Indicadores de Gestão para os Estabelecimentos Militares de Saúde

Introdução

Do ponto de vista económico-financeiro os Hospitais podem ser descritos como grandes empresas, pois os seus activos, passivos, despesas e receitas somam milhões de Euros. Por outro lado, os hospitais são recursos necessários à comunidade, pelo que devem ser administrados para gerar os serviços de que ela necessita, com o mínimo de custos possível, mas com a máxima qualidade e excelência dos serviços médicos, ou seja, sob os princípios da economia, eficiência e eficácia.
Verifica-se uma cada vez maior procura de serviços de saúde, face aos recursos disponíveis e, por isso, os governantes têm de definir prioridades, fazendo escolhas sobre o que financiar ou não, o que passa pela adopção de metodologias estratégicas de aquisição de serviços, identificando as melhores opções possíveis e os mecanismos mais adequados de pagamento, de forma a satisfazer as necessidades de saúde, ao mesmo tempo que se cria valor para o cidadão.

A Saúde é um bem individual e social de características muito específicas, cuja “produção” resulta sempre de um vasto conjunto de influências. O Sistema de Saúde, conceito que serve para descrever e articular estas influências, é de uma crescente complexidade. Para a sua evolução contribui um grande número de actores, com culturas, percepções, interesses e expectativas diversas (Sakellarides, 2000). Sendo um “bem” com particularidades muito próprias, o “mercado da saúde” é bastante diferenciado de outros mercados. Essa especificidade advém-lhe fundamentalmente do forte enquadramento normativo dos bens e serviços de saúde, da assimetria da informação, pois o médico sabe mais do diagnóstico e tratamento que o doente, e da incerteza que lhe está associada, tanto pelo diagnóstico que se pode revelar errado, como pelo tratamento, que não sabemos se cura o paciente (Barros, 2005).

Os cidadãos e os governos preocupam-se com os custos da saúde. Por outro lado os recursos humanos e materiais na área da saúde, como em outras, são escassos. Daí que há toda a legitimidade em aplicar, também neste contexto, os princípios das Ciências Económicas, pois estas podem esclarecer sobre a sua melhor utilização. Assim, a experiência acumulada nesta área deve ser aproveitada pelos Hospitais, nas mesmas medidas em que já o foram por outros segmentos da actividade económica.
As projecções recentes de despesas com a saúde mostram um aumento substancial nas próximas décadas, devido ao envelhecimento da população e à utilização de cada vez mais sofisticados meios e técnicas de diagnóstico e tratamento de casos crónicos e agudos, que são bastante dispendiosos (McKee et al, 2002).

Em Portugal o Estado desempenha um papel de relevo na propriedade e gestão dos hospitais e centros de saúde. Paralelamente, é também o Estado que financia uma grande percentagem dos serviços de saúde.

O programa do actual Governo, o XVII Constitucional, propunha que a política de saúde devesse ser redefinida para mais e melhor saúde, isto é, para “ganhos em saúde”. O sistema devia ser reorganizado a todos os níveis, colocando a centralidade no cidadão. Pela sua forte componente pública, o Serviço Nacional de Saúde (SNS), deve ser gerido de forma eficiente, criando mais valor com os recursos de que dispõe. Na organização hospitalar, torna-se indispensável promover oportunidades para aumento da sua efectividade e eficiência, que os profissionais são capazes de reconhecer e aproveitar. A organização do SNS é, assim, consequência de um natural processo evolutivo.
Embora não sejam intervenientes de primeira linha no Sistema de Saúde português, os Estabelecimentos Militares de Saúde, vulgo Hospitais Militares, concorrem com os restantes parceiros para o mesmo fim: prestar assistência médica com a finalidade de curar ou reabilitar.

Neste contexto pretende-se com este trabalho fazer uma abordagem da gestão hospitalar, designadamente com enfoque em Portugal, com o objectivo de elaborar um conjunto de indicadores, numa perspectiva económico-financeira, que reflictam a especificidade da actividade hospitalar na saúde militar deste país. Dada a inexistência de indicadores de gestão para os Hospitais Militares, a sua definição constitui, em nossa opinião, um contributo relevante para a prática de gestão deste tipo de instituições. Por outro lado, a utilização destes instrumentos de avaliação significará uma mais-valia na análise da produtividade e eficiência.
Assim, esta dissertação encontra-se organizada da seguinte forma.

O Capítulo 1 começa pela descrição da evolução histórica da saúde em Portugal, cujo início se confunde com a Fundação da Nacionalidade. Posteriormente aborda-se, para alguns países da Europa, a organização interna dos respectivos serviços de saúde e algumas características da gestão hospitalar, culminando numa análise comparativa com o sistema português.

Porque a gestão dos serviços de saúde em Portugal se tem mantido sob domínio do Estado, portanto eminentemente pública, importa também fazer a distinção entre gestão pública e gestão privada, especialmente porque com a última se tem procurado novos modelos de organização e prestação de bens e serviços de saúde, motivados pela busca de maior eficiência associada à redução de custos.
Finalmente, dado que falar de gestão é falar de Eficiência, apresenta-se uma breve discussão do conceito, após o que se aborda a questão da sua avaliação, sobretudo na Administração Pública, e a utilização de indicadores para medição da eficiência de unidades de saúde.

No Capítulo 2 o enfoque coloca-se na Gestão Hospitalar em Portugal. Porque a reforma da Administração Pública tem afectado naturalmente a gestão pública dos hospitais, e a tendência do Estado é assumir funções de regulador em detrimento da produção directa de bens e serviços, serão apresentadas as mais recentes tentativas de reforma do modelo de Hospital, desde 1996, com a Gestão Privada em Hospital Público, até à mais recente, as Parcerias Público-Privadas. Como as despesas com a saúde representam, em média, cerca de 10% do PIB português, o seu financiamento constitui uma questão pertinente que também será abordada.
Ainda neste capítulo são introduzidos aspectos particulares dos Estabelecimentos Militares de Saúde em Portugal, designadamente a sua evolução histórica, características e objectivos actuais, apresentando também dois exemplos de referência no que concerne à organização da saúde no âmbito militar – Reino Unido e França.

O Capítulo 3 é o que sustenta o estudo empírico, no qual, após apresentação dos objectivos e metodologia utilizada no estudo, se procuram construir e desenvolver indicadores de gestão que permitam avaliar o desempenho económico-financeiro num Hospital Militar em Portugal. Para fazer essa construção, descrevem-se quais os princípios a que tais indicadores devem obedecer, passando depois a apresentar a sua forma de construção.
A finalizar este capítulo, é proposta uma estrutura de Indicadores de Gestão para os Hospitais Militares em Portugal, sustentada por uma justificação detalhada das opções que foram sendo tomadas, concluindo com um exercício de simulação, através do qual se calculam os valores dos indicadores para um HM fictício.
A dissertação termina sumariando as principais conclusões.
Capítulo 1 – Gestão Hospitalar

No desenvolvimento da Medicina Moderna os hospitais tiveram e continuam a ter um papel central, contribuindo para a visão biomédica da saúde/doença. É nos hospitais que trabalha a maior parte dos profissionais da saúde. De acordo com Barros (2005), um hospital pode ser entendido como uma instituição onde as pessoas recebem tratamento médico. Esta definição é bastante redutora. Por isso, o mesmo autor acrescenta que um factor que identifica um hospital é a prestação de cuidados de saúde com internamento. Dada a importância deste tipo de unidades nos sistemas de saúde por todo o mundo, importa abordar, portanto, os principais aspectos da sua gestão, designadamente confrontando a gestão tipicamente pública, face à gestão de tipo empresarial que actualmente tende a prevalecer nestas instituições em muitos países ocidentais, abordando também questões centrais na agenda política actual, particularmente associadas à sua eficiência.
1.1 Breve historial e enquadramento actual em Portugal
A evolução do hospital público Português tem a sua origem na fundação da nacionalidade: quando em meados do Século XII, D. Afonso Henriques conquistou Lisboa aos Mouros, provavelmente não terá gostado muito da organização “hospitalar” que encontrou! Talvez por isso, autorizou a criação de algumas albergarias para cuidar dos cristãos feridos ou doentes. Estas proliferaram nos três primeiros séculos da nossa história, sob a responsabilidade de ordens religiosas ou da iniciativa de algumas profissões. Mas foi somente no final do Século XV que o esforço de concentração do poder nas mãos do rei chegou à actividade hospitalar, lançando este em Lisboa, a primeira pedra de um novo hospital: o Real Hospital de Todos os Santos (Reis e Falcão, 2003).
Sobre a evolução histórica dos hospitais em Portugal, Carapinheiro (1993, pp. 25-27) refere: “(…) a evolução do Hospital de Todos os Santos é um exemplo paradigmático da evolução do ensino da Medicina Portuguesa. Lado a lado com a escola de Medicina da Universidade de Coimbra, este hospital constituía o cenário central dos progressos da arte cirúrgica desde o Século XV ao Século XIX. (…) Já em meados do Século XVIII, o Hospital de Lisboa e a Universidade de Coimbra eram os principais focos dos estudos médico-cirúrgicos e, no fim do século, começaram mesmo a dispor da acção médica e reformadora de médicos eminentes que tinham estudado em Universidades estrangeiras. (…) Só em princípios do Século XIX, mais precisamente em 1825, foram criadas as Escolas Régias de Cirurgia de Lisboa e Porto, embora os seus diplomados não tivessem situação legal idêntica à dos licenciados pela Universidade de Coimbra (…). Com a implantação da República e a reforma do ensino em 1911, são criadas as Faculdades de Medicina de Lisboa e do Porto, que vêm substituir as respectivas escolas Médico-cirúrgicas, dando aos seus diplomados o direito de serem tratados por Doutores (…)”.
A partir do reinado de D. Sebastião os hospitais foram confiados às Misericórdias. A razão desta preferência parecia residir no facto de os encargos financeiros com o funcionamento dos hospitais serem suportados por essas entidades, ao contrário do que acontecia quando eram as ordens religiosas a administrarem os hospitais, circunstância em que cabia ao Rei suportar os encargos (Simões, 2004). 

O hospital português vai acompanhando, ao longo dos séculos, a dinâmica política, social e económica de cada uma das épocas e os conceitos de doença e de cura. No Século XIX, com a revolução Industrial e a concentração das populações nas cidades, a medicina dá grandes passos no combate às doenças infecciosas e baseia-se cada vez mais na ciência. Em toda a Europa, o Estado começa a responsabilizar-se, juntamente com instituições de caridade, pelo tratamento de doentes. Os Hospitais Públicos tornam-se locais de Ensino e Investigação (…)” 

No final do Século XIX todas as grandes cidades Europeias dispunham de hospitais gerais, públicos e privados. No Século XX, o hospital sofre uma profunda modificação: de instituição devotada a tratar os pobres transforma-se, gradualmente, num estabelecimento onde novas técnicas de diagnóstico e terapêutica estão disponíveis para todas as classes sociais, e onde a especialização vai tendo uma importância crescente. Os Hospitais tornam-se instituições burocratizadas, necessitando de cada vez mais recursos (Ministério da Saúde, 1998).

Presentes na administração dos hospitais, e maioritariamente proprietárias desde há séculos, as misericórdias, a partir de 1974 começam a deixar a sua gestão, para promover a autonomia dos hospitais e a estabilidade dos órgãos de gestão. Os hospitais entram em regime de instalação, implicando, por um lado, a progressiva responsabilização do Estado na sua administração, e, por outro lado, tentando implementar a profissionalização da gestão, com a figura do Administrador de carreira, a quem competia, nessa época, orientar e coordenar os serviços de apoio geral. Assim, em 1975 as Misericórdias foram nacionalizadas.

Segundo Barros (2002), antes do 25 de Abril coexistiam várias instituições hospitalares com raízes diferentes, que podem resumir-se, em traços gerais, da seguinte forma: as Misericórdias, os Serviços Médico-Sociais (SMS), os serviços de Saúde Pública, os Hospitais Estatais (Gerais e Especializados), e os serviços privados. Em 1979 é formalmente criado o Serviço Nacional de Saúde (SNS), cujo financiamento era suportado pelo Orçamento Geral do Estado, logo sujeito a restrições e constrangimentos consequência das conjunturas económicas. Na configuração do SNS foram sentidas dificuldades na integração de várias estruturas de prestação de cuidados de saúde num sistema único, e, por isso, essa integração foi demorada. A integração dos centros de saúde com os postos médicos dos SMS só teve lugar em 1984.

Em 1990 foi aprovada uma Lei de Bases da Saúde
. Daqui para a frente sucederam-se três períodos, com orientações e prioridades distintas: no primeiro a ênfase foi posta na separação entre o público e o privado; no segundo período, o objectivo principal passou a ser a definição de um seguro alternativo de saúde; no terceiro, os esforços concentraram-se no aumento do financiamento privado no sistema de saúde, e na gestão privada dos hospitais (Simões, 2004).
Segundo Simões (2004), a estrutura actual do hospital público Português resulta de vários conjuntos legislativos que têm a sua origem na legislação de 1968, e se prolongam, em relação a importantes princípios estruturantes, até ao ano de 2002. O que releva deste modelo de organização hospitalar é fundamentalmente a distinção entre a prestação de cuidados aos doentes, e as funções gerais, que apoiam o hospital na sua função principal. No entanto, os anos subsequentes a 2002 trouxeram reformas e importantes alterações estruturais e organizacionais, que procuraram melhorar a gestão do SNS, fundamentalmente no que diz respeito à sua sustentabilidade económico-financeira, concedendo maior autonomia de gestão e responsabilização e impondo maior exigência no controlo financeiro e social, tudo assente numa reforma organizacional baseada na separação entre o prestador dos cuidados de saúde e o financiador.

