
desejado; (2) Contribuir para os resultados n&o pretendidos noutras partes do sistema e

se sdo necessarios esforgos adicionais para colocar o processo em niveis aceitaveis.

Assim, pode afirmar-se que a melhoria da qualidade é composta por cinco elementos
chave, 0s quais séo essenciais para o sucesso: (1) Promover e manter uma cultura de
mudanca e seguranca; (2) Desenvolver e clarificar a compreenséo dos problemas através
do envolvimento dos principais “stakeholders”; (3) Testar as estratégias de mudanca; (4)

Monitorizar o desempenho; (5) Reportar as descobertas para manter a mudanca.

A Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), o National Quality Forum, a
Joint Commission, e diversas outras organizacdes na area da saude, endossam a
utilizacdo de medidas validas e confiaveis relativamente a questdes da qualidade e

seguranca para a melhoria dos cuidados de saude.
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Estas medidas sdo geralmente desenvolvidas através de um processo que inclui a:

“Forga” da investigacao (evidéncia cientifica);

* Revisao da literatura pelos pares;

* Avaliagédo da validade e confiabilidade das bases de dados;

* Determinagdo da melhor forma de utilizacdo da medida (p.ex. necessidade de
ajustamento pelo risco);

+ Teste de medida.

Assim, os principios e métodos da Qualidade, desenvolvidos nas Ultimas décadas e
aplicados nos diferentes sectores econdémicos, tornaram-se imprescindiveis na boa
gestdo dos Hospitais. Segundo o Relatério Final do Grupo Técnico para a Reforma
Hospitalar (2011), a alavanca fundamental desta mudancga estrutural € a Qualidade:

* A qualidade dos resultados clinicos;
* A qualidade dos servigos prestados;

* A qualidade da gestéo.

2.3.3. DIMENSOES DA QUALIDADE EM SAUDE

A complexidade de gerir uma organizagao hoje em dia, exige que 0s gestores sejam
capazes de avaliar o desempenho nas suas diferentes dimensdes, para atingirem um
nivel de organizacdo excelente. Neste contexto, e considerando que o “rationale” para
medir a melhoria da qualidade consiste na premissa que o bom desempenho reflecte a
boa qualidade da pratica e que a comparacdo do desempenho entre os prestadores
incentiva as organizacbes a promoverem uma melhor performance, importa abordar a
temética da Avaliacdo do Desempenho das Organizacdes de Saude, em particular dos

Hospitais.

Uchimura e Bosi (2002) abordam a questdo da qualidade considerando duas

dimensdes: a qualidade objectiva e a qualidade subjectiva.

A primeira é mensuravel, mais correlacionada com a componente técnica, possivel de
ser quantificavel.

A segunda ocupa o espaco das vivéncias, de relacdes interpessoais, de percepcoes e
expectativas da satisfacdo dos pacientes, expressando singularidades com caracter
subjectivo, cuja andlise da sua dimensdo escapa aos indicadores e expressoes

numéricas, sendo de dificil ou impossivel quantificagéo.
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Por outro lado, Donabedian (1980) distingue dois elementos basicos na determinacao

da qualidade dos cuidados médicos na perspectiva do doente: a gualidade técnica e

gualidade funcional. A primeira é a aplicacdo da ciéncia e da tecnologia na cura de modo

a maximizar beneficios de satde sem aumentar o risco, traduzindo-se na forma como os
diagnosticos médicos e procedimentos realizados se adequam de acordo com as
manifestacdes de necessidades dos doentes (Fragata e Martins, 2004). A segunda
relaciona-se com aspectos mais abstractos, mas muito importantes para o doente, como
o conforto e cortesia no tratamento, a atencdo, a dignidade no tratamento. Por outras
palavras, as preocupacdes com o doente na sua dimensdo humana, ou seja, 0 modo

como esses servigos meédicos sao fornecidos e de como os doentes 0s percepcionam.

Deste modo, verifica-se que o conceito de qualidade de cuidados tem sido descrito por
diversos autores e/ou organizacdes, segundo um conjunto de dimensdes, sendo as mais
frequentes (por ordem decrescente): efectividade; eficiéncia; equidade; adequabilidade;
seguranca; gestdo do tempo; aceitabilidade; centralizacdo no doente; satisfacdo; ganhos
(melhoria) em Salde e continuidade de cuidados, conforme se apresenta no quadro
seguinte:

Tabela 2 — Dimensdes da Qualidade.

Department .
Council of
Dimensdes da Donabedian Maxwell of Health s [@]\Y! JCAHO
. urope
Qualidade (1988) (1992) UK (2001) (2006)
(1998)

(1997)

Efectividade
Eficiéncia
Acesso
Seguranca
Equidade
Adequabilidade
Gestéo do
Tempo
Aceitabilidade X

Centralizagéo Direito & Centrada no
no Doente Informacao Utente
Satisfacéo X X
Ganhos em

. X X
Saude
Continuidade X

. Prevencéo /
Competéncia L 5
Outro o Eficacia Deteccéo
Técnica

Precoce

Fonte: Adaptado de Legido-Quigley et al. (2008)
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Como se pode observar neste quadro:

1)

2)

3)

4)

As dimensbes efectividade e eficiéncia fazem parte de todas as definicdes de
gualidade de cuidados;

A dimensao acesso aos cuidados é também uma das mais consensuais, sendo
utilizada na maioria das definigcbes, onde a preocupagdo comum se focaliza em
quantificar a disponibilidade de um servigo de sadude ou tratamento, na hora que
€ necessario;

A seguranca, esta refere-se a reducdo de risco, sendo uma importante
componente em diversas definicdes de qualidade. A seguranga do doente
enguadra-se assim num conceito mais amplo: a qualidade dos cuidados de
saude (Gouvéa e Travassos, 2010);

A equidade é uma dimenséao que frequentemente se confunde com a igualdade,
no entanto sao distintas, uma vez que a equidade esta associada a
consideracfes de justica, de forma a assegurar que os individuos recebem
diferentes cuidados, de acordo com as suas capacidades e nhecessidades

individuais e especifica (Legido-Quigley et al., 2008).

As outras dimens8es da qualidade abordam o modo como os cuidados de saude dao

resposta as necessidades médicas, sociais e nomeadamente as aspira¢des pessoais dos

doentes. Estas dimensdes sao:

1) Adequabilidade — o0 modo como o tratamento corresponde as necessidades do
doente;

2) Gestdo do tempo — cuidados recebidos dentro de um espaco de tempo
razoavel;

3) Aceitabilidade — humanizacéo e respeito nos cuidados prestados;

4) Cuidados centrados no doente — cuidados que consideram as preferéncias e
valores dos pacientes e da sociedade;

5) Satisfacdo — 0 modo como os cuidados e a melhoria de saldde correspondem a
espectativa do doente;

6) Continuidade dos cuidados — articulacdo dos cuidados nas diferentes fases do
percurso do doente.

Relativamente as dimens6es do desempenho de cuidados de saude e

considerando o estudo efectuado pela OECD (2006), no qual foram analisados diversos

modelos em utilizacdo e comparadas as dimensdes utilizadas por cada um,
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particularmente as dimensdes de qualidade dos cuidados de saude, concluiu-se que as

dimensbes mais frequentemente utilizadas eram as seguintes:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

2.3.4.

Efectividade — Grau de obtencdo de resultados desejaveis, tendo em conta a
correcta prestacdo de cuidados de saude baseados na evidéncia, a todos
aqueles que poderiam deles beneficiar, e ndo aqueles que néo o poderiam fazer
(Arah et al., 2003);

Seguranga — Consiste em evitar danos aos pacientes resultantes dos cuidados
que se destinam a ajuda-los (IOM, 2001);

Satisfacdo do Utente — Refere-se a forma como o sistema trata os pacientes na
satisfagcdo das suas legitimas expectativas ndo relacionadas com a saude
(WHO, 2000);

Acesso — Consiste na capacidade das pessoas para obterem cuidados de
saude no local certo, no tempo certo, independentemente do rendimento,
formacao cultural ou localizacéo fisica (NHPC, 2001);

Equidade — Define de que forma o sistema se ocupa e trata justamente todos os
interessados (OECD, 2006);

Eficiéncia — Consiste na utilizacdo optimizada dos recursos disponiveis para

produzir o maximo de beneficios ou resultados (JCAHO, 1997).

A SEGURANCA DO DOENTE

Nos ultimos 20 anos, os assuntos relacionados com a seguranca do doente tém sido

cada vez mais reconhecidos como elemento chave para a qualidade total. No entanto, o

dinamismo dos Paises mais avancados em matéria de reducdo do risco na saude e de

progresso na seguranga dos cuidados prestados ao doente contrasta com a lentiddo com

gue a realidade evoluiu em Portugal (GTRH, 2011).

Resumidamente, destacam-se as seguintes iniciativas a nivel internacional:

e A criacdo nos Estados Unidos em 1997 do “National Foundation for Patient Safety”;

« As accOes promovidas pelo “Institute for Healthcare Improvement” nos Estados

Unidos;

« As accBes desenvolvidas pela “Joint Commission on Accreditation of Health Care

Organizations”. Destacam-se as seguintes: (1) Politica de relato e analise de Eventos

Sentinela; (2) Focalizagdo da matriz de acreditacdo nos sistemas criticos para

seguranca e qualidade dos cuidados prestados ao doente; (3) Criacdo do Protocolo
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universal para prevenir a cirurgia do local errado; (4) O procedimento cirdrgico errado
e o doente errado;

« Acriacdo do International Center for Patient Safety (2005);

* A criagdo no Reino Unido em 2001 “National Patient Safety Authority”, com a
finalidade de melhorar a seguranga do doente no NHS, através do encorajamento ao
relato voluntario de erros médicos, da analise dos mesmos e da tomada de iniciativas

de prevencgéao do erro.

Segundo o mote, “Errar € humano”, o Institute of Medicine (Kohn, et al., 2000) emitiu
um relatério em que o ponto de partida € a constatacdo de que 0s erros acontecem e que
tém repercussfes muito graves, sendo o objectivo, explanado no subtitulo, a construcéo
de um sistema de saude mais fiavel. O relatério refere objectivamente dois estudos, um

realizado nos estados do Colorado e Utah e outro no estado de Nova York

Estas investigacdes revelaram a presenca de eventos adversos em 2,9 e 3,7%dos
internamentos, respectivamente. De entre estes eventos 6,6% conduziram a morte no
primeiro estudo e 13,6% no segundo. Estes resultados levam a extrapolacdo que por
ano, 48 000 a 98 000 americanos morriam nos hospitais como resultado de erros
preveniveis. Ao aceitar estes dados, assume-se que nos EUA, morrem mais pessoas
devido a erros no percurso dentro do sistema de saude do que em acidentes de viagéo,

cancro da mama ou mesmo SIDA

A maioria dos erros médicos sao o resultado de falhas nos sistemas e nos processos,
e ndo de individuos. Inumeros factores contribuem para a complexidade dos cuidados de
saude, entre os quais: (1) A existéncia de processos ineficientes e variaveis; (2)

Diferencas do nivel educacional e de experiéncia por parte dos prestadores de cuidados.

Tendo isto em mente, o IOM considera seis objectivos essenciais para a prestacao de
cuidados de saude: (1) Eficazes; (2) Seguros; (3) Centrados no paciente; (4) Oportunos;
(5) Eficientes; (6) Equitativos.

Em 2005, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) langcou a Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente e identificou seis areas de actuacdo, entre elas, o0
desenvolvimento de “Solucdes para a Seguranca do Paciente”. Nesse mesmo ano, a
Joint Commission International, foi designada como Centro Colaborador da OMS em

“Solucdes para a Seguranga do Paciente”.
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Em 2010, a JCI (2010) estabeleceu as seguintes seis Metas Internacionais de
Seguranca do Paciente:

1) Identificar os doentes correctamente;

2) Melhorar a efectividade da comunicagéo entre profissionais de saude;

3) Melhorar a seguranca de medicagfes de alta vigilancia (high-alert medications);

4) Assegurar cirurgias com local de intervengdo correto, procedimento correto e

doente correto;

5) Reduzir o risco de infecgdes associadas aos cuidados de saude;

6) Reduzir o risco de lesGes ao doente, decorrentes de quedas.

Estas metas tinham com o objectivo promover melhorias especificas em areas
problematicas da prestacdo de cuidados, sendo a sua implementacdo exigida nas

instituicdes acreditadas ou em processo de acreditacéo, a partir de 1 de Janeiro de 2011.

A extrapolacdo para Portugal realizada por Martins (2005) afirma que por ano, ocorrem
cerca de 1309 a 2916 mortes, devido a erros. Estima-se que, nos EUA, os custos
associados a eventos adversos na saude, onde se inclui perdas de producdo e custos
com cuidados de saude e com a morbilidade, estejam entre os 17 e os 29 bilides de
ddlares, dos quais os custos com cuidados de salde representam metade (Kohn, et al.,
2000).

Considerando que os erros sdo causados devido a existéncia de falhas nos sistema /
processos, é importante a adopcao de técnicas que permitam melhorar esses processos
através da identificacdo (1) de ineficiéncias, (2) da falta de efectividade dos cuidados
prestados e (3) na prevengao de erros para que se possa intervir na mudanca dos
sistemas. Em linha com estes resultados, apds a publicagdo do documento “Crossing the
Quality Chasm”, despoletaram-se um conjunto de acgdes, entre as quais a aprovagao de
leis, em 15 estados americanos, que tornaram mandatério o reporte dos eventos

adversos.

No seguimento dos estudos jA mencionados do Institute of Medicine (Kohn, et al.,
2000) e da consciencializacdo do numero de erros que existem no sector da saude, a
Patient Safety Culture (PSC), tem-se tornado no foco de intervencfes estruturais das
organizacdes de saude. A PSC no sistema de saude refere-se as actividades de evitar,
prevenir e minimizar os resultados adversos ou lesGes decorrentes do processo de
cuidados de saude. Difere dos complexos objectivos da qualidade, bem como do

propésito de atingir resultados clinicos éptimos, porque centra-se noutra vertente do
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processo de cuidar — gerir 0s riscos inerentes a complexa actividade da saude. (Gaba,
2000)

Neste sentido, emerge entdo nos finais dos anos 90, o conceito de “Clinical
Governance”. Segundo Houghton e Wall (2000), este ndo é um conceito novo, mas um
nome diferente para algo que ja se faz, agrupando varias perspectivas, desde a
seguranca a qualidade. Assim, trata-se de um referencial através do qual as
organizacdes de salde sdo responsaveis pelos melhoramentos continuos da qualidade
NOS Seus servigos e garantir o cumprimento dos mais altos padrdes de qualidade, criando
um ambiente em que a exceléncia dos cuidados de saude ira prosperar.

De acordo com Taylor (2002), este conceito é de facto uma mudanca, estando na
base dos processos de assegurar a qualidade nos Sistemas de Saude, através de

profissionais competentes.

De acordo com o IOM (2011), a eficiéncia ndo é incluida na matriz de classificagéo dos
indicadores de qualidade do modelo na medida em que se considera a eficiéncia como
um objectivo importante do sistema da de salude que estando relacionado, é
conceptualmente diferente da qualidade dos cuidados.

No mesmo documento, a Comissdo recomenda que o modelo devera ser um conjunto
equilibrado de indicadores de processo e resultados e evitar indicadores de estrutura,
uma vez que este tipo de indicadores, ndo tém revelado a consisténcia necessaria
associada a aspectos relacionados com a qualidade dos cuidados e os resultados
desejados. Deste modo, entende-se que uma combinagéo de indicadores de processo e
de resultados ir4 satisfazer as necessidades dos decisores politicos, médicos e utentes
(IOM, 2001).

Diversos autores referem que ao ligar os cuidados que os doentes recebem com o0s
“outcomes” neles verificados, a andlise de resultados torna-se a chave para avaliar,
monitorizar e melhorar a qualidade em salde (Donabedian, 1988; Handler, Issel e
Turnock, 2001). Nesta linha de pensamento, Ernest Codman em 1917, é considerado o
primeiro autor a propor, de forma explicita, a monitorizacao sistematizada dos resultados
decorrentes da prestacdo de cuidados de salde, materializando desta forma a

denominada «end results idea» (lezzoni, 2003).
Assim, o tema da seguranca dos doentes tornou-se, na Ultima década, uma questéao

central nas agendas de muitos paises da Europa e um pouco por todo o mundo. Segundo

XLI Curso de Especializacdo em Administracdo Hospitalar
Pedro Miguel Fragata Faria Pagina 40




Indicadores de Qualidade de Hospitais em Programa de Parceria Plblico-Privada: Avaliagdo Comparada

0 Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar (2011), para tal contribuiram as seguintes

premissas:

1)

2)

3)

4)
5)

A generalizacdo do uso pela Saude das metodologias da gestdo da Qualidade,
desde meados dos anos 80, momento em que a Saude tomou consciéncia de
que 80% dos erros ocorridos tém causa ou na estrutura ou em processos de
trabalho defeituosos;

Mudanga consequente do foco da responsabilidade — Tornou-se obrigatorio
estudar e remover as causas dos erros, em vez de perseguir o profissional que,
na ocasido, havia praticado o acto, adoptando novos processos de trabalho,
desenhados para garantir a seguranca dos cuidados;

O erro passou a ser entendido como oportunidade de melhoria, utilizando as
falhas para produzir alteracdes destinadas a evitar a sua efectivacao/repeticao;
A mediatizacdo de eventos adversos draméticos;

O aumento da litigancia em Tribunal e do valor das indemnizacgdes.

No entanto, existem algumas particularidades que tornam dificil a abordagem do tema

devido, essencialmente, a complexidade das organizacdes de saude, ao caracter

multifactorial das situacfes que estdo por detrds das falhas de seguranca, e, ndo menos

importante, a sensibilidade do tema.
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3. OBJECTIVOS DO ESTUDO

O presente trabalho visa introduzir uma contribuicdo para o estudo das Parcerias
Publico-Privadas (PPP), com particular incidéncia no sector da saude em Portugal. Deste

modo 0s objectivos gerais s&o 0s seguintes:

(1) A andlise e avaliagdo dos indicadores de resultado dos Servigos Clinicos,
referentes ao ano de 2012, definidos nos contractos celebrados com trés
Hospitais designados de “primeira vaga” neste regime de contratacdo: Hospitais
de Braga, Cascais e Loures.