Como explica Barros (2002), a maioria dos hospitais Portugueses têm estatuto público e, dentro deste, de serviço público dotado de autonomia administrativa e financeira
. O modelo estatutário vigente é do tipo burocrático-administrativo, notando-se ainda na evolução do estatuto uma excessiva regulamentação e intervencionismo governamental. O modelo estatutário apresenta vários constrangimentos, nomeadamente nas áreas dos recursos humanos, das aquisições e na área económico-financeira.

Em termos de reformas na área da gestão dos cuidados hospitalares, têm-se tentado várias experiências, que embora as desenvolvamos no Capítulo 2, algumas delas merecem desde já referência:

· A gestão privada em Hospital Público – Em 1996 iniciou-se a experiência do Hospital Amadora-Sintra.

· Regras de gestão privada em Hospitais Públicos – Hospital da Feira e Hospital do Barlavento Algarvio.

· Unidades Locais de Saúde – Unidade local de saúde de Matosinhos, agregando sob uma mesma entidade gestora, o Hospital de Matosinhos e centros de saúde da sua área de influência.

· Centros de Responsabilidade Integrados – existem por exemplo, o de cirurgia Cardio-Torácica dos Hospitais da Universidade de Coimbra, e o de Pneumologia do Centro Hospitalar de Coimbra.

· A criação dos Hospitais SA (Sociedade Anónima), a partir 2003, em que 34 hospitais tradicionais (SPA) foram transformados em 31 hospitais SA, vendo o seu enquadramento formal e as suas regras de funcionamento alteradas.
A estas acrescentamos ainda a mais recente: criação dos Hospitais EPE (Entidade Pública Empresarial), a partir de 2005 - um modelo com práticas, métodos e ferramentas de gestão privada, mas garantindo o interesse público, afastando o espectro da privatização que sempre pairou com o modelo SA, e que gerou bastante desconfiança. Este parece ser o estatuto que melhor se adequa à gestão dos hospitais, por compartilhar autonomia de gestão, com sujeição à tutela governamental (OPSS, 2009).

1.2 Situação em alguns países Europeus
Foram escolhidos três países da União Europeia, para ilustrar como exemplos: a Espanha pela proximidade, a Inglaterra pelas alterações recentes e pela afinidade histórica que sempre teve com Portugal, e a França, porque tem um Sistema Nacional de Saúde considerado por muitos como exemplar.

 1.2.1 Reino Unido

No Sistema Nacional de Saúde Britânico (National Health Service – NHS) existem parcerias entre sector público e privado, sob controlo do Estado. O Estado detém o dinheiro e, por isso, faz o financiamento, logo define orientações estratégicas. O princípio de base deste sistema nacional de saúde é o de que o tratamento deve ser gratuito no local da necessidade. Na Figura 1 podemos ver a organização estrutural do SNS do Reino Unido:
Figura 1: Estrutura do Sistema Nacional de Saúde do Reino Unido
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Fonte: Portal do NHS, UK, 2009
A reforma do NHS britânico passou pelo recurso aos privados, como estratégia para reduzir as listas de espera. O programa que possibilitou esta estratégia chamado ESCOLHA para o Paciente e CONCORRÊNCIA para o Hospital, foi o que mais contribuiu para estes resultados. 

Uma forma de lidar com os custos da saúde foi promovendo a eficiência através da concorrência, e aumentando a capacidade através de parcerias entre os sectores público e privado. Assim, dá-se ao paciente o direito de escolher o prestador, impulsionando a oferta de serviços. A introdução do factor concorrência entre hospitais reduziu os custos com a saúde, e aumentou a qualidade, seja em redução de tempos de espera, seja em serviço personalizado e uso eficiente de recursos escassos. O preço das intervenções cirúrgicas nos privados reduziu-se para o mesmo nível do SNS, em especial pelo aumento do afluxo dos utentes oriundos do serviço público. Compensam assim a redução de preços com o aumento do afluxo para intervenções. A própria concorrência entre prestadores reduziu os preços, por oposição aos monopólios, que os fazem subir. O NHS britânico é financiado através dos impostos gerais. Mas o aspecto mais diferenciador neste momento, é que os hospitais recebem dinheiro conforme a assistência que dão aos utentes, ou seja, conforme forem escolhidos pelos doentes. Os utentes têm o poder de escolher entre os hospitais privados que correspondem aos padrões e custos impostos pelo NHS, e o dinheiro vai para onde o paciente for. O sistema passou a ser mais personalizado (Reid, 2009).

O Hospital Geral Distrital (HGD) é a peça fundamental do sistema, e é o tipo de hospital cuja dimensão permite maior apoio à população, pela sua proximidade. Acima destes existem hospitais supra-regionais, que oferecem serviços altamente especializados, e abaixo existem os pequenos hospitais de cidade, com capacidade para entre 50 e 200 camas. 

Nos últimos 20 anos têm havido vários desenvolvimentos na organização e gestão dos hospitais. Após as reformas de 1991, os hospitais tornaram-se Fundações, ou seja, organizações não-lucrativas dentro do NHS, mas fora da administração da Autoridade de Saúde Distrital. Perspectivava-se que esta organização gerasse resultados, através do outsourcing de certos serviços, e atingisse objectivos financeiros bem definidos, como por exemplo, gerar 60% de retorno sobre os Capitais Próprios. Em muitos hospitais este novo regime financeiro levou a novos sistemas de gestão, combinando a administração clínica e financeira. Estas Fundações foram criadas para serem organizações independentes dentro do NHS. No entanto, a ênfase na concorrência pela contratação de serviços visando a performance financeira, foi substituída pela colaboração com as autoridades de saúde no desenvolvimento e implementação de programas de melhorias na saúde e seus resultados. 

Quanto ao financiamento, como já se disse, o NHS obtém os seus fundos do Orçamento do Estado, distribuindo-os depois pelas unidades, incluindo os hospitais. Os métodos de pagamento aos hospitais têm vindo a ser reestruturados. Através de vários tipos de contratos, os fundos são transferidos para os hospitais e outros prestadores: os contratos de bloco especificam o acesso a um determinado número de serviços em troca do pagamento de um montante acordado; os contratos custo-quantidade especificavam qual o número de tratamentos que um prestador devia fornecer a um determinado preço estabelecido (o pagamento efectivo resulta de produção); os contratos custo-por-caso foram definidos ao nível do paciente, e implicavam suportar os custos do tratamento de cada indivíduo.

Destes contratos oriundos da reforma de 1991, surgiu a necessidade de criar uma nova forma de contrato, que não é mais do que uma sofisticação do contrato de bloco. Nele o comprador (Estado), paga ao hospital uma soma contratualizada para acesso a um determinado nível de serviços. As somas actuais envolvidas nestes tipos de contratos são baseadas em diversas aproximações. Apesar dos custos históricos serem os mais comuns, têm sido feitos esforços para que o financiamento reflicta também os custos de tratamentos mais difíceis e caros. Para isso os serviços de saúde têm desenvolvido “health related groups”, que são a versão inglesa dos Grupos de Diagnóstico Homogéneos, oriundos do Sistema Americano (EOHSP, HIT UK, 2009).
1.2.2 Espanha

A constituição espanhola de 1978 estabelece o direito à protecção da saúde e à atenção sanitária de todos os doentes. O Sistema Nacional de Saúde espanhol é, portanto, o conjunto coordenado de todos os serviços de saúde da Administração do Estado, e os Serviços de Saúde das Comunidades Autónomas. O Sistema Nacional de Saúde espanhol conta com 2.913 Centros de Saúde e 10.178 consultórios locais, para apoiar as populações dispersas pelos meios essencialmente rurais, e com um elevado índice de envelhecimento. Conta também com 301 hospitais do SNS e mais 8 do Ministério da Defesa. O Quadro 1 é elucidativo quanto á rede de saúde espanhola:

Quadro 1: Centros de Saúde e Hospitais em Espanha
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De carácter universal e solidário, também o SNS espanhol visa assegurar a equidade no acesso aos serviços de saúde. O financiamento é público, essencialmente através do financiamento geral de cada Comunidade Autónoma. Organiza-se fundamentalmente em dois níveis assistenciais: Cuidados Primários, para os problemas de saúde mais gerais e frequentes, e Assistência Especializada, com meios de diagnóstico e terapêutica de maior complexidade e custo, e que são acedidos por indicação dos médicos de família do nível primário. Estes níveis, por sua vez, estão inseridos em Áreas de Saúde, definidas por cada comunidade Autónoma, correspondendo a um ideal de proximidade para com os utentes. Estas áreas de saúde subdividem-se em Zonas Básicas de Saúde, onde se inserem os centros de saúde, e onde existe também um hospital geral, como referência para a Assistência Especializada.
Desde 1986 que houve em Espanha uma mudança no financiamento do sistema de saúde: deixou de ser assegurado pelo orçamento da Segurança Social, e passou a ser directamente pelo Estado. Na década de 1990, o Estado acedeu a conceder ás Comunidades Autónomas (CA), a fim de lhes dar maior autonomia, alguns impostos sobre os particulares, bem como outros pequenos impostos indirectos sobre o consumo gerados no território de cada comunidade.

A partir de 2002, os recursos das CA para a saúde dividem-se em dois grupos: recursos financeiros, oriundos dos impostos próprios, e alocações provenientes do orçamento geral do Estado. Actualmente, cerca de 90% das despesas totais do SNS espanhol são financiados com recursos próprios das CA (Ministério de Sanidad e Consumo, 2005).
Tendo em conta a especificidade dos serviços públicos de saúde, nas CA há um montante mínimo que tem de ser alocado ao seu financiamento, baseado em indicadores demográficos e geográficos, e que deve ser revisto e aumentado tendo em conta o total dos impostos cobrados pelo Estado (EOHSP, HIT Spain, 2006). Foram também criados fundos específicos para cobrir determinadas despesas, a fim de aumentar a eficiência e reduzir a falta de qualidade, como por exemplo o Fundo de Coesão da Saúde, cujo objectivo é garantir a equidade no acesso à saúde. Outra preocupação do Estado espanhol foi atenuar as diferenças de nível de qualidade em serviços de saúde entre as CA, baseando o reforço das transferências no Principio da Solidariedade.

Quanto ao financiamento dos hospitais, estes eram tradicionalmente reembolsados numa base retrospectiva, sem negociações ou avaliação. No entanto, desde o inicio da década de 1990, alguns serviços regionais, sobretudo através de programas-piloto, mudaram a forma como os orçamentos eram feitos e financiados. O governo autónomo da Catalunha foi pioneiro nestas reformas e na introdução de formas inovadoras de gestão e organização. Também foram introduzidas medidas de actividade, de forma a obter uma unidade que auxiliasse na definição do financiamento de cada hospital público. Esta medida é baseada na conversão da actividade hospitalar em múltiplos e submúltiplos de uma medida (o tempo de internamento), depois de analisar os custos médicos de cada serviço do hospital, que dependem basicamente da tecnologia e equipamento. Desta fórmula resulta o orçamento prospectivo de cada hospital. 
1.2.3 França

De acordo com Moura (2006), em 2000, a Organização Mundial de Saúde (OMS), classificou o SNS francês como o melhor sistema de cuidados de saúde do mundo. Embora a metodologia e os dados nos quais esta classificação se baseou tenham sido criticados, há boas razões para se ficar impressionado com o sistema francês. Contudo em Junho de 2004, perante a grave crise financeira do sistema da Segurança de Saúde Nacional, o governo nomeou o então Ministro da Saúde para elaborar um plano de reforma.
O plano aprovado em 2005 tende a conservar no sistema os seus reconhecidos benefícios, pelo que é apoiado pela maioria dos utilizadores e dos prestadores dos cuidados de saúde. Independentemente da sua ideologia partidária, os franceses defendem o seu SNS como uma combinação ideal de solidariedade, liberalismo e pluralismo. Talvez esta apreciação seja correcta, mas os custos da sua manutenção começaram a subir demasiado e a abrir grandes brechas no sistema. Esta reforma pretendeu implementar uma forma de “managed care” dirigido pelo Estado, e propôs-se aplicar as técnicas que foram desenhadas para as organizações do “managed care” dos Estados Unidos, tais como o processo médico digital, e os incentivos para estimular a utilização dos médicos de família como os “guardas” do sistema, ou seja, a primeira triagem do doente, racionando o acesso ao patamar de especialidade clínica. A ideia de um “managed care” da responsabilidade do Estado tem aspectos que são apelativos à maioria dos intervenientes: procura a modernização do sector público da saúde e a melhoria da qualidade dos cuidados, e promete controlar os custos aumentando a eficiência da distribuição dos recursos dentro de limites de despesa bem definidos. Neste contexto, a reforma veio reforçar o papel regulador do Estado central, que controla uma vasta renovação institucional, aplica a moderna tecnologia administrativa e de informação aos cuidados de saúde, e desenvolve incentivos e regulações para melhorar a qualidade (Moura, 2006).
Este tipo de reforma encontra um grande obstáculo na resistência da classe médica a todas as mudanças que pretendam introduzir as modernas estratégias de gestão na prática clínica e em diminuir a autoridade dos médicos.