(2) A discussao dos resultados obtidos, perspectivando a apresentacdo de
recomendacdes e/ou propostas de melhoria, abordando a tematica do modelo

de PPP a adoptar em Portugal.

Considerando a andlise e avaliacdo tanto qualitativa como quantitativa dos indicadores
de resultado dos Servicos Clinicos definidos em contrato, as questdes de fundo em

analise sdo apresentadas da seguinte forma:

(1) Avaliacdo Global:

A. Como se encontram agrupados os parametros de desempenho por

hospital?

B. Qual a distribuicdo e correspondente “rationale” dos indicadores de
qualidade definidos em contrato em funcéo de diferentes variaveis?

C. Qual a taxa de cumprimento dos objectivos face ao Comparador Publico
“Valor de Referéncia” por hospital?

D. Existe uniformidade nos indicadores monitorizados considerando o0s

“critérios de penalizacdo” e a interpretagéo do “Bilhete de Identidade™?

(2)  Avaliacédo Especifica:

A. Qual a comparabilidade dos valores monitorizados, por indicador de

resultado, entre hospitais e face ao “comparador publico”?
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4. METODOLOGIA DO ESTUDO

A Metodologia do trabalho parte de uma de revisdo da literatura através do recurso as
bases de dados da Pubmed, Medline e Google Scholar, onde foram pesquisados o0s
temas: Parcerias Publico-Privadas; Parcerias Publico-Privadas em saude; Qualidade dos

cuidados de saude; Dimens@es da qualidade dos cuidados de saude.

Neste processo de revisdo bibliografica sdo analisados os contractos celebrados com
0s trés hospitais PPP em estudo, disponibilizados pela Direccdo Geral do Tesouro e

Financas.

Importa referir que a escolha destes hospitais foi tomada considerando que
representam a totalidade dos hospitais de “primeira vaga” em regime de PPP (abarcam a
construcdo e manutengdo da infra-estrutura e a gestdo do estabelecimento) em

funcionamento no novo edificio hospitalar, & data de inicio do estudo.

Posteriormente para a concretizagdo dos objectivos gerais e especificos definidos, séo

tomados os seguintes procedimentos:

(1) Andlise dos contractos de Gestdo celebrados com os trés hospitais PPP de
“primeira vaga”.

(2) Andlise e avaliacdo dos dados consolidados do ano de 2012, relativamente aos
Indicadores de Resultado para a Avaliacdo da Qualidade dos Servicos Clinicos,
definidos no &mbito dos contractos celebrados.

Esses dados encontravam-se armazenados e foram disponibilizados pela
Administracao Central do Sistema de Saude (ACSS).

Considerou-se apenas os dados referentes ao ano de 2012, na medida em que
representa o primeiro ano em que o0s trés hospitais em estudo j& se

encontravam todos em funcionamento.

De seguida, procedeu-se ao “mapeamento” dos dados e ao tratamento estatistico,
com recurso ao programa informético SPSS (versédo 14.0). Os graficos e o apuramento

de quadros foram executados no Excel (2010) e a edicdo de texto no Word (2010).

Perspectivando a apresentacdo de propostas de melhoria séo:
(1) Analisados os relatorios das auditorias realizadas aos hospitais em programa de

Parceria Publico-Privada, nomeadamente pelo Tribunal de Contas;

XLI Curso de Especializacdo em Administracdo Hospitalar
Pedro Miguel Fragata Faria Pagina 43




Indicadores de Qualidade de Hospitais em Programa de Parceria Plblico-Privada: Avaliagdo Comparada

(2) Analisadas as recomendacfes de autores sobre os estudos efectuados aos
modelos internacionais de referéncia para as PPP;

(3) Analisados os dados solicitados a ACSS, relativamente aos “Relatérios
Justificativos dos Desvios” verificados em 2012 e as “Auditorias aos Dados”
remetidos pelos hospitais PPP para as Administracfes Regionais de Saude
correspondentes (ARS).

(4) Realizadas entrevistas a elementos da ACSS, afectos ao Departamento de
Gestéo e Financiamento de Prestacdes de Saude, com o intuito de uma melhor
compreensdo sobre o processo de monitorizagc&o dos indicadores.

(5) Consultados peritos em “Codificacdo Clinica” para melhor compreenséo sobre o
processo de monitorizacdo dos indicadores e de disponibilizacdo de dados as
ARS/ACSS.
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5. RESULTADOS

Os trés hospitais PPP de “primeira vaga” objecto deste estudo (Braga, Cascais e
Loures), serdo seguidamente representados por “letras” (A, B e C), sem que exista
necessariamente uma correspondéncia efectiva com a ordem das instituicdes
hospitalares descriminadas, na medida em que o presente trabalho pretende que o foco

incida sobre os resultados obtidos/discutidos e ndo sobre as instituicdes em analise.

1) Avaliacao Global

A. Como se encontram agrupados os parametros de des  empenho

por hospital?
De seguida, sdo apresentados os resultados obtidos, apds andlise dos contractos,
relativamente a forma como os parametros de desempenho de resultado para avaliagcdo
da qualidade dos servigos clinicos (dos trés hospitais PPP de “primeira vaga”) se

encontra definida.

A.1. Hospital A:
No Hospital A, estes parametros de desempenho encontram-se agrupados em quatros

categorias:

e Categoria “A” — Correspondem aos parametros de desempenho que séo apliciveis
durante o periodo de transicdo e apds a transferéncia do estabelecimento para o
novo edificio hospitalar. Durante o periodo de transicdo, ainda que exista a obrigacao
de monitorizacdo desde a data de transmissdo do estabelecimento hospitalar, as
deduces s0 serdo aplicaveis no primeiro ano civil completo apos a transmisséao.

» Categoria “B” — Correspondem aos parametros de desempenho que sdo aplicaveis
desde o segundo ano do periodo de transicdo e apOs a transferéncia do
estabelecimento para o novo edificio hospitalar.

» Categoria “C” — Correspondem aos parametros de desempenho que séo aplicaveis
desde a conclusdo da transferéncia do estabelecimento hospitalar para o novo
edificio hospitalar.

e Categoria “D” — Correspondem aos parametros de desempenho que séo aplicaveis
desde o0 segundo ano completo apdés a conclusdo da transferéncia do

estabelecimento hospitalar para o novo edificio hospitalar.
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A.2. Hospital B:
No Hospital B, estes pardmetros de desempenho encontram-se agrupados em duas

categorias:

» Categoria “A” — Correspondem aos parametros de desempenho que sdo aplicaveis
durante o periodo de transicdo e apos a transferéncia do estabelecimento para o
novo edificio hospitalar. Durante o periodo de transi¢é@o, ainda que exista a obrigacéo
de monitorizagdo desde a data de transmissdo do estabelecimento hospitalar, as
deduces s serdo aplicaveis no primeiro ano civil completo apos a transmissao.

» Categoria “B” — Correspondem aos parametros de desempenho que séo aplicaveis
apenas apoés a transferéncia do estabelecimento para o novo edificio hospitalar. As
deducgBes previstas aplicam-se a partir do primeiro ano civil inclusive apés a
transferéncia do estabelecimento hospitalar caso esta ocorra no primeiro trimestre ou

no ano civil imediatamente subsequente caso ocorra em momento posterior.

A.3. Hospital C:
No Hospital C, estes parametros de desempenho também se encontram agrupados

em duas categorias mas com algumas “nuances” relativamente ao Hospital B:

» Categoria “A” — Correspondem aos parametros de desempenho que sdo aplicaveis
desde a entrada em funcionamento do edificio hospitalar. A entidade gestora do
estabelecimento € obrigada a monitorizar, reportados a data de entrada em
funcionamento do estabelecimento hospitalar, ainda que as deducdes s6 sejam
aplicaveis por referéncia ao primeiro ano civil completo apés a entrada em
funcionamento do estabelecimento hospitalar.

e Categoria “B” — Correspondem aos parametros de desempenho que séo apliciveis

desde o segundo ano apos a entrada em funcionamento do edificio hospitalar.

Assim, constata-se que os parametros de desempenho de resultado para avaliacdo da
gualidade dos servicos clinicos dos trés hospitais PPP de “primeira vaga”, encontram-se

agrupados de diferente forma entre as instituicdes estudadas.
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B. Qual a distribuicio e correspondente “rationale” dos
indicadores de qualidade definidos em contrato em f uncdo de

diferentes variaveis?

B.1. Distribuicdo por Parametro de Desempenho:

Relativamente ao numero de indicadores por categoria dos parametros de
desempenho de resultado para avaliagdo da qualidade dos servigos clinicos, verificam-se
os resultados, de acordo com o gréafico seguinte:
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Grafico 1 — Numero de Indicadores por Parametro de Desempenho de Resultado.

Assim, constata-se que para além da disparidade no niamero e na definicdo das
categorias dos parametros de desempenho de resultado para avaliacdo da qualidade dos
servicos clinicos entre os trés hospitais PPP, 0 nimero de indicadores que compdem
cada categoria também é diferente.

B.2. Indicadores Comuns aos Hospitais:

No seguimento do exposto anteriormente, procedeu-se ao “mapeamento” de cada um
dos indicadores de resultado contratualmente definidos para avaliacdo da qualidade dos
servicos clinicos.

O desenvolvimento desta actividade permitiu tomar conhecimento da distribuicdo dos
indicadores de qualidade comuns aos hospitais PPP em andlise. Deste modo, obtiveram-

se 0s seguintes resultados expressos no grafico seguinte:
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Graéfico 2 — Indicadores Comuns aos Hospitais (Valores Absolutos).

Assim, verifica-se que existem 53 indicadores de resultado, contratualmente definidos
para avaliacdo da qualidade dos servicos clinicos, comuns aos trés hospitais; 7 comuns a
dois dos hospitais e 20 que se encontram a ser monitorizados apenas num dos hospitais
PPP.

Para que um indicador seja comum entre o0s hospitais, definiram-se quatro
pressupostos que tém de se comprovar em simultaneo: (1) definidos em contrato; (2)
mesma descricao do indicador; (3) igual forma de medida da falha; (4) mesmo critérios de
inclusdo e exclusdo na forma de medida. No entanto, existem algumas diferencas
observadas que serdo avaliadas ao longo deste estudo, nomeadamente no que se refere
aos critérios estabelecidos por indicador para: (1) deducéo; (2) pontos de penalizacdo por
desvio face ao Valor de Referéncia (VR); (3) penalidade por ndo monitorizacéo; (4) limite

ao Valor de Referéncia.

B.3. Distribuicdo dos Indicadores em funcdo das Dim ensdes da
Qualidade (OECD, 2006):

by

No que concerne a distribuicAo da totalidade dos indicadores de resultado,

contratualmente definidos para avaliacdo da qualidade dos servigos clinicos,
considerando as dimensfes da Qualidade expostas no estudo efectuado pela OECD
(2006), observa-se a seguinte distribuicdo média para os trés hospitais PPP:
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Grafico 3 — Dimensfes da Qualidade dos Indicadores de Resultado para Avaliacdo dos Servigcos
Clinicos (OECD, 2006).

De notar que a classificagdo por dimensao tendo em vista a concep¢do do presente
grafico é de elaboragdo propria pelo que poderdo verificar-se diferentes resultados
considerando uma diferente interpretacdo das categorias dado que alguns indicadores

nao sao “estanques” em termos de andlise.

Assim, verifica-se que a distribuicdo média das dimensdes dos indicadores de
resultado para avaliacdo da qualidade dos servigos clinicos é a seguinte: “Eficiéncia”
(31%), seguida das seguintes dimensfes por ordem decrescente: “Efectividade” (24%),

“Acesso” (15%), “Seguranca” (13%), “Satisfacdo do Utente” (11%) e “Equidade” (6%).

B.4. Indicadores com “Ajustamento”:

Considerando o conceito e objectivos do “Ajustamento pelo Risco” abordado nos
capitulos anteriores do presente estudo, procurou-se avaliar também se é efectuado
algum tipo de “ajustamento” relativamente aos indicadores de resultado para avaliagdo da
qualidade dos servigos clinicos.

Assim, para a totalidade de 81 indicadores, apenas 4 desses indicadores séo
“ajustados”. Verifica-se também que sdo comuns aos trés hospitais, no entanto refere-se

gue o “ajustamento” é realizado em funcao da casuistica dos hospitais seleccionados do
Grupo de Referéncia, conforme representado no grafico seguinte:
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HCom Ajustamento B Sem Ajustamento

5%

Graéfico 4 — Indicadores com Ajustamento a Casuistica dos Hospitais do Grupo de Referéncia.

Os indicadores com ajustamento a casuistica dos hospitais seleccionados do Grupo
de Referéncia sdo: Taxa Mortalidade Pés-Operatéria; Taxa Mortalidade Durante Acto
Operatorio; Taxa de Mortalidade no Internamento; Tempo meédio de espera ajustado para
atendimento apés triagem na Urgéncia.

A descricao detalhada destes indicadores encontra-se apresentada no Anexo Il .

C. Qual a taxa de cumprimento dos objectivos face ao C  omparador

Publico “Valor de Referéncia” por hospital?
Atendendo aos pressupostos anteriores, procurou conhecer-se qual a taxa de
cumprimento dos objectivos definidos por indicador de resultado para avaliacdo da
qualidade dos servigos clinicos, em cada um dos hospitais PPP em andlise, relativamente

ao comparador publico.

C.1. Hospital A:
Tal como observado no grafico 5, verifica-se que em 2012 no Hospital A, dos 69

indicadores em relacdo aos quais foram disponibilizados os dados pela ACSS, apenas
em 6 foi ultrapassado limite estabelecido pelo valor de referéncia o que perfaz uma taxa

de cumprimento dos objectivos delineados na ordem dos 91%.
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#Cumpre ®N&o Cumpre

Grafico 5 — Taxa de Cumprimento dos objectivos face ao Comparador Publico: Hospital A.

C.2. Hospital B:
Tal como observado no gréfico 6, verifica-se que em 2012 no Hospital B, a taxa de
cumprimento dos 56 indicadores monitorizados é de 100%.

@ Cumpre ®N&ao Cumpre

0%

Grafico 6 — Taxa de Cumprimento dos objectivos face ao Comparador Publico: Hospital B.

C.3. Hospital C:

Em 2012 no Hospital C, verifica-se que dos 29 indicadores em relagédo aos quais foram
disponibilizados os dados pela ACSS, a taxa de incumprimento face ao limite
estabelecido pelos valores de referéncia é de 31% o que corresponde ao resultado de
nove indicadores. Salienta-se que, os dados referentes ao Grupo de Indicadores da
Categoria B para este Hospital ainda ndo se encontram disponiveis, em conformidade

com o exposto anteriormente (“Parametros de Desempenho dos Hospitais”).

@ Cumpre ®N&o Cumpre

.

Gréfico 7 — Taxa de Cumprimento dos objectivos face ao Comparador Publico: Hospital C.
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D. Existe uniformidade nos indicadores monitorizado S
considerando os “critérios de penalizacdo” e a inte rpretacao do
“Bilhete de Identidade™?

D.1. Critérios de Penalizacao:

Verifica-se que existem indicadores de resultado para avaliagdo da qualidade dos
Servigos Clinicos que apresentam diferentes pontos de penaliza¢do por desvio face ao

Valor de Referéncia, entre os hospitais em estudo.

Um indicador exemplificativo da situacdo descrita € a Taxa de Primeiras Consultas da
Producao Efectiva, a qual pretende medir o peso relativo das Primeiras Consultas da
Producdo Efectiva no total das Consultas Externas da Producdo Efectiva, permitindo
verificar se foi atingido o objectivo anualmente fixado.

Assim, enquanto no Hospital A e B o critério é: 150 x [1-(taxa verificada/ objectivo

fixado)] pontos; no Hospital C é: 30 x (objectivo fixado/taxa verificada) pontos.

No seguimento do referido nos paragrafos anteriores, verifica-se também que existem
indicadores de resultado para avaliacdo da qualidade dos servigos clinicos que
apresentam diferentes abordagens em termos de penalizacdo por desvio face ao Valor
de Referéncia, entre os hospitais em estudo. Neste caso, a diferenca fundamental ndo
reside nos “pontos de penalizagdo” por desvio comparativamente ao valor de referéncia

mas no método de penalizar esse desvio e por conseguinte a instituicdo hospitalar.

Para um melhor enquadramento, tomamos como exemplo a Taxa de Doentes
Ventilados da UCI Submetidos a Sedacao e Analgesia. Este indicador pretende medir a
adequabilidade da sedacgéo e analgesia de Utentes submetidos a ventilagdo mecéanica.
Consideram-se niveis adequados de sedacdo e analgesia de Utentes submetidos a
ventilacdo mecanica os valores 2, 3 e 4 da escala de Ramsey.

Assim, enquanto no Hospital A e C existe uma formula para penalizacdo: < VR: 40 x
[1-(taxa verificada/ valor de referéncia)] pontos; no Hospital B existe apenas a

obrigatoriedade de apresentar relatério justificativo do desvio (< VR) .

D.2. Interpretacao do “Bilhete de Identidade” dos | ndicadores:

Observou-se a existéncia de pelo menos um indicador de resultado para avaliacdo da

gqualidade dos servicos clinicos que € monitorizado sem uniformidade de critério por parte
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das Entidades Gestoras dos Estabelecimentos, devido a diferentes interpretacdes do seu
“Bilhete de Identidade”.

O indicador em causa € a “Taxa de Doentes Submetidos a Sedacédo e Analgesia na
Urgéncia’, a qual pretende medir a sedacdo e analgesia consciente e profunda no
Servigco de Urgéncia. Contempla a sedacé@o e analgesia no que respeita aos seguintes
procedimentos: (i) cardioverséo sincronizada; (i) artrocenteses; (iii) toracocenteses; (iv)
paracenteses; (v) desbridamento de queimaduras; (vi) reducéo de fracturas; (vii) luxacoes
ou hérnias; (viii) insercdo de tubo de drenagem pleural ou de tubo de toracostomia.