Por outro lado, a reforma Juppé de 1996 aumentou a carga fiscal (nos rendimentos, capital, cigarros e álcool) reduzindo significativamente a participação dos empregadores nas despesas da saúde. Como o sistema de saúde passa a estar cada vez mais dependente do financiamento central, este facto reforça a legitimidade do Estado em intervir mais directamente na reforma da saúde.
Actualmente o SNS francês é financiado em quase 80% por dinheiros públicos (Ministério da Saúde e Desporto de França, 2009).
Os principais planos da actual reforma incluem: processo clínico único electrónico, estimular os doentes a visitar o médico de família antes de procurar o especialista, promover o uso dos medicamentos genéricos e obrigar os doentes a pagar uma quantia mínima por cada consulta. 
O sistema de saúde francês baseia-se num sistema de seguro de saúde obrigatório, gerido pela Segurança Social. Todos os trabalhadores descontam uma parte do seu salário para um fundo de Segurança Social, que cobre 75 % das despesas com os procedimentos médicos.
Os hospitais em França podem ser públicos, privados sem fins lucrativos, e privados com fins lucrativos. Podem dentro destes, ser especializados ou gerais. Os públicos são cerca de um quarto de todos os hospitais. Têm gestão autónoma, e por isso gerem o seu próprio orçamento. Já os privados sem fins lucrativos são propriedade de fundações, organizações religiosas ou associações mútuas de seguros, e representam cerca de um terço dos hospitais. Por último, os hospitais Privados com fins lucrativos representam 40% de todos os hospitais de França, o que representa uma grande participação por parte de privados (Ministério Saúde e Desporto de França, 2009).

Os pagamentos aos hospitais variam conforme o seu estatuto. Até 1983, os públicos eram financiados pelo Estado com base num rácio de prestação de cuidados, ao dia, e que servia de suporte à formulação do orçamento do hospital. Havia, assim, um reembolso retrospectivo de todos os custos. No entanto, o aumento dos orçamentos dos hospitais não podia exceder o limite de crescimento de despesa estabelecido anualmente pelo Ministério da Saúde Francês.
Quanto ao pagamento aos hospitais privados com fins lucrativos feito pelo Estado, ele tem dois componentes: por um lado valores fixos que cobrem os custos de internamento e tratamentos menores. Por outro, pagamentos baseados no tipo de patologia e nos meios técnicos de diagnóstico e terapêutica necessários ao tratamento. Já os hospitais privados não lucrativos, se integrados na rede pública são pagos da mesma forma que os hospitais públicos. Se não, escolhem entre as duas alternativas: ou são reembolsados como os públicos, ou como os privados com fins lucrativos (HIT França, EOHSP, 2004).

Os orçamentos dos hospitais, independentemente do seu estatuto, eram inicialmente fixados numa base de custos históricos. Recentemente foram introduzidas regras que conjugam custos históricos com orçamentos por objectivos. Cada Departamento Regional de Saúde pode definir o cálculo de orçamentos, o que pode inclusive variar entre regiões, caso uma dada região esteja abaixo do nível médio do país. As transferências são feitas de forma repartida pelos 12 meses, num sistema de duodécimos, por forma a que a despesa não seja maior do que a autorizada.

Num futuro muito próximo estarão totalmente implementados os Grupos de Diagnóstico Homogéneo (GDH), como novo método para financiamento de hospitais públicos e privados, assentando no pagamento por caso, apenas para Cirurgia, Medicina ou Obstetrícia (EOHSP, HIT França, 2004).

1.2.4 Breve análise comparativa
Tal como no Reino Unido, no SNS Português existem parcerias entre sector público e sector privado, sob controlo do Estado. Em França os hospitais podem ser públicos, privados sem fins lucrativos e privados com fins lucrativos, sendo que a maioria são privados com acordos com o Ministério da Saúde. Já em Espanha a assistência sanitária é suportada integralmente pelos hospitais públicos, havendo muito pouco lugar a privados.
Relativamente aos gastos com a saúde, o Gráfico 1, referido a 2006, mostra valores comparativos entre os vários Sistemas de Saúde europeus, evidenciando que a França é o país que teve mais gastos públicos com a saúde (11,1% do PIB), ultrapassando a média da UE (a 15) em 1,5%. Em Portugal estes gastos ultrapassaram também os 10% do PIB. Já o Reino Unido e a Espanha apresentavam valores entre os mais baixos da UE, sendo cerca de 1,8% abaixo do nosso país.
Gráfico 1: Gastos com a Saúde em % do PIB
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Quanto ao financiamento, em França existe o equivalente às taxas moderadoras de Portugal, ou seja, os doentes pagam uma quantia mínima por cada consulta. O sistema de saúde baseia-se num seguro de saúde obrigatório, em que todos os trabalhadores descontam uma parte do seu salário para um fundo de Segurança Social, e os pagamentos aos hospitais conjugam custos históricos com orçamentos por objectivos. Os GDH estão em processo final de implementação assumindo-se assim o financiamento totalmente prospectivo.

Já quanto ao reino Unido e Espanha, a assistência sanitária é completamente gratuita. O financiamento dos hospitais sofreu uma inovação, sobretudo através da implementação de medidas de actividade, baseadas na conversão da actividade hospitalar em múltiplos e submúltiplos do tempo de internamento, resultando daqui o orçamento prospectivo de cada hospital.
No Reino Unido o SNS é financiado através dos impostos gerais, por contratos estabelecidos com os hospitais, onde o Estado paga uma soma contratualizada para acesso a um determinado nível de serviços. O SNS do Reino Unido tem também desenvolvido e implementados os GDH, modelo tipicamente prospectivo. Em Espanha também o financiamento é público, essencialmente através do financiamento de cada Comunidade Autónoma onde o hospital está geograficamente inserido. Em Portugal funcionam há vários anos os GDH, numa visão prospectiva de financiamento, bem como as Agências de contratualização dos serviços de saúde, procurando adequar os recursos colocados à disposição do hospital com a efectiva prestação de cuidados. No entanto existe também uma componente de reembolso de custos, ou seja o sistema é combinado.
1.3 Diferenças face à gestão de empresas privadas

Os hospitais são considerados como organizações extraordinariamente complicadas, segundo Glouberman e Mintzberg (2001), representando para Drucker (1989), a forma mais complexa de organização humana que já se tentou gerir (citados por Raposo, 2007).
Segundo Raposo (2007), dos diversos tipos de organização, o hospital representa aquele que mais uso intensivo faz dos recursos humanos, capital, tecnologia e conhecimento – necessitando consequentemente de um enquadramento de administração entre os seus órgãos de governo e uma equipa profissional de gestores. Ao mesmo tempo, desempenha um papel fundamental no contexto em que está inserido, relacionado com o tipo específico de “bem” que produz – prestação de cuidados de saúde – e, consequentemente, com a responsabilidade que tem perante a tutela na prestação directa de cuidados de saúde, mas também na promoção, prevenção e protecção da saúde.
O funcionamento do hospital, e a sua própria estrutura tornam-no uma empresa com algumas características diferentes das habituais. Em termos da sua estrutura interna, um hospital é uma instituição bastante complexa, co-existindo simultaneamente uma estrutura hierárquica médica e uma estrutura administrativa. A relação de poder e autoridade dentro do hospital é assim bastante diferente da de uma empresa habitual. Barros (2005) explica que um hospital tem duas fontes de poder (ou decisão) completamente distintas: os Administradores Hospitalares e os Médicos. O Hospital é, então, palco de uma luta entre estes dois poderes. Os administradores actuam como fornecedores de factores produtivos que são procurados pelos médicos, e as decisões nos hospitais resultam então da interacção entre estas duas classes de agentes.
Como relata Costa (2005), as relações entre gestores e médicos são difíceis de regular e manter. Um dos problemas tem que ver, do lado dos gestores, com a necessidade imperiosa de racionar recursos e o desconhecimento relativo da efectividade e do valor das medidas de efectividade que são úteis para os clínicos. Por outro lado, os médicos colocam-se frequentemente numa posição de conhecimento superiormente esclarecido que lhes veda a percepção do custo económico das suas intervenções, aspecto considerado não ético, mesmo quando a frequência e a qualidade dos seus registos de actuação são muito imperfeitos. Ao longo dos tempos esta situação tem vindo a mudar. Os clínicos, também em Portugal, acordaram para a necessidade de justificarem, até socialmente, o valor das suas decisões e, num ambiente de aumento constante dos preços da tecnologia de saúde, compreenderam a necessidade de colaborarem activamente com quem gere os recursos para não perderem a oportunidade de, juntamente com os seus doentes, “usarem” a melhor tecnologia disponível. A ética da relação individual passou a ser a ética da afectação de recursos. O factor económico passou a ser considerado na gestão de recursos limitados. Por exemplo, um orçamento para medicamentos terá de determinar a, ou ser determinado pela, relação entre preço, fundos disponíveis, número de potenciais beneficiários, o seu poder de compra, e a eficácia do tratamento (Costa, 2005).
No modelo de gestão pública que progressivamente se desenha, conforme é explicado por Simões (2004), o Estado deixa de ser produtor, empresário e principal prestador de serviços públicos, os quais passam a ser dirigidos por empresas privadas ou por organizações não-lucrativas, por delegação do Estado ou em parcerias público-privadas. Privatizando, revitaliza-se a Economia, reduzindo os impostos e recentrando as decisões sobre investimentos dos políticos para os gestores e proprietários das empresas, e melhora-se a eficiência.
O Estado assume, assim, sobretudo um papel de regulador, de organizador e de comprador de serviços públicos. As razões para esta redução do papel do Estado “empresário” podem resumir-se a quatro (Simões, 2004):
1. Ineficiência das empresas públicas;

2. Necessidade de diminuir o desequilíbrio das contas públicas, através da alienação de património e da eliminação dos défices das unidades privatizadas;

3. Redução do peso político dos sindicatos e das clientelas partidárias;

4. Promoção do acesso generalizado à propriedade directa do capital das empresas.

É neste contexto que surge e se desenvolve em quase todo o mundo ocidental, na década de oitenta do Século XX, uma nova filosofia administrativa, a New Public Management (NPM), que se pode designar como a Administração Pública de tipo Empresarial (Simões, 2004), e na qual se pretende que o sector Público não seja um grande empregador, mas sim que promova um bom serviço a um preço ou taxa baixa, isto é, disponibilize ao cliente bens e serviços de maior qualidade ao menor custo. No Quadro 2 resumem-se os principais objectivos da NPM.
Quadro 2: Objectivos da “Nova Gestão Pública” 

	
	
	
	

	 
	Filosofia Administrativa
	Objectivos
	

	 
	 
	>Substituir gestão pública tradicional por processos e técnicas de gestão empresarial
	

	 
	New
	>Profissionalização e autonomia da Gestão
	

	 
	Public
	>Explicitação das medidas de desempenho
	

	 
	Management
	>Ênfase nos resultados e na eficiência
	

	 
	 
	>Liberdade de escolha do consumidor
	

	 
	 
	>Fragmentação das grandes unidades administrativas
	

	 
	 
	>Competição entre unidades
	

	 
	 
	>Adopção de estilos de gestão empresariais
	

	
	Fonte: Adaptado de Simões (2004)
	


O conceito de New Public Management, originário de países com influência anglo-saxónica (em primeiro lugar, no Reino Unido e nos EUA e, posteriormente, na Austrália e na Nova Zelândia), foi sendo difundido por outros países, estendendo-se rapidamente a actividades do tipo comercial e industrial e, ultimamente, para a área social, influenciando substancialmente o sector da saúde. Esta prática progressivamente disseminada nos países da OCDE emergiu no início dos anos noventa como uma nova perspectiva de governação, mais voltada para a adopção da gestão empresarial e de mecanismos de mercado e assente na clarificação da responsabilidade, melhoria do desempenho, responsabilização e prestação de contas aos utilizadores (“accountability”). Este movimento conduziu ao desenvolvimento e aperfeiçoamento de alguns dispositivos instrumentais ensaiados na década anterior, como é o caso da separação entre financiamento e prestação e o recurso ao modelo contratual, bem como à reorganização das formas de prestação, com grande potencial para introduzir melhorias no sistema de saúde (OPSS, 2001).
A NPM como modelo alternativo defende que o governo só deveria intervir nas actividades que não podem ser privatizadas ou geridas por privados, e empregar meios que possibilitassem a apresentação de várias opções aos cidadãos. Este novo modelo sugere um papel específico ao administrador, especialmente a administradores empreendedores, em que lhe é permitido o melhoramento da eficiência e produtividade através da gestão por resultados (Harfouche, 2008).