A falha é medida da seguinte forma: (N.° de doentes submetidos a sedagédo ou
analgesia consciente e profunda, sujeitos a procedimentos assistenciais na urgéncia
susceptiveis de ser realizados com sedac¢do ou analgesia consciente e profunda, durante
0 periodo em analise / Numero total de procedimentos assistenciais realizados
susceptiveis de ser realizados com sedacdo ou analgesia consciente e profunda na

Urgéncia, durante o periodo em analise).

Pela informacdo apurada, a Entidade Publica Contratante (EPC) pretende introduzir
uma interpretacdo diferente, com uma incidéncia mais alargada, medindo observacfes
mesmo fora da éarea fisica da urgéncia. Encontra-se a decorrer um trabalho conjunto
tendo em vista a harmonizacgao/uniformiza¢@o de parametros entre todos os hospitais em
regime de PPP, findo o qual sera acordada a definicdo e area de incidéncia a passar a ter

em consideragéao.

2) Avaliacéo Especifica
De seguida, sdo apresentados os resultados obtidos no &mbito da avaliag&o realizada,

aprofundamento a andlise por indicador.

A. Taxa de Realizac&o de Cesarianas:

De acordo com o grafico 8, esta representada a comparacdo da taxa de realizacdo de
cesarianas entre os 3 Hospitais. Verifica-se que a taxa de realizacdo de cesarianas €
mais elevada no Hospital A com um valor de 31,54%, seguido pelo Hospital B e C com
um valor de 29,98% e 26,02%, respectivamente. No entanto, considerando os valores de
referéncia definidos (A: 32,00%, B: 31,00% e C: 25,00%), o Unico hospital que nao
cumpre os objectivos é o C, ndo obstante de ser o que apresenta melhores resultados em

termos de medida da falha.
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34,00%
33,00%
32,00%
31,00%
30,00%
29,00%
28,00%
27,00%
26,00%
25,00%
24,00%

,54%

Hospital A

Hospital B

Hospital C
M Valor acumulado da medida da falha W Valor de Referéncia

Gréfico 8 — Taxa de Realizagéo de Cesarianas.

B. Taxas de Cancelamento:

As Taxas de Cancelamento englobam trés indicadores especificos: Taxa de

Cancelamento de Consultas Externas, de Sessdes de Hospital de Dia e de Intervengfes
Cirargicas).

Através da analise do grafico 9, constata-se que o Hospital B € 0 que apresenta um
maior valor acumulado para todas as taxas de cancelamento em analise. As sessdes de
Hospital de Dia no Hospital B sdo as que apresentam o maior valor global acumulado.

As Taxas de Cancelamento de Intervencbes Cirdrgicas nos Hospitais A e C sdo as

gue apresentam o menor valor global acumulado. No Hospital A, esta taxa é inferior a de

Cancelamento de Consultas Externas mas superior a de Cancelamento de Sessbes de
Hospital de Dia.

12,00%

11,00%

10,00% 9 12%
9,00% 8,87% 9,12%
8,00%
7,00%
6,00%
5,00%
4,00%
3,00%
2,00%
1,00%
0,00%

Hospital A

Hospital B

W Taxa Cancelamento de Consultas Externas
W Taxa Cancelamento de Sessdes de Hospital de Dia
@ Taxa Cancelamento de Intervengdes Cirurgicas

Hospital C

Gréfico 9 — Taxas de Cancelamento: Valores Acumulados de Medida da Falha.
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Através da analise do grafico 10, verifica-se que para o Hospital que apresenta uma
maior taxa de cancelamento em todas as vertentes analisadas (Hospital B), ndo se
encontram definidos os valores de referéncia. Para o Hospital C, os valores de referéncia

facultados sdo de 0,0%. No caso do Hospital A, todos os valores de medida da falha
encontram-se dentro dos limites estabelecidos.

Hospital A

Hospital B

Hospital C
W Taxa Cancelamento de Consultas Externas B Taxa Cancelamento de Sessdes de Hospital de Dia [ Taxa Cancelamento de Intervengdes Cirurgicas

Gréfico 10 — Taxas de Cancelamento: Valores de Referéncia.

Devera considerar-se que o cancelamento de uma Consulta Externa, de uma Sesséo
de Hospital de Dia ou de uma Intervencdo Cirargica, provoca um nivel elevado de
insatisfacdo aos Utentes e pode contribuir para o agravamento da sua situagéo clinica,

sendo muitas vezes resultado de uma gestdo ineficiente das agendas, assim como de
indisponibilidade de recursos, nomeadamente médicos.

C. Taxas de Mortalidade:

As Taxas de Mortalidade abrangem cinco indicadores especificos, os quais séo
abordados em dois grupos: Grupo | (percentagem) — Neonatal, Pés-Operatéria Ajustada,

Durante o Acto Operatério Ajustada, no Internamento Ajustada; Grupo Il (permilagem) —
Perinatal.

Através da andlise do grafico 11, 12, 13 e 14 — Grupo |, constata-se que a Taxa de
Mortalidade no Internamento Ajustada € a que apresenta os resultados de medida da
falha mais elevada nos trés hospitais. Opostamente, a Taxa de Mortalidade Durante o
Acto Operatério Ajustada € a que apresenta os resultados de medida da falha mais
baixos.

Comparando com os valores de referéncia, verifica-se que no Hospital A todos os
resultados se encontram dentro dos limites, com excepg¢do da Mortalidade Neonatal

(0,21%). No Hospital C, a Taxa de Mortalidade Durante o Acto Operatorio Ajustada
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(0,17%) e a Taxa de Mortalidade no Internamento Ajustada (5,43%) ultrapassam o0s
valores estabelecidos como referéncia (0,0%).

0,30%
0,25%
0,20%
0,15%
0,10%
0,05%
0,00%

Hospital A

Hospital B

Hospital C
W Valor Acumulado da Falha

W Valor de Referéncia

Grafico 11 — Taxa de Mortalidade Neonatal.
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W Valor Acumulado da Falha
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Gréfico 12 — Taxa Mortalidade P6s-Operatéria Ajustada.

0,20%
0,18%
0,15%
0,13%
0,10%
0,08%
0,05%
0,03%
0,00%

Hospital A

Hospital B

Hospital C
W Valor Acumulado da Falha
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Grafico 13 — Taxa Mortalidade Durante Acto Operatério Ajustada.
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Gréfico 14 — Taxa de Mortalidade no Internamento Ajustada.

Através da andlise do gréfico 15 — Grupo I, verifica-se que a Mortalidade Perinatal
€ mais elevada no Hospital C (2,53%o0), seguida pelo Hospital B e C com valores de
0,36%0 e 0,32%0, respectivamente. Comparando com os valores de referéncia,
constata-se que o uUnico valor de medida da falha que se encontra fora do limite

estabelecido é referente ao Hospital A, ndo obstante de ser o valor de medida mais
baixo dos trés hospitais.

5,00%0
4,50%0
4,00%0
3,50%0
3,00%o
2,50%o0
2,00%o
1,50%o0
1,00%0 = —r 0,36%0 0,62%o0
0,50%o e

0,00%o -

Hospital A

Hospital B

Hospital C
M Mortalidade Perinatal - Valor Acumulado da Falha (2012)

W Mortalidade Perinatal - Valor de Referéncia 2012

Gréfico 15 — Taxas de Mortalidade: Grupo II.

Este indicador pretende medir os 6bitos fetais de 28 ou mais semanas de gestagéo
e Obitos de nados-vivos com menos de 7 dias de idade. Considera-se nado-vivo cada
individuo, até aos 28 dias de vida, resultado de um “nascimento vivo”, de acordo com

a definicdo da World Health Organization. De acordo com os dados divulgados pelo
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Instituto Nacional de Estatistica (INE), em Portugal no ano de 2012, registou-se uma
Taxa de Mortalidade Perinatal de 4,2 %o.

D. Taxas de Readmisséo na Urgéncia:

As Taxas de Readmissdo na Urgéncia sdo compostas por dois indicadores:

Readmisséo na Urgéncia no Periodo até 24 horas e Readmiss&o na Urgéncia no Periodo
até 72 horas com Internamento.

Através da analise do gréfico 16, verifica-se que os indicadores referentes as taxas de
readmissao no Servico de Urgéncia ndo se encontram a ser monitorizadas no Hospital C
pelo que a andlise restringir-se-a4 aos Hospitais A e B. Assim, verifica-se que as Taxa de
Readmisséo na Urgéncia sdo mais elevadas no Hospital B, ainda que a diferenca entre

0s hospitais seja menor na Taxa de Readmissdo no periodo até as 72 horas com
internamento.
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Taxa de readmissdo
na urgéncia no Taxa de readmissdo
periodo até 24 horas  na Urgéncia no

- Valor Acumulado periodo até 72 horas
da Falha (2012)

Taxa de readmissdo
na urgéncia no

com internamento -  periodo até 24 horas

Taxa de readmissdo

Valor Acumulado da

- Valor de Referéncia
Falha (2012)

2012

M Hospital A B Hospital B

na Urgéncia no
periodo até 72 horas
com internamento -
Valor de Referéncia
2012

Grafico 16 — Taxas de Readmisséo na Urgéncia.

Comparando com os valores de referéncia, importa considerar que no Hospital B ndo

se encontram definidos os valores de referéncia. Assim, para o Hospital A todos os
resultados se encontram dentro dos limites.

Importa salientar que a Taxa de Readmissdo na Urgéncia representa uma medida
indirecta da qualidade dos servicos de saude prestados. Mais concretamente, 0s
regressos nao programados ao Servico de Urgéncia num curto espago de tempo

poderiam muitas vezes ser evitados, quer através de um diagnéstico e tratamento
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adequado na primeira deslocacdo do Utente, quer através de um melhor esclarecimento
do Utente sobre como continuar o tratamento ou avaliar 0os sintomas.

No entanto, € complexo comprovar se 0 motivo de retorno do Utente ao Servico de
Urgéncia é o mesmo que o fez dirigir ao servico no momento anterior (uma complicacao,
um sintoma incorrectamente diagnosticado na primeira admissdo ou um novo sintoma
poderiam prejudicar a fiabilidade dos dados). Neste sentido, o “rationale” para a utilizacédo
destes indicadores, reside na preferéncia em analisar-se um indicador que considere os

regressos ao Servico de Urgéncia por qualquer motivo, uma vez que deste modo o
enviesamento € menor e menos relevante.

E. Taxas de Reinternamento e de Altas Voluntarias n

o
Internamento:

Através da analise do gréfico 17, constata-se que o Hospital A apresenta taxas de

reinternamento e de altas voluntarias no internamento superiores aos restantes hospitais.
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0,50%
0,00%

Taxa de reinternamento -
Valor Acumulado da

Taxa de altas voluntarias

Falha (2012) de internamento - Valor  Taya de reinternamento -
Acumulado da Falha Valor de Referéncia 2012
(2012)

Taxa de altas voluntarias
de internamento - Valor
de Referéncia 2012

M Hospital A M Hospital B [ Hospital C

Gréfico 17 — Taxas de Reinternamento e de Altas Voluntarias no Internamento.

Comparando os resultados de medida da falha com os valores de referéncia
estabelecidos, verifica-se que os valores (acumulados) medidos no Hospital A situam-se

dentro dos limites estabelecidos. O mesmo acontece com os valores medidos da taxa de
Altas Voluntarias no Internamento no Hospital C.
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No Hospital C a taxa de reinternamento ndo se encontra a ser monitorizada nem o

valor de referéncia se encontra definido, conforme previsto em contrato. No Hospital B
nao se encontram definidos os valores de referéncia para as taxas em analise.

F. Taxas de Admissdo N&o Programada apdés Procedimen to
Ambulatério e de Regresso Nao Programado ao Bloco
Operatoério:

Analisando o grafico 18, conclui-se que o Hospital A apresenta os menores valores
(acumulados) medidos, comparativamente ao Hospital B, e que o mesmo satisfaz

positivamente quando comparado com os valores de referéncia definidos.
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programada posteriorTaxa de regresso ndo

a procedimento de programado ao Bloco Taxa de admiss&o ndo
ambulatério - Valor  Operatério - Valor

programada posterior
Acumulado da Falha Acumulado da Falha

Taxa de regresso ndo
a procedimento de programado ao Bloco
(2012) (2012) ambulatério - Valor de  Operatério - Valor de
Referéncia 2012 Referéncia 2012
W Hospital A M Hospital B
Gréfico 18 — Taxas de Admisséo ndo Programada ap6s Procedimento de Ambulatério e de

Regresso Ndo Programado ao Bloco Operatério.

Relativamente & comparacdo entre os valores de medida da falha e os valores de

referéncia do Hospital B, ndo € possivel retirar qualquer elagdo dado que os valores de
referéncia ndo se encontram definidos.

No Hospital C, estas taxas ndo estdo a ser monitorizadas nem o valor de referéncia se
encontra definido, conforme previsto em contrato.
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G. Taxas de Infecgéao:

As Taxas de Infeccdo serdo apresentadas agrupadas da seguinte forma: Grupo | —
Infeccdo Nosocomial da Corrente Sanguinea em Doentes submetidos a CVC, Infec¢ao
Urinaria em Doentes Algaliados, Infeccdo Respiratdria associada a Ventilagdo Mecanica

na UCI; Grupo Il — Infeccdo de Ferida Cirargica em Procedimentos Cirlrgicos
Programados.

Através da andlise dos graficos 19 e 20 - Taxas de infeccdo do Grupo | e I,
respectivamente, constata-se que o Hospital A é o que apresenta 0os menores valores
(acumulados) de medida da falha, comparativamente ao Hospital B. No entanto, ressalva-

se que os valores das Taxas de infec¢cdo de Ferida Cirdrgica em Procedimentos
Cirdrgicos Programados em Utentes de Risco 2 e de Risco 3, apenas foram
disponibilizados dados de medida da falha para o Hospital B.
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Gréfico 19 — Taxas de Infeccéo.

No Hospital C, estas taxas ndo estdo a ser monitorizadas nem o valor de referéncia se
encontra definido, conforme previsto em contrato.
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Gréfico 20 — Taxas de Infeccéo de Ferida Cirargica.
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H. Tempos Médios:

Os Tempos Médios serdo apresentados mediante o seguinte agrupamento: Grupo |
(dias) — De Estadia Pré-Cirargica; Grupo Il (dias) — De Espera para a Realizacdo de
Primeira Consulta, para o Internamento Cirlrgico Programado e para Intervencédo em
Cirurgia de Ambulatério Programada; Grupo Il (minutos) — De Espera no Dia da
Consulta, para Triagem no Servico de Urgéncia e para Atendimento apds Triagem na
Urgéncia (Ajustado).

Os dados do Grupo | encontram-se expressos no grafico 21. Assim, verifica-se que o
Tempo Médio de Estadia Pré-Cirtrgica, medido em dias, € mais elevado para no Hospital
C (2,48), seguido do Hospital B (1,25) e do A (0,68), respectivamente. Analisando face ao
“Comparador Publico”, verifica-se que o Hospital B se encontra abaixo do limite definido e
o C acima. Para o Hospital B, ndo se encontra definido o Valor de Referéncia.

Hospital A

Hospital B

. Hospital C
W Valor Acumulado da Falha Ml Valor de Referéncia

Grafico 21 — Tempos Médios de Estadia Pré-Cirargica.

Através da analise dos graficos 22, 23 e 24, Grupo ll, verifica-se que o Hospital C é o

gue apresenta os melhores resultados comparativamente aos outros hospitais.

Hospital A

Hospital B

Hospital C

M Valor Acumulado da Falha W Valor de Referéncia

Gréfico 22 — Tempo médio de espera para realizagcao de Primeira consulta.

XLI Curso de Especializagdo em Administracdo Hospitalar
Pedro Miguel Fragata Faria Pagina 62




Indicadores de Qualidade de Hospitais em Programa de Parceria Publico-Privada: Avaliagdo Comparada

150,00
140,00
130,00
120,00
110,00
100,00
90,00
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00
0,00

Hospital A

Hospital B

W Valor Acumulado da Falha M Valor de Referéncia Hospital C

Grafico 23 — Tempo médio de espera para internamento cirdrgico programado
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Gréfico 24 — Tempo médio de espera para intervengdo em cirurgia de ambulatorio programada.

Neste grupo, o indicador que apresenta um maior nimero de dias de tempo de espera

corresponde ao Tempo Médio de Espera para a realizagdo de Primeira Consulta no
Hospital A (132,90).

Ao invés, o indicador com um menor numero de dias de tempo de espera corresponde

ao Tempo Médio de Espera para a Internamento Cirtrgico Programado no Hospital C
(27,37).

De real¢ar ainda que o Hospital B apresenta tempos de espera bastante elevados,
com particular destaque para o Tempo Médio de Espera para a Internamento Cirargico

Programado (117,69) e o Tempo Médio de Espera para a Intervencao em Cirurgia de
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Ambulatério Programada, que constituem os valores mais elevados dos trés hospitais em
estudo.

Comparativamente aos valores de referéncia verifica-se que sdo ultrapassados os
valores limite, apenas para o Tempo Médio de Espera para a realizacdo de Primeira

Consulta, no Hospital A e C. Para o Hospital B, ndo se encontram definidos os Valores de
Referéncia.

Os dados do Grupo lll encontram-se expressos nos graficos 25, 26 e 27. Estes

indicadores ndo estdo a ser monitorizados no Hospital C, nem o valor de referéncia se

encontra definido conforme previsto em contrato, pelo que a andlise restringir-se-a aos
Hospitais A e B.

50,00
45,00
40,00
35,00
30,00
25,00
20,00
15,00

Hospital A

Hospital B

Hospital C
M Valor Acumulado da Falha W Valor de Referéncia
Gréfico 25 — Tempo médio de espera no dia da consulta.