A NPM pode impulsionar impactos fortes e directos nas organizações públicas no curto prazo, num espaço de três a quatro anos — relativamente à definição de objectivos (finalidades), sistemas de incentivos, sistemas de prestação de contas/responsabilização e mudanças na legitimidade em termos de controlo, poder e responsabilidade da gestão — decorrentes de decisões políticas tomadas, de acordos e contratos claramente definidos, e utilização de ferramentas de avaliação suportadas em inquéritos aos clientes (utilizadores). Espera-se que esta primeira vaga de mudanças impulsione uma segunda vaga, num espaço de quatro a oito anos, ao nível dos sistemas administrativos, da estrutura organizacional, das tarefas organizacionais e dos processos de trabalho. Estes impactos tendem a ser indirectos, necessitando de tempo para evoluir e de demonstrar o seu valor antes de serem aceites (Raposo, 2007).

De acordo com Shaw (2004), a implementação de práticas de NPM na Administração Pública pode ser feita recorrendo a cinco estratégias: gestão de desempenho pessoal, orçamentos de acordo com o desempenho, autonomização, gestão da concorrência e contrato de Estado, e empresarialização.

A separação entre questões políticas e de gestão é um aspecto importante na NPM. Os gestores devem estar dotados de autonomia para desempenhar as suas funções, tendo em conta os objectivos previamente estabelecidos bem como os instrumentos de gestão necessários. A ideia consiste em, por um lado, utilizar os instrumentos geralmente aplicados no sector privado, nos serviços públicos de forma ajustada e, por outro lado, em exigir aos gestores públicos que utilizam estes instrumentos, a responsabilidade pelos resultados (Harfouche, 2008).

A NPM terá trazido benefícios para os serviços públicos, ajudando a racionalizar despesas, promovendo melhores serviços e mais inovação. Mas, como qualquer modelo, está também sujeito a críticas: em primeiro lugar por não estar demonstrado que a gestão empresarial é melhor que a gestão pública tradicional, e que o papel dos cidadãos possa ser reduzido ao de consumidores. Depois, os governos alheiam-se das responsabilidades de funcionamento dos serviços públicos e pretendem simultaneamente controlar o seu funcionamento. Finalmente, é difícil medir o desempenho e eficiência de muitos serviços públicos. Um dos problemas que mais polémica tem levantado é o da responsabilidade dos gestores, e sob quem deverão ser responsabilizados: perante o poder político ou perante os consumidores? (Simões, 2004).

Embora as diferenças entre a Gestão Pública Tradicional e a “Nova Gestão Pública” (NPM) sejam claras, as fundamentações teóricas de ambas são muito semelhantes. No Quadro 3 poderemos analisar comparativamente as filosofias de Gestão Pública Tradicional e New Public Management:

Quadro 3: Comparação de perspectivas de Administração Pública
	
	Administração Pública Tradicional
	New Public Management

	Princípios teóricos e fundamentações epistemológicas
	Teoria política: ciência social simplista
	Teoria económica: ciência social positivista

	Modelos de comportamento Humano associados
	Racionalidade sinóptica, "homem administrativo"
	Racionalidade técnica e económica, "homem económico"

	Concepção do interesse público
	Definido politicamente e expresso através de lei
	Conjunto dos interesses individuais

	Destinatários do serviço público
	Utentes
	Clientes

	Papel da Governação
	Remar: desenhar e implementar politicas focadas num único objectivo politicamente definido
	Guiar: agir como catalisador para libertar as forças do mercado

	Mecanismos para atingir os objectivos políticos
	Administrar programas através dos organismos públicos existentes
	Criar mecanismos e incentivar estruturas para atingir objectivos políticos através de agências privadas e não-lucrativas

	Prestação de contas
	Hierárquicas - os administradores são responsáveis perante os líderes políticos eleitos
	Dirigidas pelo mercado - a acumulação dos interesses próprios terá resultados desejados por alargados grupos de cidadãos (clientes)

	Estrutura Organizacional
	Organizações burocráticas
	Organizações públicas descentralizadas com o controle primário mantendo-se dentro da agência

	Base de motivação assumida para os funcionários e administradores públicos
	Remuneração e benefícios sociais - Estabilidade
	Espírito empreendedor, desejo ideológico de reduzir o tamanho do governo


Fonte: Denhardt, 2003

Conforme refere Raposo (2007), citando a OCDE (1992) e o Banco Mundial (1997), o discurso dominante, sobretudo das organizações referidas, alude para uma redução do papel do Estado na Economia, reforçando o seu carácter regulador, libertando-se de actividades prestadoras com fortes incentivos à empresarialização e privatização. Pretende-se com isto incentivar à implementação de formas de gestão empresarial no Sector Público. Assim, a gestão empresarial, ou seja, a procura de formas mais competitivas de exercer o poder executivo e de novos modos de organizar a prestação de serviços, entraram no discurso político e incentivaram a discussão em torno das diferenças entre o Sector Público e o Sector Privado. Ainda segundo o mesmo autor, objectivos direccionados, bem definidos e não conflituantes dos proprietários traduzem-se em critérios rigorosos, claros e mensuráveis para o desempenho da gestão. Nas empresas os gestores são monitorizados facilmente porque os proprietários possuem dois objectivos claros – maximizar os lucros e maximizar o preço das acções – que são facilmente observáveis e mensuráveis. Por seu turno, a estrutura de supervisão, ou dito de outro modo, o controlo da gestão, é atribuída de forma efectiva a um corpo profissional (como por exemplo o Conselho de Administração), que possui responsabilidades e está sujeito à prestação de contas através de formas bem definidas. O ambiente concorrencial motiva a gestão e facilita o controlo, promovendo a eficiência da gestão ao forçar a adopção de formas de produção mais eficientes para manter a empresa competitiva e conquistar quota de mercado. A existência de normas contabilísticas e de instituições do mercado a funcionarem bem (por exemplo, os mercados bolsistas) permitem reduzir drasticamente os custos associados ao controlo da gestão, porque os lucros de uma empresa são facilmente comparáveis com empresas similares e os preços das acções podem ser observados e monitorizados facilmente (Raposo, 2007).
Quanto aos hospitais em particular, ainda segundo Raposo (2007), o objectivo principal das reformas organizacionais tem sido melhorar a sua boa governação, adoptando os mecanismos enunciados da gestão privada. Com efeito, a gestão hospitalar tem incrementado a utilização de ferramentas da gestão privada, e tem procurado e mantido essas referências.

Os hospitais na maioria dos países europeus são públicos ou são instituições privadas sem fins lucrativos (Eeckloo et al., 2004, in Raposo, 2007). Neste contexto, a primeira grande diferença relativamente às sociedades comerciais reside no conceito de propriedade e no seu objectivo (Raposo, 2007). Num contexto empresarial, orientado pelo lucro, o principal objectivo da gestão empresarial é a de garantir uma relação bem definida entre a propriedade e o controlo. A boa governação existe quando os gestores seguem de perto os objectivos dos proprietários. No caso dos hospitais sem fins lucrativos e dos hospitais públicos, como não existem verdadeiros proprietários, a ênfase coloca-se nos diversos interessados (contribuintes, doentes, médicos, enfermeiros, autoridades governamentais, seguradoras, etc.), muitas vezes defendendo aspectos, perspectivas e horizontes temporais, aparentemente incompatíveis (Golden, 2006, in Raposo, 2007), o que obriga o hospital a responder perante o interesse público.

Os hospitais, tal como já se referiu atrás, são organizações de grande complexidade, por comparação com outras, o que torna os resultados das suas transacções menos transparentes e mais difíceis de avaliar. O principal objectivo de um hospital é, sem margem de dúvida prestar cuidados de saúde especializados de qualidade; contudo, ao mesmo tempo, o hospital tem de garantir outros objectivos relacionados com a equidade e acessibilidade aos cuidados prestados, bem como manter o equilíbrio financeiro de exploração. A evidência dos dias de hoje é que, mais do que nunca, os gestores hospitalares devem implementar boas práticas baseadas na gestão empresarial, mas salvaguardando as evidentes especificidades do sector hospitalar em particular, e da saúde em geral (Institute on Governance, 2005, in Raposo, 2007).
A Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Económico (OCDE), através das suas directrizes sobre Governação Corporativa para empresas de controlo estatal (OCDE, 2005), refere que, porque em vários países desta organização, as empresas controladas pelo Estado ainda representam uma parte substancial do PIB (Produto Interno Bruto), emprego e capitalização de mercado, o seu desempenho, por ser em áreas fundamentais da Economia dos países, é de extrema importância para grande parte da população e para outros sectores de negócios. Daí que, para cumprir as suas responsabilidades de proprietário, o Estado deva utilizar nas empresas públicas, ferramentas aplicáveis à gestão do Sector Privado. Conforme aludem as referidas directrizes, o Estado deve agir como proprietário informado e activo, e estabelecer uma política de propriedade clara e consistente, assegurando que a governação de empresas de propriedade estatal seja desempenhada de maneira transparente e responsável, com o nível necessário de profissionalismo e eficiência.

1.4 Eficiência na Gestão Hospitalar
Correia de Campos (2007), ex-ministro da Saúde, numa conferência na Ordem dos Economistas em Lisboa, referia que o sistema de saúde português, tal como os seus congéneres europeus, tem-se defrontado com problemas de sustentabilidade financeira no médio prazo. Há a possibilidade de, no futuro, não ser financeiramente suportável, a menos que medidas enérgicas sejam introduzidas no seu funcionamento, que conduzam ou ao abrandamento do ritmo de crescimento da despesa pública com a saúde, ou ao aumento da receita. Os gastos com a saúde, em Portugal, como nos países da UE e da OCDE têm crescido a um ritmo superior ao do crescimento económico, assumindo uma importância crescente face ao PIB, conforme se mostra no Gráfico 2.
Gráfico 2: Evolução da despesa total da Saúde em Portugal, em% do PIB
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De acordo com dados da OCDE, o peso dos gastos públicos com a saúde em Portugal passou de 3,6% em 1980 para 7,2% em 2004, ou seja, duplicou em termos relativos nestes vinte e cinco anos.

Nos últimos quinze anos com informação comparável, entre 1990 e 2004, considerando a média dos países da UE a 15, verificou-se que o peso dos gastos públicos no total dos gastos com a saúde tendeu a diminuir 1,3%, mas em Portugal, no mesmo período, a proporção dos gastos públicos no total cresceu 6,4%, numa tendência inversa à da média da UE a 15.

Em última análise, a questão da eficiência e da eficácia do SNS Português, mais do que uma questão meramente orçamental, ou até apenas económica, torna-se uma questão ética. Se o SNS não for eficiente, não contribui para ganhos em saúde e jamais poderá ser justo. A ineficiência tem custos sociais elevados e irreversíveis. Portanto, as reformas de gestão, que são instrumentais em relação ao objectivo último de promoção da saúde, ganham visibilidade dupla pois podem ser um garante da sustentabilidade do próprio sistema de saúde.
Em 2006, com o alargamento do universo dos Hospitais EPE, este passou a representar cerca de 60,7% das verbas transferidas para os hospitais do SNS, conforme se constata pela leitura do Quadro 4.
Quadro 4: Transferências do OE para os Hospitais do SPA e do SEE
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O programa do actual Governo apresenta como uma das suas prioridades políticas a sustentabilidade financeira do SNS e o aperfeiçoamento da gestão do sector. O cumprimento rigoroso do orçamento do SNS torna-se assim uma necessidade de racionalidade interna para ganhos de eficiência, mas igualmente a forma de o Estado cumprir os seus compromissos externos determinados no âmbito da UE (Portal do Governo Português, 2009).
1.4.1 Conceito
Nunes e Rego (2002), a propósito do sistema de saúde Português, referem que este tem qualidade deficitária: é ineficaz porque não se atinge a totalidade dos objectivos propostos, e também é ineficiente porque não está garantida uma utilização adequada dos recursos disponíveis. A opinião generalizada é de que o sector da saúde é economicamente ineficiente, no sentido de que se gasta demasiado nesta prestação de cuidados, e que, com o mesmo nível de recursos, se poderia produzir bastante mais.

Num hospital ocorrem milhares de interacções diárias com a finalidade de prestar um serviço à comunidade em que se insere. Para desempenhar esta prestação de serviços, o hospital necessita de utilizar recursos designados na teoria económica, por “factores produtivos”, nomeadamente humanos, equipamentos, infra-estruturas, entre outros. Estes factores produtivos podem ser combinados de várias formas, permitindo obter um determinado nível de actividade ou prestação de serviços, designados na teoria económica por “produção”. Chegamos deste modo ao conceito do conjunto de possibilidades de produção, que define todas as combinações de factores produtivos que permitem obter um determinado nível de produção (Harfouche, 2008).
Neste contexto considera-se pertinente definir os conceitos de Eficiência e Eficácia, bem como outros que sejam relevantes e lhes estejam associados, como seja o conceito de Economia.

Para começar, não podemos deixar de dizer que a Economia, a Eficácia ou a Eficiência, são todas dimensões da avaliação da performance (ou desempenho) de uma organização.
Quanto ao conceito de Economia, segundo a Audit Commission (2000), este está relacionado com a aquisição de recursos humanos e materiais em quantidade e qualidade apropriados, ao menor custo possível, de acordo com um objectivo específico. Segundo Samuelson (2000), o conceito de Economia: “é o estudo de como os indivíduos e a sociedade acabam por escolher, com ou sem a utilização da moeda, a aplicação de recursos produtivos escassos que podem ter usos alternativos, para produzir variados bens e distribuir estes para consumo, actual ou futuro, entre as várias pessoas e grupos da sociedade”.
Eficiência económica não é o mesmo que reduzir custos ou pagar menos. É um conceito diferente de eficiência orçamental, em que esta última se preocupa unicamente com o cumprimento de um determinado orçamento, e como tal foca apenas na redução dos custos. Por exemplo, de acordo com a noção de eficiência económica, a entidade contratante poderá pagar mais do que o mínimo possível para assegurar a qualidade desejada (Barros, 1999).

Economia implica a afectação de recursos escassos, susceptíveis de usos alternativos, a necessidades virtualmente ilimitadas (Barros, 2005). Assim, a economia baseia-se na lei da escassez, segundo o qual os bens são escassos porque os indivíduos desejam muito mais do se pode produzir.

A análise da dimensão e âmbito das actividades (diversificação) de uma entidade prestadora de cuidados médicos assume um papel importante na compreensão da estrutura da oferta. Esta análise, segundo Barros (2005), recorre a dois conceitos fundamentais, e derivados do conceito básico de economia: economias de escala e economias de diversificação. Importa pois, ainda que de forma resumida, definir cada uma delas. Economias de Escala existem quando uma organização decresce os seus custos médios de longo prazo em função da quantidade produzida. Produzindo mais com os mesmos recursos, diminuindo os custos, resultará nesta variante económica. Quanto a Economias de Diversificação, este conceito, embora seja apenas relevante para organizações multiproduto, diz-nos que existem economias de escala sempre que é possível produzir dois ou mais produtos com menor custo conjunto do que se a produção for feita em separado. Barros (2005), levanta a questão da importância destes conceitos para a análise da estrutura de produção de cuidados médicos, afirmando logo a seguir que os pontos óptimos de produção para a sociedade são aqueles em que há minimização do custo médio. A teoria de concorrência perfeita refere que esta implica a pressão de empresas rivais para que cada empresa, no longo prazo, minimize os seus custos, ou saia do mercado. Ora, no sector da saúde, a maioria dos prestadores não opera em ambiente de concorrência perfeita, ou seja, as forças de concorrência, por si só, não levam a que os prestadores operem a escalas mais eficientes. Mais, segundo o mesmo autor, é muito difícil definir operacionalmente o que é a produção de um hospital, especialmente porque estes diferem substancialmente no tipo de casos que tratam.

Sobre a Eficácia, a Audit Commission (2000) refere que ela mede o grau com que os objectivos de uma organização foram alcançados. No contexto do sector da saúde utiliza-se o conceito como os resultados ou consequências de um programa de saúde numa utilização ideal. Pode ser definida como o alcançar dos objectivos, ou seja, a relação dos resultados em relação às metas propostas. Quando uma organização atinge os objectivos a que se propôs podemos dizer que é eficaz. Por outro lado, a eficácia cria prioridades e ordens de precedência das tarefas a executar, de forma que os objectivos sejam cumpridos e as metas propostas alcançadas. Apesar de existir uma inter-relação muito forte entre Eficiência e Eficácia, a primeira não pode compensar a falta da segunda, pois nada é mais inútil que produzir eficientemente algo que não tem qualquer valor para a sociedade e não contribui em nada para o bom desempenho da organização.
Sobre este assunto Drucker (2001), dizia que “Não basta fazer as coisas correctamente (Eficiência), tem que se fazer as coisas correctas (Eficácia) ”. A Eficácia concentra-se assim na razão de ser das operações, nos resultados que ansiamos, nos objectivos que queremos atingir. O foco da Eficácia é no ‘Que’ e tem como pergunta fulcral “O que deveríamos estar a fazer?”.
Continuando na abordagem aos conceitos, segundo Barros (2002) a forma mais simples de definir um indicador de Eficiência é estabelecer uma relação do tipo medida de produção/factor produtivo. Assim, a eficiência é a relação entre a quantidade de bens ou serviços produzidos (outputs) e a quantidade de recursos consumidos (inputs). Quanto maior for este rácio, maior produção é obtida com um determinado volume de factor produtivo. Assim, é a relação entre os custos e os resultados, ou seja, aquilo que se obtém com os recursos disponíveis. Podemos portanto dizer que a eficiência aumenta se obtivermos mais resultados utilizando menos recursos ou se obtivermos mais resultados com os mesmos recursos (Audit Commission, 2000).
No contexto dos serviços de saúde, utiliza-se o conceito de eficiência com especial enfoque no conceito de eficiência económica ou distributiva, no sentido de avaliar se os recursos disponíveis para os serviços de saúde são utilizados de forma a maximizarem os benefícios para a sociedade. Eficiência permite terminar um trabalho aos menores custo e tempo possíveis, sem desperdiçar quaisquer tipo de recursos, quer sejam eles humanos, materiais ou financeiros. A eficiência concentra-se, então, no modo como as operações se realizam, a maneira como elas se executam, centrando-se no “Como” e tendo como pergunta fulcral “Como podemos melhorar o que estamos a fazer?”.
Conforme refere a Audit Commission (2000), quando uma organização é eficiente produz a quantidade máxima de outputs para um certo conjunto de inputs, ou, dito de outro modo, usa a mínima quantidade de inputs para prestar uma certa quantidade de serviços (outputs).

Na área da Economia, o conceito de eficiência tem várias interpretações, sendo as três mais comuns a eficiência tecnológica (ou técnica), a eficiência alocativa, e a eficiência económica. A primeira é a noção de eficiência mais corrente e parte do princípio que para se obter um determinado resultado podem ser usadas várias combinações possíveis dos recursos existentes, ou seja, existem várias possibilidades de combinações de recursos que potencialmente podem ser utilizados. Essas combinações constituem o conjunto de afectações de recursos tecnologicamente eficientes. A noção de eficiência tecnológica é então uma noção de ausência de desperdício, baseando-se unicamente em aspectos tecnológicos.

Quanto à eficiência alocativa, introduz a noção de custos, não presente na eficiência técnica. Conceptualmente, uma combinação de factores produtivos terá eficiência alocativa se, para atingir um determinado nível de produção estabelecido e dados os preços dos factores produtivos, tiver um custo mínimo (Harfouche, 2008).

Sobre a noção de eficiência económica, pode dizer-se que uma afectação de recursos é economicamente eficiente se não for possível encontrar uma reafectação de recursos, ainda que pequena, que aumente o bem-estar/satisfação de um dos agentes sem piorar o de nenhum outro (Harfouche, 2008).

1.4.2 Avaliação e indicadores
A avaliação dos serviços da Administração Pública constitui, segundo Simões (2004), uma exigência decorrente da responsabilização pela utilização de fundos estatais destinados a responder a necessidades públicas. Este princípio geral de prestar contas (já referido como “accountability”) tem ganho espaço na vida política e na Administração Pública. Ele decorre de diversos factores e exigências, conforme apresentamos no Quadro 5, que implicam uma avaliação constante dos serviços públicos.
Quadro 5: Factores e Exigências da sociedade relativamente à AP

	
	 
	 
	

	 
	Avaliação de Serviços da Administração Pública 
	

	 
	Factores e exigências
	► Progressivo aumento da informação, do conhecimento e do sentido crítico dos cidadãos, particularmente dos utilizadores de um determinado serviço
	

	 
	
	► Papel crescente das associações de consumidores e da utilização de instâncias de recurso em matéria de queixas e reclamações
	

	 
	
	► Redobrada atenção da comunicação social que dá eco a deficiências no desempenho dos serviços
	

	 
	
	► Pressão exercida pelos partidos políticos e por outras organizações de representação dos cidadãos
	

	 
	
	► Consciência profissional dos gestores e prestadores de serviços públicos, cada vez mais qualificados e exigentes com a qualidade dos serviços
	

	 
	
	► Necessidade sentida pelos governos de melhorar a eficiência dos serviços e de modernizar a Administração Pública, num contexto de contenção da despesa pública
	

	
	 
	Fonte: Adaptado de Simões (2004)
	


Os factores apresentados, em especial a contenção da despesa pública, têm provocado uma mudança na cultura do Sector Público, mais preocupada hoje com a produtividade e eficiência. Esta nova cultura tende a colocar a ênfase na avaliação dos resultados, atenuando o peso da avaliação dos processos. Segundo o mesmo autor, a avaliação pode ser realizada de acordo com diferentes objectivos: proporcionar aos gestores mais informação, de forma a melhorar estratégias ou programas específicos; aperfeiçoar a resposta da organização em função das expectativas dos utilizadores; fundamentar as decisões, nomeadamente de distribuição de recursos, que determinam a realização de escolhas; dar corpo à responsabilidade pública, informando órgãos de controlo e de acompanhamento ou o público em geral; contribuir para ganhos de conhecimento, tendo como destinatários, em especial, as comunidades académica e técnica.

Na avaliação das organizações, Simões (2004) distingue a avaliação externa da interna. A avaliação externa é realizada pelo mercado, em especial pelos agentes económicos (consumidores, fornecedores e mercado financeiro), pelo Estado, e pela sociedade, nomeadamente através das organizações sindicais e de consumidores. A avaliação interna é realizada pelos órgãos de gestão da organização e pelos profissionais. Podem também ser considerados dois modelos de avaliação: a avaliação dos resultados (outcome evaluation) e a avaliação dos processos (process evaluation). Na primeira pretende-se medir a diferença entre os resultados previamente fixados e os resultados obtidos, enquanto a segunda se centra na forma como a organização procede à combinação dos recursos e se desenvolve. Progressivamente, utiliza-se também o benchmarking, que permite posicionar uma organização no contexto dos seus concorrentes, comparando o seu desempenho, mas também analisando os processos utilizados por cada uma das organizações, estimulando, em simultâneo, a cooperação e competição entre elas.

As principais modalidades de avaliação de desempenho dos serviços públicos são o licenciamento, a certificação, a acreditação e a revisão (Simões, 2004), conforme apresentamos no Quadro 6.
Quadro 6: Medidores de Avaliação de Desempenho de Serviços Públicos

	
	 
	 
	

	 
	Principais modalidades
	Definição
	

	 
	Licenciamento
	● Inspecção obrigatória solicitada por uma entidade governamental, destinada a verificar se uma organização dá garantias de actuar dentro da legalidade
	

	 
	Certificação
	● Reconhecimento formal, realizado por uma entidade independente, da conformidade e da eficácia de uma organização, em relação a um determinado acto, circunstância ou capacidade, de acordo com requisitos especificados
	

	 
	Acreditação
	● Reconhecimento da competência, através de um processo de avaliação externo, utilizando padrões escritos, centrado na organização dos serviços e nos processos, de forma a permitir um desempenho de elevada qualidade
	

	 
	Revisão
	● Forma de avaliação interna, quando efectuada por peritos internos, ou externa quando levada a cabo por peritos externos
	

	
	
	Fonte: Adaptado de Simões (2004)
	


A avaliação de desempenho de unidades de saúde é, segundo Simões (2004), necessária, com a finalidade de o melhorar, apesar das organizações desta área dependerem, em larga medida, de políticas activas definidas pelos governos, do seu grau de autonomia ser diferente, nos vários sistemas de saúde e, ainda, de se confrontarem diversas expectativas e valores assumidos pelos cidadãos em relação aos serviços de saúde.
As razões que levam a considerar necessária ou até inevitável a avaliação dos serviços de saúde, são diversas e por vezes conjunturais. Em primeiro lugar, razões determinadas pelo contexto político e económico: o aumento dos custos com a saúde e a determinação dos governos em conter o crescimento das despesas públicas e em promover a eficiência, determinam a necessidade de um acompanhamento exigente do desempenho das unidades de saúde. Em segundo lugar, as entidades prestadoras vão-se progressivamente libertando da lógica corporativa dos profissionais, desencadeando processos de controlo da actividade, através, nomeadamente de orçamentos clínicos, e promovendo a inevitabilidade de uma cultura de prestação de contas. Em terceiro lugar, as entidades financiadoras, públicas ou privadas, tendem a aumentar o seu poder de controlo da quantidade e da qualidade dos cuidados de saúde. Em quarto lugar, a justiça torna-se cada vez mais exigente na responsabilização dos profissionais e das instituições, pela adequação dos cuidados prestados, quer em relação à responsabilidade civil, quer às responsabilidades criminal e disciplinar. Em quinto lugar, gestores mais qualificados e com mais poder tornam-se mais exigentes em relação ao funcionamento eficiente das organizações. Em sexto lugar, os doentes têm vindo a desempenhar, progressivamente, um papel mais activo nas decisões médicas, procurando explicações para os problemas e para os tratamentos, e exigindo, por vezes, uma segunda opinião médica. Por último, não podemos deixar de referir a dificuldade de qualquer novo Governo saído de um processo eleitoral, em mudar uma equipa de administradores hospitalares que tenha conseguido resultados eficientes.
Não obstante, medir o desempenho de um hospital não é fácil por várias razões (Simões, 2004): os seus objectivos não são claros; todos os hospitais são diferentes e há dificuldade em os comparar; o sistema hospitalar é particularmente complexo; alguma informação é intangível ou não mensurável, como por exemplo a dor, cuja redução pode constituir um dos mais importantes objectivos de um hospital. Porém, o desempenho de um hospital só pode ser avaliado tendo em consideração os seus objectivos. Se se pode afirmar que o objectivo central e geral de um hospital é o de tratar bem os seus doentes, existirão certamente mais objectivos, como sejam: prestar cuidados a uma comunidade como um todo e não só aos seus doentes; fazer bom uso dos seus recursos; ser custo-efectivo; prestar cuidados de boa qualidade; ultrapassar com sucesso os conflitos; tratar o mais rapidamente possível cada um dos utentes e tratar prioritariamente os “consumidores” mais necessitados. Um claro entendimento destes objectivos constitui, portanto, o primeiro passo para a avaliação de desempenho de um hospital.