20,00
15,00
10,00

5,00

0,00

Hospital A

Hospital B

Hospital C
W Valor Acumulado da Falha

M Valor de Referéncia

Grafico 26 — Tempo médio de espera para triagem no servico de Urgéncia.

XLI Curso de Especializagdo em Administracdo Hospitalar
Pedro Miguel Fragata Faria

Pagina 64



Indicadores de Qualidade de Hospitais em Programa de Parceria Publico-Privada: Avaliagdo Comparada

Hospital A

Hospital B
Hospital C

M Valor Acumulado da Falha M Valor de Referéncia

Grafico 27 — Tempo médio de espera ajustado para atendimento apds triagem na Urgéncia.

Assim, verifica-se que o Tempo de Espera para Triagem no Servico de Urgéncia
apresenta os melhores valores nos dois hospitais (A: 8,05 minutos, B: 8,21 minutos), face
aos restantes indicadores. No polo oposto, o0 Tempo Médio de Espera Ajustado para
Atendimento ap6s Triagem na Urgéncia, € o indicador que apresenta os piores resultados

em ambos os hospitais (A: 52,85 minutos, B: 40,00 minutos).

Comparativamente aos valores de referéncia verifica-se que todos os indicadores
medidos se encontram abaixo dos valores limite. De salientar que para o Hospital B, ndo
se encontra definido o valor de referéncia para Tempos Médios de Espera para
Atendimento apés Triagem na Urgéncia (Ajustado).

I. Taxas de Atendimento no Servigco de Urgéncia:
Relativamente as Taxas de Atendimento no Servico de Urgéncia, sdo apresentados 0s
resultados de trés indicadores no gréafico 28: Taxa de Doentes que Permanecem na
Urgéncia (excluindo a unidade de observacao) mais do que 3 horas e 6 horas; Taxa de

Utentes que Abandonam o Servico de Urgéncia apés a Triagem sem serem atendidos.
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W Taxa de doentes que permanecem na urgéncia (excluindo a unidade de observagdo) mais do que 3 horas - Valor Acumulado da Falha 2012

W Taxa de doentes que permanecem na urgéncia (excluindo a unidade de observagdo) mais do que 6 horas - Valor Acumulado da Falha 2012
[ Taxa de utentes que abandonam o servigo de Urgéncia apds a triagem sem serem atendidos - Valor Acumulado da Falha 2012

Bl Taxa de doentes que permanecem na urgéncia (excluindo a unidade de observagdo) mais do que 3 horas - Valor de Referéncia 2012

[l Taxa de doentes que permanecem na urgéncia (excluindo a unidade de observagdo) mais do que 6 horas - Valor de Referéncia 2012

[l Taxa de utentes que abandonam o servigo de Urgéncia apds a triagem sem serem atendidos - Valor de Referéncia 2012

Grafico 28 — Taxas de Atendimento no Servigo de Urgéncia.

Estes indicadores ndo estdo a ser monitorizados no Hospital C, nem o valor de
referéncia se encontra definido conforme previsto em contrato, pelo que a andlise

restringir-se-a aos Hospitais A e B. Relativamente ao Hospital B, constata-se que 0s
valores de referéncia ndo se encontram definidos.

Face ao exposto, verifica-se que o Hospital B apresenta melhores resultados para
todos os indicadores comparativamente ao Hospital A. Quando comparados o0s

resultados de medida da falha com os valores de referéncia, observa-se que no Hospital
A, todos os valores encontram-se abaixo do limite definido.

J. Taxas de Execucdo de Relatérios Operatérios sobr e o total de

IntervengBes Cirargicas e de Execugdo de Técnicas c

om
Consentimento Informado:

Os resultados encontram-se expressos no grafico 29. Estes indicadores ndo estédo a
ser monitorizados no Hospital C, nem o valor de referéncia se encontra definido conforme

previsto em contrato, pelo que a analise restringir-se-a aos Hospitais A e B.
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Gréfico 29 — Taxas de execugdo de relatérios operatérios sobre o total de intervencdes
cirdrgicas e de execucdo de técnicas com consentimento informado.

Verifica-se que o Hospital B apresenta melhores resultados para os dois indicadores

comparativamente ao Hospital A, assim como, também cumpre os objectivos definidos
face aos valores de referéncia.

Relativamente ao Hospital A, ndo sdo cumpridos os objectivos face aos valores de
referéncia e observa-se uma taxa de execuc¢do de relatorios operatérios sobre o nimero
total de intervencbes cirargicas (92,27%) que deveria merecer uma analise mais

detalhada pela Entidade Gestora do Estabelecimento mas acima de tudo, pela Entidade
Publica Contratante.

De salientar que os valores de referéncia do Hospital A (100%) séo claramente mais
exigentes que os do Hospital B (Limite Inferior: 95,00%)

XLI Curso de Especializagdo em Administracdo Hospitalar
Pedro Miguel Fragata Faria

Pagina 67




Indicadores de Qualidade de Hospitais em Programa de Parceria Publico-Privada: Avaliagdo Comparada

K. Taxas de Altas com Nota de Alta Hospitalar:

Relativamente as Taxas de Altas com Nota de Alta Hospitalar, sdo apresentados 0s
resultados no grafico 30.

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Hospital A
Hospital B

Hospital C
W Taxa de altas com nota de alta hospitalar - Valor Acumulado M Taxa de altas com nota de alta hospitalar - Valor de Referéncia

Grafico 30 — Taxas de altas com nota de alta hospitalar.

Verifica-se que o Hospital B € o0 que apresenta os melhores resultados com uma taxa
de execucdo de 98,97%, seguido pelo Hospital C e A com 71,35% e 66,66%,
respectivamente. Para este indicador volta a salientar-se o descrito acima, isto €, estes
resultados carece de uma analise mais detalhada pela Entidade Gestora do
Estabelecimento mas acima de tudo, pela Entidade Publica Contratante.

Comparativamente aos valores de referéncia verifica-se que no Hospital A o valor de
medida da falha encontra-se abaixo do limite minimo estabelecido. No Hospital B ndo se

encontra definido o valor de referéncia e no Hospital C ndo se entende o valor de 0,0%
apresentado.

L. Seguranca do Doente:

Os resultados dos indicadores associados a Seguranca do Doente sdo apresentados
mediante o seguinte agrupamento: Grupo | — Taxa de ocorréncia de quedas em doentes
internados e de utentes apds triagem na Urgéncia, Taxa de ocorréncia de reaccdes
imediatas a transfusdes, Taxa de notificacdo de reaccdes adversas a medicacao, Taxa

de erros na administragdo de derivados de sangue por segmento; Grupo Il — Taxa de
ocorréncia de Ulceras de pressao.

Os resultados séo evidenciados nos graficos 31, 32 e 33.
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Grafico 31 — Indicadores de “Seguranca do Doente” — Grupo |: Valores Acumulados de

Medida da Falha.

A taxa de notificacdo das reac¢fes adversas a medicacdo no Hospital B € o indicador que

apresenta dos valores mais elevados. No Hospital B ndo se encontram definidos os valores de
referéncia.
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Grafico 32 — Indicadores de “Seguranca do Doente” — Grupo |: Valores de Referéncia.
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Estes indicadores ndo estdo a ser monitorizados no Hospital C, nem o valor de referéncia se
encontra definido conforme previsto em contrato, pelo que a andlise restringir-se-a4 aos Hospitais A

e B. A Taxa de Quedas é superior em Doentes Internados que em Utentes apés triagem na
Urgéncia, para o Hospital A e B.
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Grafico 33 — Indicadores de “Seguranca do Doente” — Grupo |I.

O indicador que apresenta os resultados mais elevados de medida da falha para ambos os

hospitais, diz respeito a Taxa de Ocorréncia de Ulceras de Pressdo com um valor de 1,55% para o
Hospital A e 10,74% para o Hospital B.

Relativamente ao “Comparador Publico”, os valores encontram-se definidos apenas para o

Hospital A. Verifica-se que todos os valores medidos no Hospital A estdo abaixo dos valores de
referéncia.
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6. DISCUSSAO

6.1. DiscussAo METODOLOGICA

Em termos metodologicos, importa salientar que atendendo ao caracter “inovador” do presente
estudo, ndo foi encontrado qualquer outro trabalho desenvolvido sobre esta tematica a nivel
nacional. Assim, a revisdo bibliografica, nomeadamente no que que concerne aos estudos
internacionais, tornou-se fundamental e permitiu enquadramento do estudo possibilitando uma
melhor compreensao dos resultados obtidos.

Relativamente as limitacdes do estudo desenvolvido, destaca-se o seguinte:

1. Apesar dos contractos dos Hospitais se encontrarem disponiveis no sitio na
Internet da Direccdo Geral do Tesouro e Financas, tal ndo acontece no que
concerne aos indicadores de qualidade monitorizados dado que reportam para
anexo.

2. Considerando as clausulas contratuais para a monitorizacdo dos indicadores
em funcdo da distancia temporal de acordo com a data de conclusdo da
transferéncia do estabelecimento hospitalar, verifica-se que ndo existem a data
do estudo, valores para alguns dos indicadores definidos o que inviabiliza uma
andlise mais detalhada.

3. Diferencas relativamente ao painel de indicadores monitorizados que por
conseguinte originam dificuldades no processo de comparabilidade e de
“benchmarking” entre os trés hospitais PPP

4. N@o obstante de ter sido solicitada informacdo sobre os “Relatorios
Justificativos dos Desvios” as “Auditorias aos Dados” referentes ao ano de
2012 e remetidos pelos hospitais PPP para as Administracdes Regionais de
Saude correspondentes (ARS), tais dados ndo chegaram a ser disponibilizados

pelo que ndo foi possivel a sua analise.

XLI Curso de Especializacdo em Administracdo Hospitalar

Pedro Miguel Fragata Faria Pagina 71




Indicadores de Qualidade de Hospitais em Programa de Parceria Plblico-Privada: Avaliagdo Comparada

6.2. DiscussA0 DOS RESULTADOS

Na sequéncia do enquadramento tedrico e da analise bibliografica realizada, verifica-
se que o Estado optou pela implementagédo de um modelo de parceria complexo e sem
paralelo no campo internacional, no a&mbito de um Ministério — o da Saude — que néo
possuia qualquer experiéncia prévia em PPP. Neste ambito, de seguida sédo discutidos

aspectos em analise.

1) Avaliacao Global

A. Parametros de Desempenho

Sobre esta matéria, importa reflectir-se sobre duas perspectivas fundamentais:

O primeiro aspecto diz respeito as diferencas verificadas na forma de agrupamento

dos parametros de desempenho de resultado para avaliacdo da qualidade dos servigos

clinicos entre os trés hospitais PPP de “primeira vaga”. Esta situacao origina dificuldades

no processo de comparabilidade e de “benchmarking”.

Em termos conceptuais, poder-se-ia assumir que estas diferencas derivam do intervalo
temporal entre os hospitais, tanto a nivel do processo de lancamento do concurso como
da assinatura do contrato. No entanto, esta relacdo ndo se comprovou ha medida em que
os dois hospitais que entraram mais recentemente em funcionamento (Braga e Loures)

revelam maiores diferencas entre si.

Por sua vez, o segundo aspecto a reflectir, reporta para a existéncia de parametros de

desempenho gue sé sdo aplicaveis apds o0 segundo ano apdés a entrada em

funcionamento do edificio hospitalar. Debaixo deste “grande chapéu”, estdo incluidos

indicadores relacionados com a “Seguranca do Doente” e a “Infecgao Hospitalar”.

Segundo Sousa, P. (2006), a seguranga dos doentes constitui hoje um sério problema
de saude publica que urge dar resposta. Torna-se assim necessario identificar areas de
actuacéo, hierarquizar intervengdes, seleccionar indicadores que permitam monitorizar e
avaliar essas intervencdes, em termos de efectividade e eficacia das mesmas. Como tal,

considera-se que a implementacéo de estratégias de melhoria da qualidade nos cuidados
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de saude nédo se trata apenas de uma necessidade, particularmente dado o momento

actual do Pais, mas essencialmente de uma exigéncia dos cidad&os e da saude publica.

De acordo com a Recomendagdo do Conselho da Unido Europeia de 9 de Junho de
2009 (2009/C 151/01), sobre a prevencao e o controlo de infecgbes associadas aos
cuidados de saude, as instituicbes devera, entre outros aspectos:

* Incentivar uma elevada qualidade da documentag¢@o microbiolégica e dos processos
clinicos dos pacientes;

» Efectuar a vigilancia da incidéncia de tipos de infeccdo especificos, com indicadores
estruturais e de processo que permitam avaliar a aplicacdo das medidas de controlo
de infeccgles;

« Ponderar a utilizacdo da vigilancia de tipos especificos de infeccdo e/ou de estirpes
especificas de patogéneos associados aos cuidados de salde para a deteccéo
atempada de organismos de alerta associados aos cuidados de saude ou de grupos

de infec¢Bes associadas aos cuidados de saude.

Em linha, no Relatério do Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar (2011) refere-se
gue “a qualidade e a seguranga dos cuidados prestados serédo a grande prioridade deste
novo impulso de reforma dos hospitais. Os niveis perigosos de infecgdo hospitalar

registados obrigam a uma actuacéo eficaz, urgente e determinada na sua diminuigcao”.

Assim, na sequéncia do exposto anteriormente, recomenda-se que uma uniformizagao
nos parametros de desempenho de resultado para avaliagdo da qualidade dos servigos
clinicos e a avaliacdo de todos os parametros desde o inicio de funcionamento do edificio

hospitalar.

B. Indicadores de Qualidade
Neste estudo privilegiou-se a abordagem de avaliacdo pelos resultados. Segundo
Costa (2005), somente apos terem sido identificadas, tanto as organizacdes de salude em
melhor situacdo, como aquelas que apresentem piores indicadores, se devem procurar
as razbes explicativas para tal desempenho. Estas devem entdo ser procuradas nas

guestdes associadas a estrutura e ao processo de tratamento dos hospitais.

Através do presente trabalho, conclui-se que o niumero de indicadores que compdem
as categorias dos parametros de desempenho dos hospitais em andlise é diferente.

Constata-se ainda que o painel de indicadores contratualmente definidos para avaliacdo
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da qualidade dos servigos clinicos nos trés hospitais PPP de “primeira vaga” ndo é

exactamente igual.

Assim, importa referir que de acordo com o GTRH (2011), a implementacdo de um
quadro estratégico de indicadores de desempenho, devera:

» Corresponder a um conjunto de indicadores institucionais “standard” que sejam
produzidos pelas unidades de saude, independentemente da sua natureza juridica,
de acordo com um tratamento uniforme, estavel e fiavel que permita a avaliacéo
interna e externa do desempenho da gestdo e a publicacdo sistematica do
desempenho de cada unidade hospitalar.

e Responder as aspiracfes, expectativas e necessidades dos diferentes
“stakeholders”: Ministério da Saude (objectivos de politica de salude e de
desempenho operacional e econdmico-financeiro), Ministério das Financas
(objectivos de sustentabilidade e de eficiéncia na utilizacdo dos recursos financeiros),

Utentes (objectivos relacionados com os niveis de qualidade apercebida).

Relativamente ao painel de indicadores de resultado para avaliagdo da qualidade dos
servigos clinicos dos trés hospitais PPP de “primeira vaga”, verifica-se que no Hospital A
s&o monitorizados 69 indicadores, no Hospital B: 57 e no Hospital C: 67.

Segundo a OECD (2006), o conjunto de indicadores a utilizar devera conter medidas
tanto de processo como de resultado e, numa primeira fase, recomenda-se que o
conjunto de indicadores ndo seja superior a 50. Assim, verifica-se que o painel de

indicadores de resultado monitorizados nos trés hospitais PPP é bastante extenso.

Tomando como referéncia a “Metodologia para definicdo de precos e fixacdo de
objectivos” estabelecida pela ACSS para o ano homdlogo (2012), na qual se estabelecem
0s principios orientadores do processo contratual a desenvolver pelas Administracoes
Regionais de Saude e respectivos Hospitais (EPE e SPA) e Unidades Locais de Saude,
pode concluir-se que o painel de indicadores de resultado monitorizados nos hospitais
PPP em estudo é bastante mais completo e exigente no seu enquadramento e
conceptualizacéo.

Para melhor compreensdo, na metodologia acima referida (ACSS, 2012), o n° de
indicadores distribui-se da seguinte forma: Acesso (5); Desempenho Assistencial (6);
Desempenho Econdmico/Financeiro (5); Objectivos da Regiéo (a definir). No final, o valor
dos incentivos institucionais corresponde a uma percentagem (4,0%) do valor financeiro

de cada contrato-programa. A reparticdo do valor afecto a incentivos observa a seguinte
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distribuicdo: 50% objectivos institucionais comuns e os restantes 50% objectivos

institucionais de cada regiéo.

C. Taxa de Cumprimento dos Objectivos

Verificam-se elevadas taxas de cumprimento dos objectivos (“contratados”) pelos
Hospitais em estudo relativamente aos indicadores monitorizados face ao “Comparador
Publico” (Valor de Referéncia).

Existe evidéncia que possibilita que se conclua que este facto se deve devido a dois
motivos principais: (1) Valores de Referéncia menos exigentes; (2) Valores de Referéncia
nao definidos.

O Hospital B representa na perfeicdo o “quadro” tracado anteriormente. Uma taxa de
cumprimento de 100% deve-se em grande espectro a inexisténcia de valores de
referéncia definidos. Dos 66 indicadores monitorizados apenas 12 apresentam o Valor de

Referéncia definido.

C.1. Grupo de Referéncia:

Relativamente & definicdo do “Comparador Publico”, ap6s andlise dos dados
disponibilizados pela ACSS e validagdo junto dos “gestores de contrato” das
Administracbes Regionais de Saude (ARS), de Lisboa e Vale do Tejo e do Norte
respectivamente, verifica-se que os grupos de referéncia dos hospitais em analise séo
compostos pelas seguintes instituicdes:

* Grupo de Referéncia do Hospital de Cascais — Hospital de Vila Franca de Xira.

e Grupo de Referéncia do Hospital de Loures — (1) Centro Hospitalar entre o Douro e
Vouga, EPE; (2) Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE; (3) Hospital Distrital de
Santarém.

e Grupo de Referéncia do Hospital de Braga — Nao se encontra definido. Assume-se o

principio de “melhoria continua”.

De acordo com o Tribunal de Contas (2008b), considera-se como inovadora a escolha
pela EPC de um grupo de referéncia de hospitais publicos que sejam os mais eficientes
no sector publico, com caracteristicas semelhantes em termos de dimensdo e

complexidade.

Neste sentido, importa analisar o “Relatério de Benchmarking dos Hospitais EPE e
PPP”, divulgado pela ACSS a 15 de Maio de 2013 (praticamente no final do presente
estudo). Nesse documento o0s hospitais séo classificados em 5 grupos, conforme

esguema seguinte:
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Tabela 3 — Grupos das InstituicBes Hospitalares alvo de analise

GRUPOQ C

GRUPO A GRUPO B

CH Barreiro/Montijo
CH Cava da Beira

H Cascais, PPP

CH Leiria-Pombal
CH Setibal

CH Alto Ave

CH Médio Ave

CH Povoa de Varzim/Vila
do Conde

H Vila Franca de Xira, PPP
HD Figueira da Foz

H Litoral Alentejano

H Santa Maria Maior

Nao analisado
Instituighes muito
heterogéneas

Apenas instituigbes do setor

plblico administrative

CH Baixo Vouga

CH Barlavento Algarvio
CH Entre Douro & Vouga
CH Médio Tejo

HD Santarém
CH Tamega e Sousa

GRUPO D

GRUPO E GRUPOF

CH TM Alto Douro

CH VN GaialEspinho

H Braga, PPP

H Faro

H Espirito Santo

H Fernando da Fonseca
H Garcia da Orta

CH Tondela-Viseu

CH Porto

CH S&o Jodo

CHU de Coimbra

CH Lisboa Central
CH Lisboa Ocidental
CH Lisboa Norte

IPO Porto
IPO Coimbra
IPO Lisboa

Fonte: ACSS, 2013.

Conforme se pode verificar na tabela acima, o Grupo C inclui o Hospital de Cascais. O

Hospital de Loures ndo é objecto de andlise nesse relatorio (atendendo a data de inicio

de funcionamento), no entanto considerando os hospitais que estdo definidos no contrato

como “Grupo de Referéncia”, poder-se-a assumir que a ser incluido, também faria parte

do Grupo de Cascais.

Relativamente ao Hospital de Braga, faz parte do Grupo D.

Assim, ao cruzarem-se os dados dos Hospitais dos Grupos de Referéncia definidos

em contrato com o “Relatdrio de Benchmarking dos Hospitais EPE e PPP” divulgado pela

ACSS, constata-se que:

O Hospital de Cascais esta a ser comparado unicamente com um hospital (H Vila
Franca de Xira) e ndo com um grupo de hospitais, que nem sequer faz parte do seu
grupo considerando o relatério da ACSS. Atendendo ao exposto no relatério
anteriormente referenciado, sugere-se que 0 grupo seja constituido pelos seguintes
hospitais: (1) CH Cova da Beira; (2) CH Tamega e Sousa; (3) CH Entre Douro e
Vouga.

O Hospital de Vila Franca de Xira, no seu grupo, revelou ser o hospital com melhores
resultados em trés dos quatro indicadores avaliados na “Dimensdo - Qualidade”
“Percentagem de cirurgias realizadas em ambulatério no total de cirurgias
programadas (GDH) para procedimentos ambulatorizaveis”; “Percentagem de Partos

por Cesariana” e “Percentagem de Internamentos com Demora Superior a 30 Dias”.
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O Hospital de Loures apresenta o grupo de referéncia constituido, no entanto pelo
menos um dos trés hospitais que comp&em o grupo (Hospital Distrital de Santarém),
ndo apresenta evidéncia que permita considerad-lo como uma ‘“referéncia” em
qualquer um dos indicadores avaliados e expressos no relatorio (ACSS, 2013).
Adicionalmente, propde-se que o “grupo de referéncia” deste hospital seja constituido
em linha com a proposta acima expressa para o Hospital de Cascais.

» No caso do Hospital de Braga, o Grupo de Referéncia poderia/deveria estar definido,
considerando o clausulado contratual e o enquadramento emanado pelo relatério da
ACSS supracitado. Assim, sugere-se que o grupo de referéncia deste hospital seja
constituido pelos seguintes estabelecimento: (1) CH Tras-os-Montes e Alto Douro;
(2) CH Vila Nova de Gaia/Espinho; (3) CH Tondela Viseu.

C.2. Valores de Referéncia:

Considera-se que existem valores de referéncia que poderiam ser definidos em funcéo
da “leges artis” que por conseguinte se traduziriam em objectivos tracados pelo Ministério
da Saude para os estabelecimentos e servicos prestadores de cuidados de saude,

publicos e privados, independentemente da sua natureza juridica.

Um indicador exemplificativo do exposto é a Taxa de Cesarianas. De salientar que em
1985, a OMS afirmou que nada justificaria taxas de cesarianas superiores a 10%-15%. A
este propésito a recém-criada Comissédo Nacional para a Reducéo da Taxa de Cesariana
(Despacho do Senhor Secretario de Estado Adjunto do Ministro da Saude n.° 3482/2013,
de 25 de Fevereiro) e as instituicbes hospitalares devem assegurar em 2016 taxas de
cesarianas inferiores a 25%.

Em Portugal, no ano de 1999, a taxa de cesarianas nos hospitais centrais foi 27,9%,
tendo sido 53,1% nos hospitais particulares. Na regido norte este fendmeno atingiu
propor¢cdes particularmente preocupantes, tendo a taxa de cesarianas nos hospitais
centrais atingido os 32,8% e nas unidades hospitalares particulares os 62,8%.A taxa de
cesarianas registada para todo o Sistema de Saude, em 2010, foi de 36,6%, e a do
Servico Nacional de Saude (SNS), em 2011, referente apenas ao universo do sector
publico, foi de 31,0%. Estes valores sdo superiores ao considerado aceitavel pela
Organizacdo Mundial de Saude, ja que a realizacdo de cesarianas sem necessidade

técnica acarreta riscos acrescidos para a mae e para o feto.
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D. Uniformidade dos Indicadores Monitorizados
Em termos contratuais, observou-se que existem dificuldades no processo de
comparabilidade e de “benchmarking” dos pardmetros de desempenho de resultado para
avaliagdo da qualidade dos servigos clinicos dos trés hospitais PPP de “primeira vaga”,
devido a cinco aspectos principais:
» Disparidade no numero e na definicho das categorias dos parametros de
desempenho.
« Disparidade no numero de indicadores que compdem cada categoria dos parametros
de desempenho.
« Diferentes “pontos de penalizacdo” por desvio face ao Valor de Referéncia, entre os
hospitais analisados.
» Diferentes abordagens relativamente ao “método de penaliza¢do” por desvio face ao
Valor de Referéncia
« Diferentes interpretacdes do “Bilhete de Identidade” dos indicadores monitorizados

por parte das Entidades Gestoras dos Estabelecimentos.

Os aspectos referidos jA foram objecto de andlise ao longo do presente estudo;
contudo, através das entrevistas realizadas na ACSS (Departamento de Gestdo e
Financiamento de Prestacfes de Saude — DPS), suscitaram-se algumas questdes que
foram colocadas aos gestores de contrato das ARS das areas de referéncia dos hospitais
em estudo (ARSLVT e ARS Norte).

Assim, verifica-se que existe um outro aspecto que carece de uma analise mais
detalhada num futuro estudo, a realizar. A quase totalidade dos indicadores de resultado
monitorizados para a avaliacdo da qualidade dos servicos clinicos apresentam como

“fonte” a “base de dados” dos GDH.

No entanto, para indicadores associados as “Quedas” e as “Infec¢des Hospitalares”,
por exemplo, a “fonte” desses dados nédo se encontra explicita no “Bilhete de Identidade”
dos indicadores o que pode originar disparidades nos valores obtidos e por conseguinte
no processo de comparabilidade e de “benchmarking” entre as instituigdes.

Segundo os factos apurados para os indicadores exemplificativos acima expostos,
constata-se que o0s hospitais estdo a reportar as “Quedas” com base na aplicacdo
informatica de apoio ao trabalho realizado pela Equipa de Enfermagem. Relativamente a
“Infeccdo Hospitalar”, as instituicbes reportam com base no sistema de informacédo

utilizado pelas Comissdes de Controlo de Infeccdo (HELICS).
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Face ao exposto, importa salientar 0 que se encontra transcrito no Relatério do Grupo
Técnico para a Reforma Hospitalar (2011), no ambito especifico dos hospitais, sdo
lancados diversos objectivos, entre os quais se destacam:

* A criagdo de um sistema que permita a comparacdo do desempenho hospitalar
(benchmarking) com base num conjunto abrangente de indicadores e elaborar
relatorios anuais regulares.

* No sentido de permitir uma comparacdo rigorosa entre os diferentes tipos de
entidades (hospitais, centros hospitalares, PPP), os pardmetros de analise e de

monitorizacdo do desempenho devem ser 0s mesmos.

Assim, é fundamental promover-se a melhoraria do processo de disponibilizacdo da
informac&o e monitorizacdo do desempenho das instituices hospitalares, criando-se as
condicBes necessérias para o benchmarking entre as diferentes unidades hospitalares,

independentemente da sua natureza juridica.

2) Avaliacdo Especifica

Atendendo aos resultados obtidos no presente trabalho, pode concluir-se que é
possivel assegurar que 0s servicos clinicos sejam fornecidos de acordo com as
especificagbes, no entanto a monitorizacdo da qualidade de servico na prestacao de
cuidados de saude é claramente complexa.

Muitos dos argumentos utilizados sobre os beneficios das PPP, é que aumentam a
eficiéncia no uso de recursos para a prestacao de servicos. No entanto, nem sempre a

eficiéncia e a efectividade podem ser maximizadas em simultaneo.

De acordo com Larkin (1994), a avaliagdo da efectividade das PPP deve constituir um
pré-requisito contratual. Em suma, as PPP nado constituem uma panaceia magica para a

prestacéo de servigos “sociais” em tempos de restricdes orgcamentais.

Deste modo, as PPP enfrentam alguns dos mesmos problemas encontrados na
regulacdo, como a dificuldade na mensurabilidade da eficiéncia e eficacia no
fornecimento dos servigos.

Ao passo que em outros tipos de PPP a monitorizagdo da qualidade de servigo pode
ser realizada de uma forma objectiva (por exemplo numa estrada, a disponibilidade de
vias e a qualidade dos pavimentos, ou num sistema de abastecimento de agua, pela
qualidade da agua e fiabilidade no abastecimento), na prestacdo de cuidados de saude

esta monitorizacdo € claramente mais complexa e oferece desafios para os quais ndo
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existem, de momento, respostas ou soluc¢des inequivocas. Este é um dos aspectos pelos
quais em Inglaterra se optou por manter sempre a gestado clinica sob responsabilidade

publica.

Em linha, no estudo desenvolvido por Pollock, et al., 2001, ao analisar-se os modelos
internacionais que envolvem a prestagdo de servigos clinicos para entidades privadas,
verificam-se fundamentalmente dificuldades a trés niveis: (1) dificuldade de mensuragéo
e avaliacdo do desempenho; (2) dificuldade de aplicagdo das clausulas de penalizagéo;

(3) na rescisdo de contractos de prestacao de servi¢os clinicos.

Adicionalmente, importa ainda considerar-se que:

A “melhoria da qualidade” traduz-se num processo de aprendizagem cujos efeitos
cumulativos podem néo produzir resultados imediatos, pelo que o estudo continuado
da evolucdo destes indicadores permitira perceber se efectivamente se iniciou uma
trajectoria de melhoria.

e Segundo Nickerson, T. (2008), é importante que os resultados obtidos através das
metodologias utilizadas sejam devidamente partilhados e disponibilizados pela
organizacao. Este facto permitird sustentar e promover as iniciativas de melhoria da
qualidade e de gestdo do risco. Adicionalmente, outros departamentos ou
organizacdes poderdo aprender ndo apenas com 0s processos especificos de
andlise e accado implementados, como também através da experiéncia dos

profissionais e das equipas.

Relativamente & aplicagdo de “penalizacdes” contratuais concernentes ao “report” e
notificac@o de eventos adversos, considero que devera considerar-se a recomendagéo do
Conselho da Unido Europeia de 9 de Junho de 2009 (2009/C 151/01). Assim, os Estados
Membros deverdo apoiar o estabelecimento ou o refor¢co de sistemas de notificacdo e de
aprendizagem ndo recriminatorios sobre eventos adversos que:

« Fornecam informacdo sobre o grau, os tipos e as causas dos erros, dos eventos
adversos e das situacdes de quase-acidente;

e Incentivem os trabalhadores do sector da salde a adoptar praticas activas de
notificacéo, estabelecendo para tal um ambiente de notificacdo que seja aberto, justo
e ndo punitivo. Este tipo de notificagdo deverd ser distinto dos sistemas e
procedimentos disciplinares aplicaveis aos trabalhadores do sector da salde em
vigor nos Estados- Membros, e as questfes juridicas relativas a responsabilidade

destes profissionais deveréo ser clarificadas, quando necessario.
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Neste enquadramento, sugere-se que se discuta um aspecto usualmente
negligenciado e que se refere a penalizacdo financeira das instituicdes que néo atinjam

0s objectivos definidos.

Segundo Pedro Pita Barros (Deloitte, 2012), os modelos de pagamento caracterizados
por incentivos fortes, entenda-se aqui um enquadramento financeiro que motive as
entidades prestadoras de cuidados de salde a procurar serem mais eficientes,
caracterizam-se geralmente por imporem maiores riscos a entidade prestadora de
cuidados de saude e por esta ultima recolher, em grande medida, os beneficios das
poupangas que alcancar. No entanto, se houver perdas financeiras significativas e
continuadas durante um periodo de tempo relevante, qual a consequéncia? Assim,
importa que se definam os mecanismos de saida de entidades de prestacdo de cuidados
de saude ineficientes, independentemente do vinculo juridico, para a credibilidade do

sistema de financiamento.

3) O Modelo de Parceria Publico-Privada

Através do presente estudo, comprova-se a dificuldade e a complexidade em avaliar a
gqualidade dos Servicos Clinicos. Por este motivo, em Inglaterra optou-se por manter
sempre a gestdo clinica sob responsabilidade publica o que justifica 0 exposto por
Simdes, J. (2004): “o modelo do Reino Unido é aquele que tem revelado uma maior
aceitacdo universal. A aparente maior adesdo a este modelo esta relacionada com o
facto de ndo ser atribuido ao operador privado a responsabilidade pela prestacdo de
cuidados de saude nem pela gestao hospitalar e clinica, tornando o modelo relativamente
atractivo para as ordens profissionais, sindicatos, construtores e instituicdes financeiras,

embora por diferentes razdes”.

Ao invés, o Estado Portugués:

e Adoptou um modelo complexo, com duas entidades gestoras, o que implica
obviamente uma boa articulacdo e complementaridade das actuacdes desenvolvidas
por essas entidades, sendo para o efeito requerido a estas um instrumento regulador
adequado da sua interaccao e respectivas interfaces, bem como a assunc¢do de uma
responsabilidade subsidiaria. (Simdes, 2004)

« Decidiu efectuar o lancamento de dez PPP a um ritmo de dois ou trés projectos por
ano, sendo que a concepcdo e implementacdo do programa de parcerias séo

conduzidas a nivel central, e a supervisdo da preparagcdo dos projectos e
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coordenacdo dos respectivos processos concursais sido cometidas a Estrutura de
Missdo Parcerias Saude. Em termos de investimento inicial em instalacbes e
equipamentos, o programa pode ascender a mais mil milhdes de euros, mas 0s
encargos globais relativos aos 10 contractos de gestdo com os operadores privados
podem ascender acima dos 10 mil milhdes de euros, em termos de valores nominais.
(Tribunal de Contas, 2009)

Assim, ao contrario do que seria expectavel quando se adopta uma modelo “inovador”,
ndo se recorreu a definicho de um “projecto-piloto” para afericho do modelo e das
intrinsecas capacidades de gestédo e desenvolvimento da contratagdo, tendo-se assistido
ao lancamento simultaneo de véarias PPP, num contexto de falta de conhecimento das
reais necessidade da correspondente gestéo explicada também pelo facto de até a data o
Ministério da Saude ndo possuir qualquer experiéncia prévia na preparacao e lancamento
de PPP, particularmente quando adoptou um modelo sem paralelo no campo

internacional.

A inexisténcia de um “padréo de referéncia” definido no seio da Administracdo Publica
ou no sector privado, dado que, a data de lancamento dos concursos, a
empresarializacdo de hospitais publicos ndo havia ainda produzido informacao suficiente
para consolidar adequados termos de comparagdo e consequente definicdo do

comparador publico. (Tribunal de Contas, 2009)

Em termos dos critérios de qualidade da prestacdo dos servicos clinicos,
desconhecem-se 0s motivos que levaram ao abandono do modelo “Primeira Vaga” das
PPP na Saude, no entanto considerando o estudo desenvolvido por Barros (2010),
descrevem-se 0s seguintes aspectos sobre os projectos de PPP:

* A morosidade administrativa do processo de criagédo (resultado da complexidade do
modelo adoptado e da impreparacao técnica do sector publico);

« A forte carga ideologica associada com a discussao sobre a utilizacdo das PPP no
sector da saude;

e A grande exigéncia no acompanhamento técnico de um contrato de PPP e a
necessidade de renegociacbes frequentes, face a possibilidade de ocorréncia de
situagBes nao previstas no contrato.