Também segundo Moreira (2008), a medição da eficiência na gestão hospitalar é dificultada pela natureza especial do seu processo produtivo. Os problemas emergem, desde logo, ao nível da multiplicidade de objectivos e da definição da produção.
Ainda assim, a necessidade de medir o desempenho de uma unidade de saúde hospitalar, seja a nível económico-financeiro, seja a nível de prestação de cuidados, é genericamente reconhecida, bem como a utilidade do uso de certos indicadores para esse efeito. De facto, os indicadores de gestão, sendo unidades de medida de uma determinada actividade, veiculam informações imprescindíveis para quem tem de avaliar e tomar decisões. Porém, não são conhecidos publicamente, para o contexto português, indicadores deste tipo. O que existe são Indicadores de Saúde e alguns indicadores económico-financeiros tradicional e genericamente usados nas empresas privadas, e que passamos a referir.
As acções de intervenção sobre a saúde pública são actualmente orientadas pela melhor evidência disponível, ao mesmo tempo integrada com a melhor prática. Isso consegue-se através de Indicadores de Saúde, que não são mais que tentativas de identificar a realidade e as suas dimensões, para que os profissionais da área da saúde, sejam gestores, médicos ou outros, mais facilmente possam assegurar o seu controlo.

De acordo com Pereira (1998), as definições de Indicador de Saúde são várias e aquela que consta do Dicionário de Epidemiologia define «indicador de saúde» como «uma variável que pode ser medida directamente e reflecte o estado de saúde das pessoas de uma comunidade». O mesmo autor, no seu «Glossário de Economia da Saúde» (Pereira, 1998), define “indicador de saúde” como «uma medida simples de uma das dimensões do estado de saúde de uma população».
Em termos gerais, os indicadores de saúde são medidas sumárias que reflectem, indirectamente, informação relevante sobre diferentes atributos e dimensões da saúde e dos factores que a determinam, incluindo o desempenho do sistema de saúde. Um indicador de saúde é, assim, um constructo útil para a quantificação, monitorização e avaliação da saúde e seus determinantes, quer o objecto seja uma população, quer uma pessoa. Os indicadores são, portanto, representações indicativas dos fenómenos que queremos conhecer e acompanhar, numa linguagem técnica que nos convém. Têm também a capacidade de nos informar acerca do seu estado e das suas mudanças relevantes. Com muita frequência, são variáveis quantitativas, quando a natureza dos fenómenos e a tecnologia disponível o permitem. Por isso, os indicadores de saúde não são mais do que tentativas de capturar a enorme diversidade de níveis e dimensões da realidade, de modo a aproximar o Homem ao seu controlo, seja a nível da pessoa ou da população. Os interesses, as abordagens e as práticas dos Médicos de Família e dos Médicos de Saúde Pública, para não falar nos outros profissionais que com eles trabalham, convergem de forma constante na utilização desta metodologia geral e na procura daquelas respostas (Dias et al, 2007).

Data já deste século a elaboração de uma lista básica de Indicadores de Saúde Pública que, sem serem indicadores de gestão (mas sim de sistema), são consensuais e harmonizados entre os países europeus, e actualmente estão em adaptação em Portugal. Embora não exista, formalmente, um «sistema de informação de saúde» no nosso país, nem um único «painel de indicadores de saúde», têm sido desenvolvidos diversos painéis de indicadores dos quais o mais recente é o de monitorização do Plano Nacional de Saúde. No Quadro 7 apresentam-se alguns dos indicadores em uso pelo Alto Comissariado Português para a Saúde.
Quadro 7: Indicadores de Saúde em Portugal
	Tipo
	Indicadores
	População Denominador
	Numerador
	Unidade de Medida
	Fonte
	Período

	 Sistema de Saúde
	Médicos de família por 100.000hab
	Total de Habitantes
	Nº de Médicos de Medicina Geral e Familiar
	100 000
	INE
	Anual

	
	Dentistas por 100.000hab
	Total de Habitantes
	Nº de Dentistas inscritos nas Ordens
	100 000
	INE
	Anual

	
	Enfermeiros por 100.000hab
	Total de Habitantes
	Nº de Enfermeiros Inscritos na Ordem
	100 000
	INE
	Anual

	
	Consultas Méd/Habit/Ano
	Total de Habitantes
	Nº total Consultas/ano
	
	INE
	Anual

	
	Nº de doentes saídos por cama hospitalar/ano
	Total Camas Hospitalares
	Total doentes saídos internamento
	
	INE
	Anual

	
	Demora média em internamento hospitalar
	Total doentes saídos internamento hospitalar
	Total dias internamento hospitalar
	Dias
	INE
	Anual

	Acessibilidade ao Medicamento
	Despesa em medicamentos per capita - mercado total
	Total de Habitantes
	Total de facturação por medicamentos vendidos
	Euros
	INFARMED
	Anual

	
	Despesa em medicamentos na despesa em saúde
	Total despesas em saúde
	Total despesas em medicamentos
	Percentagem
	INFARMED
	Anual

	Gravidez e período neonatal
	Mortalidade neo-natal
	Total Nados vivos/ano
	Óbitos de crianças com menos de 28 dias
	Permilagem
	INE
	Anual

	
	Nascimentos por cesariana
	Total Nascimentos/ano
	Nascimentos por cesariana /ano
	Percentagem
	INE
	Anual

	Pós-neonatal e Juventude
	Mortalidade Infantil
	Total de crianças com menos de 1 ano idade/ano
	Óbitos de crianças vivas que faleceram com menos de 1 ano/ano
	Permilagem
	INE
	Anual

	
	Nascimentos em mulheres adolescentes
	Total Nados vivos/ano
	Nº de nados vivos em mulheres com menos 20 anos
	Percentagem
	INE
	Anual

	
	Tabaco - Consumo diário
	Total de indivíduos entre 15 e 24 anos
	Nº de indivíduos que fuma diariamente 15-24anos
	Percentagem
	INS/INSA
	Quinquenal

	
	Obesidade 18-24 anos
	Total indivíduos entre 18 e 24 anos
	Nº indivíduos com massa corporal 27 a 29,9 dos 17-24 anos
	Percentagem
	INS/INSA
	Quinquenal


Fonte: Alto Comissariado Saúde – Ministério da Saúde (2008)

Já quanto a indicadores económico-financeiros, usados em anexo às demonstrações financeiras, apresentamos no Quadro 8 os mais correntemente usados pelos hospitais, nomeadamente nos HEPE, mas que não estão em uso formal pelos Hospitais Militares, na medida em que não são obrigatórios. Os HM, assim como as outras Unidades Militares, funcionam como “dependências” da empresa-mãe, o Exército. Apesar de terem um orçamento, e de fazerem o tratamento contabilístico-financeiro de todas as transacções, utilizam o Numero de Identificação Fiscal (NIF), do Exército. Daí que, embora cada Unidade apresente documentos relativos à sua Conta de Gerência, bem como o seu Relatório de Gestão, é responsabilidade da Direcção de Finanças do Exército fazer a agregação de todas as Unidades, constituindo depois um único Relatório de Gestão e Demonstrações Financeiras para o Exército, a enviar ao Tribunal de Contas. É neste patamar que são, de facto, usados indicadores como os apresentados abaixo.
Quadro 8: Indicadores Económico-Financeiros do sector da saúde em Portugal

	
	 
	 
	

	 
	 Indicador
	Fórmula
	

	 
	Solvabilidade Total
	Capitais Próprios / Passivo
	

	 
	Liquidez geral
	Activo Circulante / Passivo Circulante
	

	 
	Fundo de Maneio Bruto
	Capitais Permanente - Imobilizado Líquido
	

	 
	Liquidez Reduzida
	(Activo Circulante - Existências) / Passivo Circulante
	

	 
	Liquidez imediata
	Disponibilidades / Passivo Circulante
	

	 
	Prazo médio de Recebimentos
	(Valores a Receber / Venda Anual) x 365
	

	 
	Prazo médio de Pagamentos
	(Valores a Pagar / Compra Anual) x 365
	

	 
	Rentabilidade das vendas
	(Resultados Líquidos /Vendas Liquidas) x 100
	

	 
	Rentabilidade dos capitais próprios
	Resultados Líquidos/Capitais Próprios
	

	
	
	
	


Fonte: Portal dos HEPE, 2009
Capítulo 2 – A Gestão dos Hospitais em Portugal

Este capítulo incide sobre a gestão hospitalar em Portugal e sobre as reformas que têm sido introduzidas, com especial enfoque no Pós 25 de Abril. Há que ter sempre presente que a evolução dos hospitais públicos portugueses e os diferentes modelos testados, se enquadram no âmbito de um natural processo de modernização da Administração Pública em Portugal, que, por isto, será brevemente apresentado.
Também neste capítulo se abordará o financiamento e se mostrarão as actuais preocupações no que respeita à sustentabilidade económico-financeira dos hospitais públicos portugueses, onde decisores políticos e gestores procuram atingir elevados índices de eficiência e contenção de custos.

Faremos também a introdução aos Estabelecimentos Militares de Saúde, começando pela história e organização da saúde militar em Portugal.
2.1 Enquadramento

Actualmente, a maioria dos hospitais portugueses pertence ao SNS, enquanto mais de metade dos hospitais fora do SNS tem fins lucrativos. O crescimento dos hospitais do sector público, e o declínio dos hospitais das misericórdias resultou, em grande medida, da inclusão no SNS das unidades hospitalares geridas pelas misericórdias, conforme podemos observar no Quadro 9.
Quadro 9: Hospitais Portugueses

	
	1970
	1980
	1990
	1996
	2004

	Sector Público
	171
	394
	145
	122
	114

	Misericórdias
	284
	8
	-
	-
	-

	Privados
	160
	89
	
	
	

	  - Com fins lucrativos
	
	
	44
	40
	39

	  - Sem fins lucrativos
	
	
	51
	49
	53

	Outros
	19
	2
	17
	10
	18

	Total
	634
	493
	257
	221
	224


Fonte: European Observatory of Health Systems (1990), in Barros (2005), e INE (Estatísticas da Saúde, 2004)

Apesar de o SNS ser relativamente recente, tendo sido criado, conforme referido, em 1979, e de diversos hospitais terem sido criados nos últimos vinte anos, os hospitais portugueses ainda defrontam hoje vários obstáculos a um melhor desempenho. Delgado (1999) citado por Barros (2005), identifica os seguintes constrangimentos, que ainda permanecem actuais, apesar das alterações de gestão introduzidas em algumas unidades de saúde:

· Modelo de financiamento inadequado – a predominância do pagamento da despesa, sem relação com os resultados produzidos;

· Ausência de mecanismos de concorrência – o que significa que a distribuição de recursos depende mais dos interesses da oferta, do que da livre escolha dos consumidores;

· Modelos burocráticos de gestão – os hospitais públicos têm que seguir as regras de gestão de recursos humanos e de aprovisionamento da função pública;

· Acumulação do exercício hospitalar público com actividade privada – desvio da procura para o exercício da actividade privada;

· O peso dos serviços de urgência.

Segundo Barros (2005), destas dificuldades resulta uma falta de flexibilidade na gestão dos recursos humanos e uma incapacidade em obter melhores preços, com a melhor qualidade e em tempo útil, dos consumíveis e produtos adquiridos para consumo hospitalar.

A reforma da saúde tem sido desde há cerca de 10 anos a esta parte, uma das principais prioridades da política social do país. Pela sua importância tem merecido destaque nos programas dos vários Governos. No entanto, e não obstante as várias alterações ao nível da gestão hospitalar, há como que uma aprendizagem limitada, relativamente fugaz e inconsequente a partir do que vai acontecendo no sistema de saúde Português (Sakellarides, 2000). Neste contexto, conforme apresentado no Quadro 10, foram identificadas, em termos de medidas de reforma para atacar as questões da produtividade, da eficiência, da qualidade e da responsabilidade dos utilizadores nos sistemas de prestação pública, três opções e suas consequências.

Quadro 10: Opções de Reformas na Saúde em Portugal
	Reformas
	Medidas

	De Gestão
	Reforçar a capacidade de gestão dos administradores da área de prestação de cuidados, quer através de formação, quer através de políticas de recrutamento fundadas em aptidões de gestão.

	De Financiamento
	Alteração da estrutura de financiamento aos prestadores, procurando associar mais estreitamente as ligações entre a distribuição de recursos e a prestação de cuidados em geral ou específicos, ou transferindo os riscos para os prestadores através de modelos de capitação ou orçamentos globais.

	Organizacionais
	Adopção generalizada de medidas de índole organizacional - autonomização, empresarialização, etc.  