Destacam-se ainda os elevados custos associados a Unidade de Missao “Parcerias-
Saude”, incluindo os custos com os consultores contratados. De notar que entre 2001 e

2008, a Unidade de Missao teve custos da ordem dos vinte e cinco milhdes de Euros,
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sendo destes, quatro milhdes, custos de financiamento, e os restantes vinte e um

milhdes, custos de consultoria técnica de diversas especialidades.

Segundo Gaffney, Pollock, Price e Shaoul (1999), o recurso as PPP podera diminuir a
qualidade do servigo prestado, tendo como pressuposto que as PPP, sdo normalmente
constituidas tendo como base a prestacdo de servigos de utilidade publica que tém uma
concorréncia muito limitada, para ndo dizer nula. Como tal, Amaro (2004) refere que para
se evitar esta possibilidade, o Estado tem que efectuar uma regulamentagéo eficaz desde
o0 inicio da concesséo, definindo claramente a quantidade e grau de qualidade que a
prestagdo dos servigos contratados devem ter, ndo permitindo que a entidade privada
execute de uma forma totalmente linear o seu principal objectivo, que € a maximizacao

do lucro.

De acordo com o disposto no n.° 7 do art.° 8.° do Decreto-Lei n.° 86/2003 de 26 de
Abril, considera-se que o0 modelo de PPP apresenta as seguintes vantagens em relagéo
ao modelo tradicional de contratacdo e gestdo publica: (1) O potencial de inovacao
resultante da introducédo de novas formas de gestdo hospitalar e clinica; (2) O potencial
para a transferéncia de riscos do sector publico para o sector privado; (3) Os incentivos
ao controlo de custos de investimento e exploracdo, bem como da qualidade do servico
prestado; (4) A possibilidade de benchmarking da gestdo e da performance hospitalar,

designadamente na vertente clinica.

Para finalizar, destaco ainda duas das recomendagdes que poderdo se aplicadas,
conforme proposta apresentada no relatorio final pelo Grupo Técnico para a Reforma
Hospitalar (2011): (1) Valorizar a componente da qualidade clinica de forma progressiva,
fixando-a desde ja em 10% para o periodo de 2012-2014; (2) Estabelecer Contratos-
Programa plurianuais de 3 anos, o primeiro para uma vigéncia entre os anos de 2012-
2014, associando a cada contrato um conjunto de indicadores de qualidade e de
desempenho, igual para todos os hospitais com financiamento publico sejam Centros
Hospitalares, Hospitais em Parceria Publico-Privada, Unidades Locais de Saude ou
Hospitais EPE.
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7. CONCLUSOES

As Parcerias Publico-Privadas (PPP) séo definidas pela Comissédo Europeia no Livro
Verde (CEE 2004) como: “formas de cooperagdo entre as autoridades publicas e as
empresas, tendo por objectivo assegurar o financiamento, a construcdo, a renovagéo, a
gestdo ou a manutengdo de uma infra-estrutura ou a prestacdo de um servico”. Deste
modo, as PPP sdo um mecanismo através do qual, o Estado, em parceria com o sector
privado, procura promover a eficiéncia na utilizacdo dos recursos e a melhoria da
qualidade dos servigos publicos prestados.

A avaliagéo destas duas variaveis exige quer a definicdo objectiva dos servigos, quer o
estabelecimento e especificacdo de indicadores de avaliacdo e monitorizacdo da
producado, do desempenho e dos resultados. Sendo que todos estes elementos devem

ser observaveis.

Os primeiros projectos de PPP surgiram no Reino Unido no inicio da década de 1990.
Segundo o CCE (2009), a nivel Europeu, as PPP contribuem para o desenvolvimento da
capacidade de inovar e estimular a competitividade da inddstria europeia nos sectores
cujo potencial de crescimento e de criacdo de empregos se revela importante.

Nos Ultimos anos, regista-se um aumento consideravel da cooperacdo entre 0s
sectores publico e privado, associado ao acréscimo da participacdo do sector privado em
actividades tradicionalmente publicas, bem como a intervencdo dos privados em

determinadas fases do processo de provisdo de bens e servicos publicos.

Segundo Moreno (2010), Portugal € o pais europeu com maior percentagem de PPP,
quer em relacdo ao PIB quer em relagdo ao Produto Interno Bruto, quer em relagéo ao
Orcamento do Estado. Devera considerar-se que este modelo de contratagdo avancou
em Portugal antes de ter desenvolvido o seu enquadramento legal e orgamental
especifico. O modelo portugués emerge como um “quarto modelo”, considerando a sua

abordagem “inovadora”.

O anuncio do lancamento da primeira vaga de Hospitais e do Programa de Parcerias
Publico-Privadas para a Saude, ocorreu em 2001.

Os hospitais de “primeira vaga”, de que o Amadora-Sintra € precursor, assentam num
contrato de gestdo celebrado com duas entidades gestoras. Deste modo, no seguimento
de um concurso publico e do confluente contrato de gestdo, o modelo sera implementado

através de duas sociedades gestoras: Entidade responsavel pela gestdo geral do
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estabelecimento hospitalar e a prestacao dos servi¢os clinicos durante um prazo de 10
anos; Entidade gestora do edificio hospitalar que assume a prestacé@o dos servi¢os infra-
estruturais durante um periodo contratual previsivel de 30 anos, sendo responsavel pela
concepgao, construcdo e manutencdo do edificio e infra-estruturas hospitalares, bem

como pelas actividades de “hard facillities management”.

De acordo com Costa, C. (2005), somente a criacdo de mecanismos de avaliacdo
podera permitir uma avaliagdo cientifica, univoca e criteriosa da bondade das novas
experiéncias de gestédo, como é o caso das Parcerias Publico-Privadas.

Simdes, J. (2004), considera de extraordinaria importancia que a entidade publica
contratante adopte uma abordagem de gestdo contratual (“contract management”) numa

I6gica proactiva, gerindo efectiva e dinamicamente a parceria.

(1) Através da realizacdo do presente estudo, conclui-se que:

a. Existem diferencas que originam dificuldades no processo de comparabilidade e
de “benchmarking” entre os trés hospitais PPP, devido a cinco aspectos principais:

« Disparidade no numero e na definicdo das categorias dos parametros de
desempenho;

» Disparidade no numero de indicadores que compdem cada categoria dos
parametros de desempenho;

» Diferentes “pontos de penalizagdo” por desvio face ao Valor de Referéncia,
entre os hospitais analisados;

- Diferentes abordagens relativamente ao “método de penalizacdo” por desvio
face ao Valor de Referéncia;

« Diferentes interpretacbes do “Bilhete de Identidade” dos indicadores
monitorizados por parte das Entidades Gestoras dos Estabelecimentos.

b. A quase totalidade dos indicadores de resultado monitorizados tem como “fonte” a
“base de dados” dos GDH. No entanto, para indicadores associados as “Quedas”
e as “Infeccdes Hospitalares”, por exemplo, a “fonte” desses dados ndo se
encontra explicita no “Bilhete de Identidade” dos indicadores.

c. Comparativamente a “Metodologia para definicdo de precos e fixacdo de
objectivos” estabelecida pela ACSS (2012), o painel de indicadores de resultado
monitorizados nos hospitais PPP de “primeira vaga” é bastante mais completo e
exigente no seu enquadramento e conceptualizacéo.

d. Os trés hospitais PPP em andlise alcancam elevadas taxas de cumprimento dos

objectivos “contratados” no que se refere aos valores dos indicadores
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monitorizados face ao “Comparador Publico” devido a dois motivos principais: (1)
Valores de Referéncia menos exigentes; (2) Valores de Referéncia ndo definidos.
e. Considerando os Hospitais que constituem os Grupos de Referéncia e o “Relatorio
de Benchmarking dos Hospitais EPE e PPP” (ACSS, 2013), verifica-se que o0s
objectivos idealizados néo terdo atingidos na medida em que ndo existe evidéncia
que tenham sido seleccionados os hospitais mais eficientes no sector puablico e
com caracteristicas semelhantes em termos de dimens&o e complexidade.
Assim, a experiéncia definida como “inovadora” pelo Tribunal de Contas (2008b)

parece estar “ferida” na sua esséncia.

(2) Relativamente ao Modelo de PPP adoptado em Portugal:

a. Verifica-se que a monitorizacdo da qualidade de servigo na prestacéo de cuidados
de saude é claramente complexa e oferece desafios para os quais ndo existem,
de momento, respostas ou solugdes inequivocas. Analisando as experiéncias
contratuais conhecidas, as quais envolvem a transferéncia da prestacdo de
servicos clinicos para entidades privadas, comprova-se a existéncia de sérias
limitacbes nos padrBes de qualidade definidos e contidos nos contractos e na
capacidade no sector publico assegurar o controlo dos mesmos.

b. Este € um dos aspectos pelos quais em Inglaterra se optou por manter sempre a
gestdo clinica sob responsabilidade publica o que justifica 0 exposto por Simdes,
J. (2004): “o modelo do Reino Unido é aquele que tem revelado uma maior
aceitacao universal”. No caso do La Trobe Regional Hospital, é referida a falha em
garantir a continuidade dos padres de qualidade de cuidados médicos e
dificuldades de monitorizagdo dos mesmos (AGWA, 1997; Pollock, et al., 2001).

c. A dificuldade de mensuracdo e avaliacdo do desempenho tem constituido um
motivo para a rescisdo de contractos de prestacdo de servicos clinicos. A
dificuldade de quantificar os servicos € tdo grande que até quando existem
clausulas de penalizacdo podem, no entanto, ser impossiveis de aplicar na prética
(Pollock, et al., 2001:30).

(3) Face ao exposto, tecem-se as seguintes recomendacdes:

a. Seja realizada uma uniformizacdo nos parametros de desempenho de resultado
para a avaliacdo da qualidade dos servicos clinicos e dos indicadores que 0s
integram, de modo a permitir-se a comparabilidade e de “benchmarking” entre as

instituicdes.
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b. Os indicadores definidos sejam aplicaveis desde a entrada em funcionamento do
edificio hospitalar e ndo apenas a partir do segundo ano, nomeadamente 0s
relacionados com a “Seguranca do Doente” e a “Infec¢ao Hospitalar”.

c. Alguns dos valores de referéncia sejam estabelecidos em fungéo da “leges artis”
que por conseguinte se traduziriam em objectivos tracados pelo Ministério da
Saude para os estabelecimentos e servigos prestadores de cuidados de saude,
publicos e privados, independentemente da sua natureza juridica. Da-se como
exemplo, o valor limite admissivel para a “Taxa de Realiza¢do de Cesarianas”.

d. Que se perspective o desenvolvimento de estudos e investigacdes futuras que
contemplem um periodo de recolha de dados mais alargado, a comparagdo com
os indicadores de medida da falha dos hospitais publicos e das PPP de “segunda
vaga” e/ou a inclusdo dos “Parametros de Desempenho de Servi¢co” definido nos
contrato dos hospitais em regime de Parceria Publico-Privada.

e. Que seja aplicada uma metodologia uniforme e aperfeicoada, considerando uma
priorizacdo dos indicadores de Resultado utilizada nas PPP aos Hospitais EPE e
SPA. Assim, possibilitar-se-ia a utilizacdo de um painel de indicadores de
resultado bastante completo em relacdo aos actualmente contratados nos
Hospitais EPE e SPA, assim como, a comparabilidade e “benchmarking” entre as
instituicdes, independentemente do seu vinculo juridico.

f. Que se perspective 0 desenvolvido um sistema de informagdo que permita o
“benchmarking” de desempenho a nivel internacional (designadamente Europeu)

de forma sistematica e para um conjunto de indicadores alargado.
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ANEXOS

ANEXO | — PARCERIAS PUBLICO-PRIVADAS

1) Tipos de PPP

Segundo o EUROSTAT, consideram-se como tipos de PPP, uma diversidade de
estruturas contratuais de longo prazo, nomeadamente: (1) Contractos de fornecimento de
bens e servigos continuos; (2) Criacdo de sociedades de economia mista; (3) Garantias
sobre empréstimos contraidos pelo parceiro privado; (4) Contractos de empreitada
tradicional; (5) Leasings; (6) Concessodes tradicionais (sistema de cobranga directa aos
utilizadores do servi¢co); (7) Compra de servicos pelo Estado com base em pagamentos

regulares (denominado modelo PFI).

De acordo com Mazouz, Facal e Viola (2008), a tipologia das PPP esta relacionada

com duas “variaveis-chave”.

A primeira variavel corresponde ao “Proximity of the Target”. Este conceito relaciona-
se com um maior ou menor distanciamento / relacionamento do servi¢co publico com os
consumidores.

A evolucdo das necessidades dos cidadaos, originada pelas transformagdes ocorridas
na sociedade, obriga a um esforco de adaptacdo por parte do servigo publico que deve
ser continuo de modo a garantir a qualidade dos seus servigos.

Quando, a semelhanca das empresas privadas que acompanham o desenvolvimento
tecnologico para garantir as suas vantagens competitivas, o servico publico esta alinhado
com a evolugdo, ouvindo os cidaddos e as empresas estamos, neste caso, numa
situagcdo de elevada proximidade entre a sociedade civil e o Estado. Pelo contrario, a
existéncia de um fosso entre o servico publico e o seu cliente-alvo gera ndo s6 um
enorme desperdicio de recursos como uma desacreditagdo do governo.

O efeito combinado da inércia burocratica com as necessidades de alteracbes socias
pode incapacitar o servico publico para a oferta de servigcos publicos de qualidade. Neste

caso, estamos numa situacao de “distant target”.
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A segunda variavel relaciona-se com a “Capacity to Generate Projects”. Este conceito
relaciona-se com uma maior ou menor capacidade do servigo publico satisfazer as
necessidades dos cidadaos.

Esta capacidade € avaliada pela propensdo em lidar com a procura publica e
transforma-la em projectos viaveis. Para tal, o servico publico precisa de recursos
suficientes e a vontade politica de satisfazer as necessidades identificadas. Estes dois

factores determinam a capacidade das organiza¢des publicas em gerar projectos.

2) “Factores Chave” para o sucesso de uma PPP

Segundo The National Council for Public-Private Partnerships (EUA), existem sete
“factores chave” determinantes para o sucesso das PPP, a saber: (1) Figuras publicas de
reconhecidas deverdo servir como porta-vozes e defensores do projecto; (2) Ambiente
politico e legal favoravel; (3) Estrutura organizada do sector publico de modo a permitir a
monitorizacdo continua da parceria; (4) Contrato detalhado com a necessaria definicdo
das expectativas de ambos os intervenientes, bem como possiveis formas de solucionar
problemas futuros; (5) Fluxos de receita claramente definidos ao longo do prazo da
parceria; (6) Apoio das partes interessadas para minimizar a resisténcia potencial para
estabelecer uma parceria; (7) Escolha criteriosa do parceiro considerando o seu historial

e as suas perspectivas futuras.

3) Fases no langamento de uma PPP
Relativamente ao lancamento de uma PPP, consideram-se essencialmente as fases

gque contam na figura seguinte:

1 - Identificac@o do
Projecto 3 - Adjudicacgéo

2 - Preparagéo 4 - Implementacéo
detalhada do Projecto

Esquema 1 - Fases para o langcamento de uma PPP.

Fonte: Adaptado de “A guide to guidance — European PPP Expertise Centre — EPEC”.
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A primeira fase, “ldentificacdo do Projecto”, comporta toda a andlise que permite
concluir:

* Se um dado projecto deve ser implementado como parceria publico-privada ou
através de outro regime de contratacdo publica. Para que um projecto seja
considerado, é preciso que este crie “Value for Money” (a capacidade ao longo do
projecto de, ao longo de toda a sua vida, gerar mais beneficio do que custos e riscos
para a sociedade).

* Sobre a sustentabilidade do projecto, isto é, se existe capacidade para pagar a
construcdo, operacdo e manutencdo do mesmo. Esta sustentabilidade requer a
capacidade de suportar os custos esperados do projecto, bem como o pagamento
dos empréstimos concedidos.

« Relativamente a alocacdo do risco, ou seja, € necessario: (1) identificar os riscos
relevantes para o projecto; (2) avaliar o impacto associado a materializacdo desses
riscos; (3) definir a distribuicdo dos riscos entre as entidades privadas e publicas; (4)

mitigar o risco; (4) monitorizar os riscos identificados.

A segunda fase consiste na criagdo de uma equipa de gestdo de projecto e inicia-se
ap6s aprovagdo pela autoridade Publica relacionada com a éarea de intervencdo do
mesmo. Posteriormente preparam-se os termos do contrato de concessédo (caso-base),
em que todas as responsabilidades tanto por parte do privado como por parte da
Entidade Publica sdo claramente identificadas de forma a nédo existirem futuros conflitos e
por forma a incentivar o investimento na parceria. Sao depois definidos os termos do
concurso e a equipa de gestdo do projecto pode identificar e pré-qualificar todas as

entidades interessadas em participar no mesmo.

A fase de adjudicacdo comeca com a publicacdo do concurso e termina com a
assinatura do contrato, num processo que se pretende bastante competitivo tendo em

vista 0 maior “Value for Money”.

Apbs o inicio da concesséo, as entidades reguladoras do sector publico certificam-se
que o contrato € cumprido e vao avaliando a eficiéncia da parceria ao longo do periodo
de concessdo. Estas entidades avaliam também a necessidade que podera existir em
modificar especificagbes do contrato, estudando pedidos de aditamentos por parte das
Entidades Privadas. Entidades como o Tribunal de Contas, por exemplo, asseguram-se

que os fundos estatais estéo a ser aplicados correctamente.