	Fonte: Adaptado de Reis e Falcão (2003)


2.2. Reforma da Administração Pública
A evolução do hospital público Português, no quadro da progressiva consensualização do SNS como matriz do sistema de saúde em Portugal, ocorre no âmbito do processo de modernização da administração pública Portuguesa e do debate sobre as funções do Estado.
O Estado assume, cada vez mais, em detrimento da produção de bens e serviços, uma função reguladora, estabelecendo, num quadro de governação, a sua relação com as empresas e a sociedade civil em geral.
A privatização é um dos principais mecanismos deste processo de redução da intervenção do Estado. Este termo pode assumir variados significados: pode significar a transferência total ou parcial da propriedade de empresas e/ou bens públicos para entidades privadas; pode significar a concessão a entidades privadas, mediante contrato, da gestão de empresas ou serviços públicos; também pode significar a abertura à iniciativa privada de sectores anteriormente explorados pelo sector público, em regime de monopólio; por último, pode significar a submissão dos serviços ou das empresas públicas a regras de gestão de natureza privada (Simões, 2004).

Com efeito, a redução do papel do Estado prestador implica, por consequência, o aumento da sua capacidade reguladora, ou seja, a imposição de regras públicas sobre actividades privadas, em especial aquelas que têm maior sensibilidade a nível Comunitário.

Neste contexto, a necessidade de introduzir melhorias no sistema de saúde implica, necessariamente, a adopção de mecanismos de regulação e instrumentos de responsabilização nos sistemas de saúde, os quais não se esgotam ao nível dos decisores, mas são ambicionados pelos diferentes intervenientes do sistema, que pretendem uma maior liberdade de actuação e uma maior autonomia no exercício das suas actividades, ainda que limitados pela fixação de metas que visam a obtenção de um maior grau de eficiência no desempenho das instituições que gerem. O exercício do controlo/supervisão implica necessariamente a utilização de instrumentos de responsabilização, geralmente associados a documentos normativos especificamente delineados para evitar abusos e práticas incorrectas e a construção de um conjunto de directrizes uniformizadoras e reguladoras de práticas (OPSS, RP 2009).

A primeira razão da regulação está ligada à própria garantia dos mecanismos do mercado e da concorrência. Este fenómeno de regulação incide, então, em especial sobre os mercados emergentes, como resultado dos referidos processos de privatização e liberalização, mas não conseguindo o Estado, frequentemente, acompanhar o ritmo da privatização ou da reestruturação dos serviços e mercados.
Na Saúde, foi criada
 a Entidade Reguladora da Saúde (ERS), recentemente reestruturada pela publicação do Decreto-Lei 127/2009. A ERS é uma entidade de regulação e supervisão do sector da prestação de cuidados de saúde, independente no exercício das suas funções, e cujas atribuições se desenvolvem em áreas fundamentais relativas ao acesso aos cuidados de saúde, à observância dos níveis de qualidade e à garantia de segurança, zelando pelo respeito das regras da concorrência entre todos os operadores, no quadro da prossecução da defesa dos direitos dos utentes. São atribuições deste Organismo dependente do Ministério da Saúde, a regulação e a supervisão da actividade das entidades prestadoras de cuidados de saúde, assegurar o direito de acesso universal e equitativo de todos ao serviço público de saúde, garantir a concorrência entre os prestadores de cuidados de saúde e fazer a avaliação dos indicadores de qualidade dos cuidados de saúde prestados.
A “desgovernamentalização” da actividade regulatória, de forma a acentuar a separação entre a política e a economia, assegurar a estabilidade e segurança do quadro regulatório, favorecer o profissionalismo e a neutralidade política e separar o Estado-empresário do Estado regulador, tem ganho cada vez mais adeptos. É necessário também assegurar a independência em relação aos interesses regulados, através do processo de selecção dos reguladores, dos mecanismos de ineligibilidades, incompatibilidades e impedimentos, das garantias de transparência e participação procedimental pública e da participação dos utentes / consumidores (CEDPR, 2002).

A necessidade de reformas estruturais e de modernização da Administração Pública é reconhecida por todos os quadrantes políticos e sociais. Garantindo-se uma melhoria dos serviços públicos e uma melhor gestão e valorização dos recursos humanos que os suportam, a incidência da AP na economia e na sociedade em geral, tenderá a criar melhorias significativas, que se pretendem efectivas, eficientes e eficazes.

É neste contexto reformador que surgem novas figuras jurídicas no Sector Público da Saúde em Portugal, como os Hospitais SA, posteriormente transformados em EPE, e as parcerias público-privadas, procurando-se a eficiência do SNS, fundamental para a sustentabilidade (Harfouche, 2008).
Qualquer reforma é um processo dinâmico, cujo termo é difícil de definir. Num mundo globalizado, em permanente evolução e transformação, arriscamo-nos a vaticinar que o impulso reformador das últimas três décadas ainda está só no início, e manter-se-á, no intuito universalmente aceite de termos melhor Estado.
2.3 Reformas recentes do modelo de Gestão Hospitalar
Barros e Gomes (2002) referem que, em diversos países da UE, a contratualização é vista como instrumento para implementar os objectivos de política da saúde. Os proponentes da contratualização apresentam quatro razões principais para a sua introdução:
1) Encorajar a descentralização da gestão – a contratualização permite uma delegação de responsabilidades ao longo da linha de gestão, possibilitando aos gestores de nível hierárquico inferior, mais poder para gastar os recursos de acordo com as necessidades das populações; 
2) Melhorar o desempenho dos prestadores – as provisões contratuais bem definidas podem levar a melhor sobre as responsabilidades pouco claras, dando aos pagadores alavancas que permitam influenciar o comportamento dos prestadores;
3) Melhorar o planeamento do desenvolvimento dos cuidados de saúde – a contratualização como instrumento de planeamento oferece uma ligação directa entre o planeamento e a afectação de recursos;

4) Melhorar a gestão dos cuidados de saúde – um dos maiores objectivos da contratualização é encorajar um salto dos cuidados de internamento para os cuidados externos, além de intervenções médicas mais efectivas do ponto de vista dos custos.
A contratualização é transversal a todos os sectores da vida Social, e portanto também o é na Saúde. A contratualização permite aumentar a descentralização da gestão, através do compromisso assumido entre o comprador e o prestador relativamente aos bens ou serviços a fornecer. O contrato - programa tem dois objectivos bem definidos (Harfouche, 2008):

· Permitir ao hospital programar a sua actividade com base num quadro plurianual, tão estável quanto possível, tendo em consideração os previsíveis meios financeiros de que disporá;

· Permitir uma melhor gestão orçamental ao SNS, determinando a quantidade de serviços clínicos que disponibilizará aos utentes e programando antecipadamente a despesa a efectuar.
Segundo Barros (2005), em termos de reformas na área dos cuidados hospitalares em Portugal, várias experiências têm sido tentadas, normalmente sem acompanhamento e sem consequências. Dessas, seis experiências merecem destaque nas secções seguintes:

2.3.1 Gestão privada em hospital público
A Lei de Bases da Saúde
 é caracterizada pelo próprio Estado como de interesse e ordem públicos, atribuindo ao SNS a responsabilidade global pela protecção dos direitos dos cidadãos em termos de saúde, constitucionalmente garantidos. O Capítulo V da lei do SNS
 vem permitir a gestão de estabelecimentos do SNS através de contratos de gestão, do sistema de convenções e do regime de contratos programa.
A vantagem da gestão privada é evidente, desde logo, numa maior flexibilidade na gestão de recursos humanos. Em particular tem a possibilidade de usar sistemas de incentivos explícitos, nomeadamente incentivos financeiros introduzidos como forma de estimular a produtividade. Estes sistemas de incentivos estabelecem pagamentos variáveis de acordo com os resultados da equipa médica. Por outro lado, enquanto que num Hospital público com gestão pública, esta é mais centralizada e não tem flexibilidade para acomodar modernas politicas de gestão de recursos humanos, a gestão privada pode contratar pessoal de forma relativamente livre.
Neste modelo de gestão hospitalar o estabelecimento de saúde recebe financiamentos públicos, mas tem uma gestão privada e exterior ao SNS, como acontece no Hospital Fernando da Fonseca (Amadora-Sintra), a cargo do Grupo Mello. Em 1998 foi conduzida uma avaliação, onde se procurava comparar o Hospital de Almada ao Hospital Amadora-Sintra. Esta avaliação, realizada pelo Instituto Nacional de Administração (INA), a pedido da Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT), concluiu que efectivamente há uma melhor performance do Amadora-Sintra em algumas áreas. O Hospital Amadora-Sintra foi entretanto transformado em EPE6.

2.3.2 Regras de gestão privada em hospitais públicos
As regras de gestão privada em hospitais públicos, segundo Barros (2005), permitem essencialmente duas diferenças face aos restantes hospitais do SNS: contratos individuais de trabalho e maior flexibilidade nas relações de aprovisionamento, pois a contratação de bens e serviços rege-se pelas normas do direito privado. Tudo o resto segue as regras dos restantes hospitais públicos. Trata-se então de uma modalidade de privatização da forma de gestão, que consiste no abandono dos meios tradicionais do direito administrativo, utilizando-se instrumentos do direito privado, concretamente, os mecanismos de mercado, que a OCDE há muito sugeria para a modernização da Administração Pública (Simões, 2004).

Estando sobre grande escrutínio público, os primeiros hospitais públicos em Portugal a acolher estas regras, o Hospital de S. Sebastião, na Feira (1996), e o do Barlavento Algarvio (2001), procuraram atingir um elevado desempenho. As respectivas Administrações instituíram um conjunto de incentivos financeiros, baseados em prémios de produtividade mensais e em bolsas de investigação anuais. Por outro lado, também se permitiu a realização de prática privada dentro do hospital para os médicos que aderissem ao sistema de incentivos.
O propósito deste sistema de incentivos é remunerar as diferenças individuais de produtividade, bem como alinhar os interesses individuais com os objectivos gerais da organização. O desempenho é medido por um conjunto de indicadores que incluem avaliações individuais, avaliações quantitativas da produção e dos custos unitários, bem como avaliações de satisfação por parte dos utentes.
Baseando a actividade desenvolvida em contratos-programa aprovados pela respectiva Administração Regional de Saúde com validade de 3 anos, como forma de responsabilização perante o Ministério da Saúde, a partir do momento em que estes contratos são assinados é conferida uma grande autonomia ao hospital, permitindo exercer em pleno o sistema de gestão empresarial (Simões, 2004).
Tudo isto, no hospital da Feira, conduziu a uma elevada motivação dos profissionais, desenvolvimento do espírito de equipa, aumentos de produtividade e uma elevada qualidade de serviço. O Hospital de São Sebastião, na Feira, foi transformado em SA7 e posteriormente em EPE8.

No entanto, o Hospital do Barlavento Algarvio não teve os mesmos resultados, podendo assim questionar-se a que ponto o factor dinâmico de liderança teve peso relevante na implementação deste novo modelo de gestão. O Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio também foi transformado em SA9 e posteriormente em EPE8.
2.3.3 Unidade Local de Saúde de Matosinhos

A Unidade Local de Saúde de Matosinhos (ULSM) foi criada em 1999. Nela procurou criar-se, desde logo, um modelo inovador de organização dos serviços prestadores de cuidados primários e hospitalares. Com efeito, um único órgão – o Conselho de Administração – dirigia não só o Hospital Pedro Hispano, como também os centros de saúde existentes no Concelho de Matosinhos – Matosinhos, Senhora da Hora, São Mamede de Infesta e Leça da Palmeira.
Este modelo de organização de serviços foi inovador pelo carácter integrador dos serviços que são prestados aos cidadãos, não fraccionando, ao nível da gestão, os cuidados primários e hospitalares (Simões, 2004). A política salarial da ULSM contemplava a atribuição de incentivos na forma de prémios de assiduidade, produtividade e qualidade do desempenho, e atribuição de bolsas de formação, que se destinavam, no caso dos médicos, aos que tivessem optado pelo regime de contrato individual de trabalho por tempo indeterminado.
O sucesso, ou insucesso, desta experiência pontual, totalmente voltada para a reinvenção do Sector Público, ainda não está totalmente documentado, e, uma vez mais não se tomou a decisão de a alargar ou extinguir (Barros, 2005). A ULSM foi entretanto também transformada em SA10, e posteriormente em EPE8.
2.3.4 Centros de Responsabilidade Integrados

Os Centros de Responsabilidade Integrados (CRI), estruturas internas de um determinado Hospital, mas com gestão autonomizada, são regulamentados pelo Decreto-Lei 374/99, de 18 de Setembro, tendo “como objectivo primordial a obtenção de um elevado grau de eficiência, (...) implicando a definição de novas regras de financiamento e de remunerações directamente dependentes do volume da actividade realizada, dos níveis de produtividade e da qualidade dos resultados obtidos”.
Barros (2005) explica que as motivações para o seu desenvolvimento são a desconcentração do processo de decisão, bem como do planeamento e do controlo dos recursos. Surgem como resultado de uma visão contabilística da organização em centros de custo. A ideia é conciliar, dentro do hospital, um conjunto de instrumentos para desburocratizar, agilizar e defender o melhor uso dos recursos, para além de instituir estruturas que levem mais facilmente à obtenção de ganhos em saúde, e à maior satisfação dos profissionais e dos utentes.
Os CRI são unidades de gestão intermédia, com poder de decisão, enquadrando-se no âmbito dos orçamentos-programa previamente contratualizados com o Conselho de Administração do hospital, contratos esses que deverão reflectir pagamentos de acordo com a produção contratualizada. Cada CRI têm um orçamento próprio, contractualizado anualmente com o Conselho de Administração do hospital de que dependem, e que constitui uma peça económica base, com vista ao exercício económico anual, traduzido na vertente dos proveitos pela receita originada com a produção de serviços e na vertente dos custos na despesa originada pela utilização dos meios de produção.