XLI Curso de Especializacdo em Administracdo Hospitalar
Pedro Miguel Fragata Faria Pagina 99




Indicadores de Qualidade de Hospitais em Programa de Parceria Plblico-Privada: Avaliagdo Comparada

4) Génese e Expansao das PPP no Mundo

Em Franca, a partir do ao ano de 1789, data em que ocorreu a Revolugdo Francesa e
se deu inicio ao surgimento do Estado Liberal, comecam a desenvolver-se modelos de
gestdo inovadores e que servem actualmente de base aos modelos utilizados, nos quais
por um determinado periodo a entidade privada financiava determinada construcdo
necesséria a satisfacéo do interesse publico e, em contrapartida, a propriedade revertia
para o Estado no final da mesma. Segundo Boaventura Sousa Santos et al. (2007),
celebram-se contractos de concessdo no séc. XVIlI na construcdo de canais e na
secagem de pantanos, pelo que é a partir da segunda metade do séc. XIX, as
concessdes presidiram esmagadoramente a constru¢do de grandes infra-estruturas como
0s caminhos-de-ferro, transportes urbanos (Metro de Paris), redes de electricidade, de
agua e esgotos, e de recolha de lixo. No entanto, verificou-se que o0s principios da
liberdade e da igualdade, grandes marcos do liberalismo, foram insuficientes para acabar
com a grave desigualdade social que geraram, pelo que o Estado teria de criar
mecanismos de intervencdo no seio social e econdmico, capazes de erradicar as

referidas tormentosas desigualdades.

Deste modo, a ideia do Estado Social consolidou-se apos a Segunda Guerra Mundial.
Tal modelo estatal partia do pressuposto de que o Estado teria 0 objectivo de garantir a
igualdade entre as pessoas e, para isso, deveria intervir na ordem econémica e social
para ajudar os mais necessitados, ou seja, o Estado deveria assegurar o bem comum, o
interesse publico, deixando de lado aquela ideia de individualismo exacerbado, que
vigorava no Estado Liberal. Contudo, com o passar dos anos, constatou-se que esse
modelo de Estado Social também trouxe consequéncias negativas, tais como um enorme
crescimento do papel do Estado em todos os ambitos da vida social, colocando em
perigo a prépria liberdade individual. Tal crescimento estatal fez com que a prestacéo de
servicos a populacgéo ficasse altamente burocratizada, o que gerou uma grave ineficiéncia

na prestacdo dos mesmos.

Surge entdo o conceito de Estado Democrético de Direito, 0 qual tem o objectivo
primordial de assegurar a efectiva participacdo popular no processo politico de
deliberacdo e no controle da Administracdo Publica. Neste paradigma, a relacdo entre
ente publico e privado é dimensionada, uma vez que a democracia impde a necessidade

de um amplo espaco de deliberacdo social.

De acordo com Gongalves, P. (2006), o Estado assume um papel de Regulador ou de

Garantia, ou seja, o Estado devera abster-se de exercer actividades que o particular tem
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condicbes de exercer mediante a sua prépria iniciativa e com 0s seus proprios recursos.
Por conseguinte, cabera ao Estado fomentar, fiscalizar e coordenar a iniciativa privada,
de modo que os particulares possam obter éxito nas suas actividades, assegurando o
correcto funcionamento dos sectores e servigos privatizados e a realizagdo dos direitos
dos cidadaos. Esta visdo ficou marcada ao longo dos tempos, pela forte politica de

privatizaces e de parcerias celebradas entre o sector publico e o privado.

Considerando a diversas crises de indole financeira, politica e econdomica que
ocorriam no Reino Unido na década de 70 do século XX, a partir dos anos 80 os modelos
de governagdo privada ganharam especial relevancia face aos publicos, ou seja, a
Administracdo Publica comecou a ceder espaco ao sector privado na realizacdo de
investimentos em infra-estruturas de utilidade publica, sendo o privado remunerado
através do direito a cobranca de taxas aos utentes pela sua utilizacdo e, ao permitir o
fornecimento ao sector publico de determinados bens com a devida remuneracdo ao

sector privado.

Decorrido pouco tempo, o processo de reforma e modernizacdo da Administracao
publica tornou-se um eixo estratégico do programa do Governo do “New Labour”, com o
propésito de tornar possivel a prestacdo de servicos publicos mais eficientes, de melhor
gualidade e a um custo menor. Assim, em 1997 o Governo de John Major deu particular

relevancia a este tipo de parcerias.

Como tal, pode afirmar-se que os primeiros projectos de PPP surgiram no Reino
Unido no inicio da década de 1990, como a fase subsequente de um processo que se
iniciou na década anterior, no qual foram executadas as grandes “privatizacdes” das
infra-estruturas inglesas (especialmente dos sectores eléctrico, ferroviario e de
saneamento) no Governo liderado por Margareth Thatcher, tendo recebido o nome de
Private Finance Initiative - PFI (Iniciativa de financiamento pelo sector privado). Em 2004,
0 Reino Unido tinha assinado mais de 630 projectos PFI com um valor total de 57 bilides
de libras, incluindo 28 hilides s6 para o metro de Londres. Posteriormente, esse modelo

estendeu-se pelo mundo.

Segundo a Deloitte (2006), a_nivel Mundial , os paises que atingirem elevados graus

de maturidade em PPP implementaram este tipo de parcerias tanto em infra-estruturas
econdémicas (inputs directos na cadeia de producdo como aguas, 0s tratamentos de
residuos e transportes), como em infra-estruturas sociais (servi¢os e instalagdes que nao

constituem inputs directos na cadeias de producdo da economia, como por exemplo, as

XLI Curso de Especializacdo em Administracdo Hospitalar
Pedro Miguel Fragata Faria Péagina 101




Indicadores de Qualidade de Hospitais em Programa de Parceria Plblico-Privada: Avaliagdo Comparada

areas da saude, da educacédo e da habitacdo social). Deste modo, 0s governos que tém
registado casos de sucesso nas PPP reconhecem que, em cada sector de actividade,
existe um enorme desafio ao longo de cada fase do ciclo de vida da PPP. As varias
estratégias e politicas tém de se adaptar as caracteristicas de cada sector. Os governos
mais experientes e “avancados” nas PPP reconhecem que certos sectores de actividade
ndo sédo apropriados — no seu pais — ou em certas situa¢des para o desenvolvimento de
PPP.

Na Australia , € possivel encontrar indmeras PPP em diversos sectores. A nivel da
Educacédo, foram construidas nove escolas publicas ao longo de todo o territério e
remodelados varios edificios ligados a Educacao. Na area da Justica, com recurso a este
modelo de financiamento, foram construidos quatro novos tribunais entre eles o “Victorian
Contry Court”, o mais complexo juridico no Pais, que representa um projecto de 195

milhdes de USD, com duracédo de contracto de 20 anos.

O Canada tem vindo a utilizar cada vez mais este modelo de financiamento,
reconhecendo a importancia do mesmo na constru¢do de novas infra-estruturas. Porva
disso, foi o fundo constituido em 2009 de 1,2 mil milhdes de USD para financiar os

projectos de PPP.

Nos Estados Unidos , encontramos uma PPP num sector diferente dos restantes

objecto de referéncia, ou seja, o ambiente. A “Chesapeake Bay”, além de ser o maior
estuario do pais é também um dos locais melhor considerados para a pesca no Estado

de Maryland.

Segundo o CCE (2009), a nivel Europeu_, as PPP contribuem para o desenvolvimento

da capacidade de inovar e estimular a competitividade da indUstria europeia nos sectores
cujo potencial de crescimento e de criagdo de empregos se revela importante. Na EU, a
expansao das PPP é relevante no sector dos transportes (rede rodoviaria e ferroviaria),
na actividade da construcéo e infra-estruturas publicas (escolas, hospitais, prisées) e no
ambiente (tratamento das aguas/residuos e gestéo de residuos).

O Banco de Investimento (BEI), a Comissdo Europeia e os Estados-Membros criaram
em conjunto o Centro Europeu de Especializacdo em PPP (EPEC) com o objectivo de
ajudar os Estados-Membros a aumentarem a capacidade organizacional do sector
publico, adaptando-se a realidade que sdo as Parcerias Publico-Privadas. O objectivo
consiste em reforcar a constituicdo de PPP nos projectos desenvolvidos pelos Estados-

Membros.
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A Unido Europeia assume o papel de entidade financiadora, através do financiamento
de projectos e da utilizagdo de instrumentos estdo focados na optimizagdo da
transferéncia de riscos do sector publico para o privado e no custo financeiro. Estes
instrumentos funcionam como garantias prestadas pela Unido Europeia, o que permite
uma melhor apreciacdo do risco do projecto por parte das instituicbes financeiras e a
obtencdo de financiamentos mais favoraveis. Por outro lado, a Unido Europeia
desempenha também uma func@o enquanto entidade reguladora, logo os contractos
publicos e concessdes tém que respeitar as directivas comunitérias.

No que diz respeito a contabilizagcdo para efeitos estatisticos das PPP, o Eurostat
aplica regras para determinar quando os activos de uma PPP devem ser registados no
balanco do sector publico. Estas regras estdo associadas a distribuicdo dos riscos do
projecto entre o Estado e o sector privado. Se 0 sector publico suportar a maioria do risco
financeiro, os activos da PPP séo registados no balan¢o do sector publico. Desta forma, a
entidade publica tem o impacto dos projectos reflectidos nos seus balancos, o que leva a

um trabalho orcamental mais rigoroso.

A Franca, pais com um registo histérico importante em matéria de associagdo da
iniciativa privada a realizacdo de tarefas publicas através das técnicas da gestdo
delegada, ap6s um periodo de alguma indefinicdo quanto ao esquema juridico para
acolher a abordagem PPP, em 2004 foi criado o “contrat de partenariat public-privé”, que
representa, alids, a marca singular da politica nacional em matéria de parceria e confere
ao pais um lugar de destaque no universo PPP.

O recurso ao novo esquema contratual esta dependente da verificacdo de duas
condi¢cdes cumulativas: por um lado, a complexidade ou urgéncia dos projectos e o
reconhecimento da incapacidade da autoridade publica em determinar as especificacbes
técnicas ou realizar da respectiva montagem juridica e financeira; e, por outro, a
comparacdo entre a solucdo em parceria e outras alternativas em termos de custos
globais e riscos de alocacao, susceptivel de justificar a preferéncia pela abordagem PPP
em detrimento dos procedimentos “classicos”. Segundo de la Borde e Thureau, trata-se

de uma exigéncia claramente inspirada no “public sector comparator” britanico.

Em ltdlia, pais com um longo historial na utilizacdo da concessado para enquadrar a
cooperacdo dos sectores publico e privado na implementacdo de projectos publicos, foi
assinalavel o interesse e o empenho com que desde os finais da Ultima década passou a
adoptar a abordagem PPP, tendo no procedimento do “promotore” a forma especifica de

realizacdo de parcerias contratuais.
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Em 1998, a lei “Merloni-ter”, incorporou as técnicas do “project finance” no
ordenamento juridico italiano. Ao contrario do funcionamento normal da concessao, em
que cabe a Administragdo elaborar o caderno de encargos, no procedimento do
“promotore” € a entidade privada que com base na programagéo oficial dos investimentos
publicos locais para cada triénio, faz uma proposta para a realizacdo de obra publica,
desencadeando deste modo um processo que ha-de culminar na respectiva aprovacao
ou rejeicéo do lado da entidade publica. Neste contexto, se acolhida a proposta, ha lugar
a abertura de concurso publico, cabendo entdo ao “promotore” redigir o respectivo

caderno de encargos.

Em Espanha, as PPP surgiram a meio da década de 90, apesar de ja nos anos 70-80
terem sido utilizadas parcerias similares para a construcao de infra-estruturas rodoviarias.
Devido a sua organizacgao politica e territorial, a sua implementacéao foi mais facil uma vez
que o caracter autbhomo de cada regido permite a implementacdo de PPP sem ser
necessaria a autorizacdo do Governo Central. Os recentes governos tém dado um forte
impulso a este modelo de financiamento tanto pelo plano desenvolvido pelo governo de
Aznar que estabelecia um investimento de 103 mil milhes de Euros em 2010 cujo
principal objectivo era o desenvolvimento do sector ferroviario bem como o rodoviario,

ainda que com menos énfase.

ANEXO |l — INDICADORES “A JUSTADOS”

e Taxa Mortalidade Pés-Operatéria — Pretende medir a mortalidade pds-operatoria
no Hospital, ajustada a casuistica dos hospitais seleccionados do Grupo de
Referéncia. Na medida em que a taxa de mortalidade esperada varia para os Varios
GDH, para efeitos de comparabilidade, considera-se necessario calcular uma taxa de
mortalidade ajustada, de forma a considerar a complexidade e a severidade das
Intervencdes Cirdrgicas. Neste ambito, entende-se por periodo pdés-operatério o
periodo que decorre entre 0 momento da saida da sala de operacdes e as 48 horas
seguintes. O limite das 48 horas apds a Intervencao Cirdrgica permite uma maior
diferenciacdo dos utentes que falecem por causas fundamentalmente associadas a

prestacdo de cuidados. Calcula-se da seguinte forma:

'
Z [T:-: mortalidade pos - operatonia GDHky .y » Peso GDHEk |_hru|'ml".=l.]]
b=
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e Taxa Mortalidade Durante Acto Operatério — Pretende medir a mortalidade
durante o acto operatério, ajustada a casuistica dos hospitais seleccionados do
Grupo de Referéncia. Na medida em que a taxa de mortalidade varia para os varios
GDH, para efeitos de comparabilidade, considera-se necessario calcular uma taxa de
mortalidade ajustada, de forma a considerar a complexidade e severidade dos actos
operatérios. Neste ambito, entende-se por acto operatério o periodo que decorre
entre o primeiro contacto no bloco operatério do Utente e do anestesista, para a pré-
anestesia e avaliacdo do risco cirargico, e a saida do Utente para o recobro,

internamento especial ou internamento normal. Calcula-se da seguinte forma:

i:['fx mortalidade acto operatorio GDHk ) = Peso GDHk Heii]

bl

» Taxa de Mortalidade no Internamento — Pretende medir a mortalidade durante o
Internamento, independentemente da causa (médica ou cirdrgica), ajustada a
casuistica dos hospitais seleccionados do Grupo de Referéncia. Na medida em que a
taxa de mortalidade varia para os varios GDH, para efeitos de comparabilidade
considera-se necessario calcular uma taxa de mortalidade ajustada, de forma a
considerar a complexidade e severidade dos Internamentos. Calcula-se da seguinte

forma:

Y [Tx mortalidade GDHiy x Peso GDHi gupa e
f=i

e Tempo Médio de Espera para atendimento apds Triagem na Urgéncia —
Pretende medir o tempo médio de espera dos Utentes entre a triagem e 0 momento
em que recebem a primeira assisténcia médica, ajustado a casuistica dos hospitais
seleccionados do Grupo de Referéncia. Na medida em que o tempo de espera
adequado entre a triagem e a primeira assisténcia meédica varia consoante a
classificacdo das necessidades dos Utentes, considera-se necesséario calcular um
tempo médio de espera ajustado, de forma a poder monitorizar com maior precisdo
os desvios que possam resultar de inadequabilidade no atendimento. Calcula-se da

seguinte forma:

Z [Tempu medio de espera nivel j10sp) % Pes0 mivel

i=]

1 |'[';n|pn Ref. ,li]
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ANEXO Il — DADOS

Tabela 4 — Dados do Grupo de Indicadores A: Hospital A

Indicadores - Grupo A Valor acumulado

Periodicidade d tral d Valor de
eriodicidade da semestral da
Ref. Designacgao I : referencia (2012)

deducgao medida da falha

Episddios de Internamento por GCD relativamente & Area de Influéncia do
Al ) ) ] o Semestral Q@ 47,59% 25,00%
Estabelecimento Hospitalar enquanto Hospital de Primeira Linha
Episédios de Internamento por GCD relativamente & Area de Influéncia do
Semestral (] 57,38% 25,00%
Estabelecimento Hospitalar enquanto Hospital de Segunda Linha
Intervencdes em Cirurgia de Ambulatério por GCD relativamente & Area de
A3 Influéncia do Estabelecimento Hospitalar enquanto Hospital de Primeira ~ Semestral [#] 51,76% 25,00%
Linha
Intervengdes em Cirurgia de Ambulatério por GCD relativamente & Area de
Ad Influéncia do Estabelecimento Hospitalar enquanto Hospital de Segunda  Semestral Q 93,27% 25,00%
Linha
Episodios de Internamento e de Intervengdes em Cirurgia de Ambulatério
A5 relativamente & Area de Influéncia do Estabelecimento Hospitalar Semestral (0] 49,21% 75,00%
enquanto Hospital de Primeira Linha
Episddios de Internamento e de Intervengdes em Cirurgia de Ambulatério
A6 relativamente & Area de Influéncia do Estabelecimento Hospitalar Semestral Q 64,74% 75,00%
enquanto Hospital de Segunda Linha
Doentes Equivalentes relativos a Utentes ndo residentes na Area de
A7 es EqUiv W ! Anual @ 1,65% 1,80%
Influéncia
Itas E [ati 40 resi A
Consﬁu te?s xternas relativas a Utentes nao residentes na Area de Anual ® 0.81% 1,00%
jl Influéncia
6 Hospital de Dia relati 4o resi A
9 .Sess?es.de ospital de Dia relativas a Utentes nao residentes na Area de Anual ® 0,48% 1.50%
influéncia
Episodios de Internamento fora do &mbito do SPS Anual (0] 0,00% 0,50%
Intervencdes Cir. de Ambulatério fora do &mbito do SPS Anual (] 0,00% 0,50%
Consultas Externas fora do @mbito do SPS Anual @ 0,00% 0,50%
Sessdes de H. Dia Médico fora do ambito do SPS Anual ® 0,00% 0,50%
Taxa Méxima de erros admitida na codificagao™** Anual o 14,88% 14,97%
Taxa Primeiras Consultas Anual o 34,43% 33,33%
Taxa Cancelamento de Consultas Externas Anual (0] 6,31% 11,00%
Taxa Cancelamento de Sessodes de Hospital de Dia Anual (] 1,33% 3,00%
Taxa Cancelamento de Intervencoes Cirdrgicas Anual @ 3,70% 4,00%
Taxa Mortalidade NeoNatal Anual @ 0,21% 0,20%
Taxa Mortalidade Pés-Operatdria Anual o 0,32% 0,44%
Taxa Mortalidade Durante Acto Operatério Anual (0] 0,02% 0,15%
Taxa de Mortalidade no Internamento Anual (] 4,25% 5,50%
Mortalidade Materna Anual ® 0,00% 0,00%
Mortalidade Perinatal Anual Q@ 0,32% 0,29%
Taxa de Realizacdo de Cesarianas Anual Q 31,54% 32,00%
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Tabela 5 — Dados do Grupo de Indicadores B: Hospital A

Indicadores - Grupo B

Valor
acumulado Valor de
. . anual da referencia
Ref. Designagéo Periodicidade ¢ 4i4a da (2012)
da dedugao falha
- Taxa de reinternamentos urgentes na mesma GCD Anual @ 3,15% 5,00%
- Taxa de reinternamento Anual @ 5,02% 6,00%
- Taxa de altas voluntérias de internamento Anual (0] 0,56% 0,80%
- Tempo médio de estadia pré-cirirgica Anual @ 0,68 0,90
Taxa de infec¢c@o nosocomial da corrente sanguinea em doentes Anual ® 0,146% 0,449%
submetidos a CVC
“ Taxa de infeccao urinaria em doentes internados algaliados Anual @ 0,292% 0,295%
T f f
axa de infeccao de ferida cirrgica em procedimentos cirdrgicos Anual P 3.10% 4,00%
programados em utentes de Risco O
T f f
axa de infeccao de ferida cirrgica em procedimentos cirdrgicos Anual ® 7.30% 18,00%
programados em utentes de Risco 1
Taxa de infeccao de ferida cirGrgica em procedimentos cirdrgicos Anual ® 0,00% 39,00%
programados em utentes de Risco 2
T f f
axa de infeccao de ferida cirrgica em procedimentos cirdrgicos Anual P 0,00% 90,00%
programados em utentes de Risco 3
- Taxa de infecgao respiratéria associada a ventilagdo mecanica na UCI Anual @ 1,03% 2,00%
“ Tempo médio de espera para realizagao de Primeira consulta (dias) Anual Q@ 132,90 30,00
- Tempo médio de espera no dia da consulta Anual @ 26,9 38,00
- Tempo médio de espera no dia da sessao de HD médico Anual @ 22,9 38,00
- Tempo médio de espera para internamento cirlirgico programado (dias) Anual @ 84,8 97,00
T |
empo médio de espera para intervengao em cirurgia de ambulatorio Anual P 408 70,00
programada (dias)
Taxa de admissdo nao programada posterior a procedimento de Anual ® 0.27% 2.00%
ambulatério*
T | |
axa de execucdo de relatorios operatérios sobre o total de intervencoes Anual @ 92,27% 100,00%
cirdrgicas *
- Taxa de partos com anestesia epidural Anual @ 76,72% 70,00%
Taxa de ocorréncia de quedas em doentes internados Anual @ 0,11% 0,16%
- Taxa de regresso a UCI Anual @ 1,74% 3,00%
- Taxa de regresso nao programado ao Bloco Operatorio Anual @ 0,66% 1,00%
- Taxa de ocorréncia de complicagdes anestésicas * Anual @ 0,95% 3,00%
T 16
axa de ocorréncia de apendicectomia com diagnoéstico anatomo patologico Anual P 10,39% 15,80%
compativel com a normalidade*
- Taxa de ocorréncia de Ulceras de pressao * Anual @ 1,55% 1,80%
- Taxa de ocorréncia de reacgoes imediatas a transfusdes Anual @ 0,00% 0,10%
- Taxa de notificacao de reac¢des adversas a medicacao Anual @ 0,01% 0,04%
- Taxa de erros na administracdo de derivados de sangue, por segmento Anual @ 0,03% 0,20%
- Taxa de altas com nota de alta hospitalar * Anual @ 66,66% 70,00%
- Taxa de execucao de técnicas com consentimento informado* Anual Q@ 97,11% 100,00%
- Taxa de doentes ventilados na UCI submetidos a sedacao e analgesia Anual @ 89,19% 75,00%
Taxa de doentes submetidos a sedacéo e analgesia em procedimentos de Anual ® 14,54% 5.00%
Endoscopia, Hemodindmica e de Imagiologia *
- Taxa de doentes submetidos a sedacéo e analgesia na Urgéncia * Anual @ 39,91% 20,00%
- Tempo médio de espera para triagem no servico de Urgéncia Anual @ 8,05 12,00
Tempo médio de espera ajustado para atendimento apés triagem na Anual ® 52,85 65,00
T |
axa de doentes que permanecem na urgéncia (excluindo a unidade de Anual P 24.16% 32,00%
observagao) mais do que 3 horas
T |
axa de doentes que permanecem na urgéncia (excluindo a unidade de Anual ® 5.43% 9.70%
observacao) mais do que 6 horas
- Tempo médio de permanéncia no servico de urgéncia Anual @ 133,36 170,00
- Tempo médio de permanéncia na unidade de observaco do Servico de Anual ® 8.79 14,00
urgéncia
- Taxa de readmiss@o na urgéncia no periodo até 24 horas Anual @ 1,82% 2,80%
- Taxa de readmissao na Urgéncia no periodo até 72 horas com internamento Anual @ 0,79% 0,93%
T
axa de utentes que abandonam o servigo de Urgéncia apds a triagem sem Anual P 1.66% 2.80%
serem atendidos
- Taxa de ocorréncia de quedas de utentes apés triagem na Urgéncia Anual @ 0,004% 0,08%
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Tabela 6 — Dados do Grupo de Indicadores A: Hospital B

Par@metros de Desempenho

2-A

4A

5-A

6-A

9-A

NUmero de Episddios de Internamento
da Producdo Efectiva por GCD

Episddios de Internamento da Producdo Efectiva relativos
a actividade fora do dmbito do Servico PUblico de Salude

Intervencdes em Cirurgia de Ambulatério da Producdo
Efectiva relativas a actividade fora do dmbito do Servico
PUblico de Saude

Consultas Externas da Producdo Efectiva relativas a
actividade fora do dmbito do Servico PUblico de Saude

Sessoes de Hospital de Dia Médico da Producdo Efectiva
relativas a actividade fora do dmbito do Servico Publico
de Saude

Taxa de Primeiras Consultas da Producdo Efectiva

Taxa de Cancelamento de Consultas Externas

Taxa de Cancelamento de Intervencdes Cirlrgicas

Taxa de Mortalidade Neonatal
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Medida
da Falha

Valor Referéncia

40%

10%

10%

10%

10%

33%

n.d.

n.d.

n.d.

=P
Limite Inferior Intern.
_Producdo |
= pIs.
Intern.
Producdo
Efectiv a fora|

Limite Superior 0,00%

Cirurgia
Amb.
Producdo
_EfECtIALCLfDLG.- 3
Limite Superior 0,00%

=TT
Externas
Producdo
_Efectiva foral
Limite Superior 0,00%

= N" SES50€5 |
Hosp. Dia
Médico

Producdo

Efectiv a fora

Limite Superior 0,00%

= N°

Primeiras

Consultas
Limite Inferior 38,73%
=N°de

consultas
extemas

Grupo Referéncia  8,87%

= N°
intervencoe
s cirirgicas

programad
Grupo Referéncia 4,02%

= N°Nados-
Vivos

infemados

Grupo Referéncia 0,20%
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pOs-

n.d. Grupo Referéncia  0,25%

durante

n.d. Grupo Referéncia  0,01%

= N ODITO

doentes

n.d. Grupo Referéncia 5,04%

=N°de
Sbitos de
mulheres
durante a
gravidez,

- Limite Superior -

=N°de
Sbitos fetais
de 28 ou

0,62% Limite Superior 0,36%

dias de
intemmament

oque
antecedem

n.d. Grupo Referéncia 1,25

=N°de
cesarianas

31% Limite Superior 29,98%

= N°
reintername
ntos

urgentes da

n.d. Grupo Referéncia

2,47%

reintername

ntos na

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T RG] T TGupoReferéncia | 2,47%
=N°de

Utentes com
n.d. Grupo Referéncia  0,40%
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Tabela 7 — Dados do Grupo de Indicadores B: Hospital B

Par&@metros de Desempenho

1-B

2-B

3c-B

4-B

5B

Taxa de Infecgcdes Nosocomiais da Corrente Sanguinea
em Utentes submetidos a Cateterizacdo Intravascular
Central (CVC)

Taxa de Infecgdo Urindria em Doentes Internados
Algaliados

3a-B Taxa de Infeccdo de Ferida Cirdrgica em Procedimentos

Cirdrgicos Programados em Utentes de Risco O

3b-B Taxa de Infeccdo de Ferida Cirdrgica em Procedimentos

Cirdrgicos Programados em Utentes de Risco 1

Taxa de Infecgcdo de Ferida CirUrgica em Procedimentos
Cirtrgicos Programados em Utentes de Risco 2

3d-B  Taxa de Infecgcdo de Ferida CirUrgica em Procedimentos

Cirtrgicos Programados em Utentes de Risco 3

Taxa de Infecgcdo Respiratdria Associada a Ventilacdo
Mecdanica na UCI

Tempo Médio de espera para a realizacdo de Primeiras
Consultas

XLI Curso de Especializacdo em Administracdo Hospitalar
Pedro Miguel Fragata Faria

Valor Referéncia

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.

Medida
da Falha

:I!e

Episddios de
bacteriémia
sde Utentes
submetidos

Grupo Referéncia 1,03%

T =N"de |
doentes
algaliados
em circuito

Grupo Referéncia 0,85%

T =N°de |
doentes
com nivel
derisco 0
aos quais foi
diagnostica
dainfecgdo

Grupo Referéncia 4,21%

doentes

com nivel

derisco 1
aos quais foi
diagnostica
dainfeccdo

de forida

Grupo Referéncia 8,62%

T =N°de |
doentes
com nivel
derisco 2
aos quais foi
diagnostica

dainfeccdo

Grupo Referéncia  17,31%

U A O
doentes
com nivel
derisco 3
aos quais foi
diagnostica
dainfeccdo
—de feridn |
Grupo Referéncia  50,00%

— =Nvade |
pneumonias
de Utentes
submetidos

Grupo Referéncia 1,60%

=z ao ]
tempo de
espera, em
dias,
—contado |

Grupo Referéncia 104,43
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—
minutos de
espera para
as Consultas

40 min. Limite Superior 00:22:36

minutos de
espera para
as Sessdes
de Hno . a

n.d. Grupo Referéncia  00:30:01

Sessdes de
Hospital de
Dia Médico

n.d. Grupo Referéncia  9,12%

=3 fempo
espera, em
dias,
contado
desde a
data da

n.d. Grupo Referéncia 117,69

=5 tempo
espera, em
dias,
contado

desde a

n.d. Grupo Referéncia 116,93

=N°de
admissdes
ndo
programad
as até 24h

n.d. Grupo Referéncia  4,02%

=N°de
relatdrios
operatorios
de
Intervengde

95% Limite Inferior 99.56%
=N°de
partos com
anestesia
epidural /
Totalde

n.d. Grupo Referéncia  66,82%

=N°de
quedasde
uftentes com

alta,
durante o
n.d. Grupo Referéncia 0,19%
ﬂ
n.d. Grupo Referéncia 2,59%
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———
regressos
néo
programado

n.d. Grupo Referéncia  1,53%

complicacd
esa

anestesia
n.d. Grupo Referéncia  0,63%

—
apendicect
omias com
diagndstico

anatomopa

n.d. Grupo Referéncia 0,42%

= N°de altas
de
infernament

ode

n.d. Grupo Referéncia  10,74%

reacgoes
adv ersas

n.d. Grupo Referéncia  0,10%

notificacoes
de reaccodes

n.d. Grupo Referéncia  0,52%

notificados

na

administra
n.d. Grupo Referéncia 0,00%

= N°totalde
notas de
alta de
infernament

n.d. Grupo Referéncia  98,97%

— N orarae
consentimen
tos
informados,

para

95% Limite Inferior 97.19%

saidos da
UCI que
tenham
estado
sujeitos a

n.d. Grupo Referéncia  83,39%
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=N"doentes|
submetidos
a sedacdo
ou
analgesia
consciente e

Grupo Referéncia  52,63%

= N° doenfes]
submetidos
a sedacdo
ou
analgesia
consciente e
profunda,

n.d. Grupo Referéncia

= SiS
de espera
entre o

15 Limite Superior 00:08:21
=z tempo
de espera
dos utentes

Global 00:40:00
de Utentes
registados
no Servigo
de Urgéncia

n.d. Grupo Referéncia  21,70%

de Utentes
registados
no Servigo
de Urgéncia
que

permanece
n.d. Grupo Referéncia 4,51%

=N°de
Utentes que
regressam &
Urgéncia
num prazo

n.d. Grupo Referéncia  2,31%

Utentes que
regressam &
Urgéncia no
prazo de 72

n.d. Grupo Referéncia  0,81%

=N"ge
doentes
sujeitos a

Triagem no

ervico de

n.d. Grupo Referéncia  0,35%

de doentes
sujeitos a
Triagem no

n.d. Grupo Referéncia  0,00%

= N°
Interv encde
s em Cirurgia
de

Interv encde
s em Cirurgia

Limite Inferior 43,64%
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Tabela 8 — Dados do Grupo de Indicadores A: Hospital C
Limite ao

I~ Z Valor
Acumulad L Valor de
Semestr Semestr Referéncia

Par@metros de Desempenho

o Periodo Referéncia

Al Episodios de Internamento da Producdo Efectiva relativos a actividade fora do dmbito do s

Servico Publico de Saude 0,00 0,00 0,00 10,00 N/A
A2 Episddios de Cirurgia de Ambulatério e de Episddios de Ambulatério Médico da Producdo

Efectivarelativos a actividade fora do dmbito do Servigo PUblico de Saude 0,00 0,00 0,00 10,00 N/A
A3 Consultas Externas da Produgdo Efectiva relativas a actividade fora do édmbito do Servigo

PUblico de Saude 0,00 0,00 0,00 10,00 N/A
Ad Sessdes de Hospital de Dia Médico da Producdo Efectiva relativas a actividade fora do

ambito do Servigo Publico de Saude 0,00 0,00 0,00 10,00 N/A
A5 Atendimentos em Urgéncia da Producdo Efectiva relativas a actividade fora do dmbito do

Servico Publico de Saude 0,00 0,00 0,00 10,00 N/A
A6 Taxa de Primeiras Consultas da Produg&o Efectiva 64,28%  47,52%  52,52% 33,33% N/A

NUmero de Episédios de Internamento da Produgdo Efectiva por GCD do Estabelecimento
A7 Hospitalar face ao NUmero de Episddios de Internamento v erificados para a populacdo da
Area de Influéncia do Estabelecimento Hospitalar
NUmero de Episédios de Cirurgia do Ambulatério e de Episddios de Ambulatério Médico da
Produgdo Efectiva por GCD do Estabelecimento Hospitalar face ao NUmero de Episddios
de Cirurgia do Ambulatério e de Episddios de Ambulatério Médico v erificados para a
populacdo da Area de Influéncia do Estabelecimento Hospitalar

A8

NUmero de Episédios de Internamento da Produgdo Efectiva por GCD relativamente &

A9 Area de Influéncia do Estabelecimento Hospitalar

NUmero de Episddios de Cirurgia do Ambulatério e de Episddios de Ambulatério Médico da
A10 Producédo Efectiva por GCD relativamente & Area de Influéncia do Estabelecimento

Hospitalar
Al I%pisédios de Internamento da Produgdo Efectiva relativos a Utentes ndo residentes na

Area de Influéncia 0,04 0,07 0,06 10,00 N/A
Al2 Episddios de Cirurgia de Ambulatério e Episédiqs de Ambulatério Médico da Produgéo

Efectivarelativos a Utentes néo residentes na Area de Influéncia 001 0,03 0,02 10,00 N/A
Al3 Consultas Externas da Producdo Efectiva relativas a Utentes ndo residentes na Area de

Influéncia 0,01 0,03 0,02 10,00 N/A
Al4 Sessdes de Hospital de Dia da Producdo Efectiva relativas a Utentes ndo residentes na Area 001 002 002 10,00 N/A
A15 Taxa de Episddios de Cirurgia de Ambulatério da Producdo Efectiva 6298%  73.93%  70.29% 45,00% N/A
Al6 Taxa mdxima de erro admitida na codificacdo 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% N/A
A17 Taxa de Cancelamento de Consultas Externas 1,28% 1,30% 1,29% 0,00% N/A
A18 Taxa de Cancelamento de Sessdes de Hospital de Dia 1,95% 1,41% 1,53% 0,00% N/A
A19 Taxa de Cancelamento de Intervencgdes Cirdrgicas 005%  0,02% 0,03% 0,00% N/A
A20 Taxa de Mortalidade Neonatal 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% N/A
A21 Taxa de Mortalidade Pés-Operatéria Ajustada 0,36% 0,07% 0,17% 0,00% N/A
A22 Taxa de Mortalidade Durante o Acto Operatério Ajustada 0,00%  0,00% 0,00% 0,00% N/A
A23 Taxa de Mortalidade no Internamento Ajustada 6,19% 501% 5,43% 0,00% N/A
A24 Mortalidade Materna 0,00 0,00 0,00 0,00 N/A
A25 Taxa de Mortalidade Perinatal 1.95%0  2,81%o 2.53%0 4,00%0 N/A
A26 Taxa de Realizagdo de Cesarianas UM% 2679%  2602% 25,00% N/A
A27 1axas de Altas Voluntdrias de Infernamento 0,32% 0,33% 0,32% 0,50% N/A
A28 Tempo médio de estadias pré-cirirgicas 229 2,60 248 0,00 N/A
A29 Tempo médio de espera para arealizagdo de Primeiras Consultas 2295 4278 35,32 30,00 N/A
A30 Tempo médio de espera para infernamento cirdrgico programado 15,25 35,43 27,37 45,00 N/A
A31 Tempo médio de espera para Intervengdo em Cirurgia de Ambulatério programada 19,43 44,65 37,14 65,00 N/A
A32 Taxa de altas comnota de alta hospitalar 69.79%  72.20% 71.35% 0,00% N/A
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