Admite-se a existência de sistemas de incentivos aos profissionais em que, para além da remuneração base, têm a possibilidade de receber uma remuneração variável, determinada com base em critérios objectivos e parâmetros mínimos de produtividade e qualidade.
Estes incentivos financeiros são aplicados segundo vários critérios, como a assiduidade e pontualidade, capacidade técnica, disponibilidade e relações interpessoais. Assim, 30% do total do prémio é distribuído proporcionalmente pelos elementos do Serviço não excluídos, tendo como base os respectivos proventos (salários, trabalho extraordinário, etc.). Os restantes 70% são distribuídos de acordo com a performance individual. A atribuição de incentivos depende do cumprimento dos objectivos definidos no contrato-programa e por isso também foram estabelecidos alguns critérios de exclusão total (ausência >10 dias ou >20 dias em caso de doença grave com necessidade de internamento) ou parcial, tendo em conta que a exclusão de alguns resulta no aumento do prémio dos restantes, que têm de assumir o cumprimento das tarefas dos ausentes, o que acaba por constituir um factor de justiça.
O sucesso destas experiências baseia-se nos princípios de liderança, atribuição e assunção de responsabilidades, gestão eficiente dos recursos materiais e humanos e atribuição dos prémios de desempenho. A celebração dos contratos-programa implica uma relação de confiança recíproca entre a Administração Hospitalar e a Direcção do CRI, que não pode ser afectada por factores circunstanciais (Moutinho, 2007). O Quadro 11 apresenta as principais conclusões sobre a experiência dos CRI nos hospitais públicos portugueses.
Quadro 11: Conclusões sobre os CRI

[image: image6.emf]
Fonte: Raposo (2007), [adaptado de OPSS (2006)]

2.3.5 Hospitais SA

Em Janeiro de 2003, pela Resolução do Conselho de Ministros n.º 15/2003, foram criados os Hospitais Sociedade Anónima (HSA). Esta resolução pretendeu a satisfação das necessidades dos utentes em tempo útil e com qualidade, e a contenção da despesa pública. A criação deste novo modelo de gestão, deveria ser vista como um meio de maximizar a eficiência das instituições que compõem a rede hospitalar portuguesa. No entanto, não deixa de ser importante referir que a escolha do conjunto de hospitais a transformar em SA, incidiu sobre aqueles que potencialmente teriam condições para demonstrar uma boa performance, e assim justificar esta aposta nos HSA.
A já referida Lei de Bases da Saúde de 1990, há muito que previa expressamente que, na medida do possível, a gestão das unidades de saúde devia obedecer a regras de gestão empresarial. O Governo pretendeu assim, por uma nova via, ao conferir ao Estado um papel de accionista, dinamizar e multiplicar a dimensão dessa experiência, fomentando um clima de competitividade e um novo nível de exigência e de profissionalismo de gestão que viesse a permitir ganhos de eficiência significativos na rede hospitalar.

Com a transformação da natureza jurídica de 34 dos hospitais em 31 sociedades anónimas de capitais exclusivamente públicos, pretendeu-se assim consagrar uma crescente autonomia de gestão dos hospitais, em moldes mais próximos da realidade empresarial, estabelecendo-se simultaneamente a separação da função de prestador de cuidados de saúde da função de financiador público do SNS, ficando assegurado o carácter geral, universal e tendencialmente gratuito deste.
Por outro lado, a contabilidade hospitalar passa a ser controlada através de um auditor interno, continuando o financiamento público, com uma gestão que não permite a entrada de capitais privados. Desta forma os HSA não são, por isso, mais do que hospitais públicos transformados em sociedades anónimas, mas de capitais exclusivamente públicos, e que podem funcionar com regras de gestão diferentes das dos demais hospitais do Sector Público.
Esta empresarialização, segundo Raposo (2007), iniciada ainda em 2002, adoptando a figura jurídica de SA, após as experiências inovadoras de gestão, referidas nos pontos anteriores, efectuadas entre 1996 e 2001, que não tiveram a necessária replicação em termos de modelo, pretendeu sobretudo resolver os problemas de gestão identificados e discutidos, que eram sentidos nos hospitais públicos.
Um estudo realizado pela Escola Nacional de Saúde Pública (Costa e Lopes, 2005), cujo objectivo foi avaliar o desempenho de 31 hospitais-empresa, de 2001 a 2004, não de um ponto de vista económico, mas de impacto nos cuidados prestados, comparando-os com outras 61 unidades que se mantiveram com a gestão pública tradicional, (Sector Público Administrativo), conseguiu evidenciar que estes hospitais SA conseguiram um acréscimo de produção hospitalar, o que influenciou positivamente o desempenho económico em relação aos do SPA.

Uma Comissão da Avaliação entretanto nomeada pelo então Ministro da Saúde, concluiu e apresentou em 11 de Janeiro de 2006, um relatório, estruturado em três partes, que apresentava a metodologia seguida na medição do impacto da transformação dos Hospitais do Serviço Nacional de Saúde (SNS) em Hospitais SA, e que apresentou várias conclusões, das quais evidenciamos algumas:

· Os Hospitais SA conseguiram melhorias de eficiência, com aumentos de produção superiores aos aumentos dos custos, sem prejudicar os níveis de qualidade e o acesso aos cuidados;
· O modelo de financiamento, de contratação e de gestão do sistema tem falhas de coordenação; é necessário repensar o sistema, em particular dinamizando o papel das Agências de Contratualização, para que os HSA se articulem melhor com a rede que integram, por exemplo evitando a duplicação de equipamentos;
· Há pouca sensibilidade para a efectiva redução de consumos; os níveis de eficiência mais altos são usados para produzir mais e quase nunca para produzir o mesmo com menos custos;
· Ocorreram erros graves nas políticas de recursos humanos, com uma «falsa partida» na atribuição de incentivos, gerando uma frustração evidente nos quadros dos hospitais; a inexistência de Contrato Colectivo de Trabalho tem igualmente consequências negativas.

Quanto à sustentabilidade financeira dos HSA, começava a existir alguma evidência no sentido de não estarem a corresponder às expectativas, já que no exercício de 2003 houve uma derrapagem nos prejuízos, que seriam superiores aos de 2001, para além de não se verificar qualquer efeito real sobre o volume de receitas próprias. O resultado líquido negativo em 2003 fixar-se-ia nos 400 milhões de euros, duplicando o resultado líquido (também negativo) verificado em 2001, ano anterior à empresarialização. Claramente que, para este resultado, contribuiu a inexistência de mecanismos explícitos de contratualização, quer interna quer externa (situação comum aos hospitais do SPA), o que fazia com que os HSA, estruturados no plano teórico como empresas, continuassem, na prática, a aguardar a cobertura dos seus défices, sem responsabilização pelos resultados económico-financeiros (OPSS, 2009).

De acordo com o Relatório do Orçamento de Estado para 2004, “os Hospitais SA seriam financiados com base num contrato-programa plurianual celebrado entre o Ministério da Saúde e o Hospital, sendo utilizada uma tabela de preços com base na qual o SNS pagaria a esses hospitais; essa “tabela de preços foi calculada com base nas produções contratadas, com uma margem de 10%. Acima desse patamar é pago apenas o custo marginal” (www.governo.gov.pt; Relatório do OE, 2004, p. 28. Consulta em Março 2009).

Destas conclusões resultaram várias críticas ao modelo de financiamento dos Hospitais SA, com várias demissões de administradores, o que precipitou a alteração do modelo e a passagem destes hospitais a EPE o que, sublinhe-se, constituiu uma mudança mais por determinação política do que técnica.

2.3.6 Hospitais EPE
Na continuação desta empresarialização dos hospitais em Portugal, em 2005 estes passam a adoptar a figura jurídica de Entidades Públicas Empresariais (EPE), substituindo os Hospitais SA, colocando em disputa o modelo mais tradicional (SPA) face a um modelo mais empresarial (EPE), que supostamente adoptaria práticas, métodos e ferramentas da gestão privada, e lhes concederia um maior grau de autonomia (Raposo, 2007).
Esta implementação governamental foi concretizada com a publicação do Decreto-Lei nº 233/2005, que determinou a transformação em EPE de 31 unidades de saúde às quais havia sido atribuído o estatuto de sociedade anónima de capitais exclusivamente públicos. Para a transformação de hospitais SA em EPE foram utilizados diversos critérios de escolha, partindo sempre de uma adesão voluntária de hospitais. Os principais critérios utilizados foram a dimensão, tipologia de actividade e representatividade regional.
O processo de empresarialização hospitalar insere-se numa política de modernização e revitalização do SNS que pressupõe a adopção de uma gestão inovadora com carácter empresarial orientada para a satisfação das necessidades dos utentes. Pretende-se que estas unidades disponibilizem um melhor acesso dos cidadãos aos cuidados de saúde, e promovam o desenvolvimento e o mérito dos respectivos profissionais (www.hepe.pt, consulta em Abril 2009).
Contudo, as mudanças efectuadas pecaram por terem privilegiado excessivamente a componente jurídica, nomeadamente as questões relacionadas com o estatuto jurídico, subestimando, em contrapartida, a intervenção no redesenho da organização – implantação de modelos de contratualização interna com a descentralização da decisão nas linhas de produção, a aposta na gestão da informação e do conhecimento como recurso estratégico para o apoio a essa decisão e à gestão central, a implantação da gestão por objectivos, entre outros (www.hepe.pt, consultado em Abril 2009).

Com os Hospitais EPE procura-se que, através de um modelo de gestão empresarial e rigoroso, os utentes possam vir a beneficiar de melhorias muito concretas, ao nível da qualidade clínica, da facilidade de acesso a profissionais especializados, de melhoria de serviço e atendimento. O modelo empresarial é um modelo de gestão por objectivos, centrado no utente, que proporciona inúmeras vantagens para estes.
Também a motivação dos profissionais de saúde que prestam serviço nestes hospitais, é um factor fundamental que assegura o sucesso da empresarialização. Para essa motivação acrescida, contribuirão a lógica de maior autonomia e responsabilização implícitas na nova organização, a nova cultura de serviço aos utentes e a preocupação constante na melhoria efectiva de condições de trabalho.
Uma das intenções da implementação da gestão empresarial nos hospitais foi garantir menor desperdício de recursos. Segundo o documento consultado no portal dos Hospitais EPE, isso conseguiu-se com a gestão por objectivos, bem como com a introdução da lógica de apresentação de resultados, que constituem importantes instrumentos indutores de eficiência. Na prática, os Hospitais EPE passam de uma cultura de orçamento anual baseado em custos históricos, para uma cultura de performance baseada na optimização da gestão.

Quanto às fontes de receita dos Hospitais EPE, a principal é gerada pelo SNS que contrata produção a cada hospital por linha de actividade. As linhas de actividade consideradas são as altas de internamento, as consultas externas, as sessões de hospital de dia e os episódios de urgência. Em média, o SNS é responsável por cerca de 80% das receitas anuais dos hospitais empresa. A restante base de receitas é assegurada pelos sub-sistemas de saúde, empresas seguradoras e privados (www.hepe.pt, consultado em Abril 2009).

2.3.7 Parcerias Público-Privadas

O anúncio em 2001, da primeira vaga de hospitais do programa de Parcerias Público-Privadas (PPP) para a saúde, deu-se sob a égide do XIV Governo Constitucional, e incluía unidades hospitalares enquadráveis territorialmente em Loures, Cascais, Braga, Vila Franca de Xira e Sintra.

Os contratos em regime de PPP terão uma duração de 30 anos para a vertente infra-estrutural – ou seja, de construção, gestão e manutenção do edifício hospitalar, e de 10 anos para a vertente clínica – ou seja, a prestação de cuidados hospitalares, sendo que os critérios mais relevantes serão a competência técnica e os termos económicos. Através do lançamento de concursos pelo Estado, as empresas comprometem-se a construir e gerir o hospital.

O objectivo do Governo era deslocar parte dos riscos do investimento para o sector privado, embora retendo os benefícios da privatização, isto é, a posse será pública, mas a gestão será totalmente privada. De acordo com os objectivos traçados em 2003, deveriam estar em 2006, já em fase de construção, 4 hospitais. A realidade é que só em 2008 se iniciou a construção do 1º hospital: o de Cascais.

Recentemente, o Tribunal de Contas, conduziu uma Auditoria ao Programa de Parcerias Público-Privadas da Saúde – primeira vaga de hospitais (TC, 2009), considerando a importância das consequências negativas que as derrapagens ocorridas ao longo do processo adjudicatório do Programa Português de PPP da Saúde, em especial os relativos aos hospitais designados para a primeira vaga (Loures, Cascais, Braga e Vila Franca de Xira) têm para o erário público e para a disponibilidade aos utentes de bens de interesse público. O objectivo fundamental desta auditoria foi identificar e caracterizar os factos que deram origem aos atrasos verificados nos processos de contratação das referidas PPP.

É reconhecido que o recurso às PPP permite ultrapassar, não só restrições orçamentais, como também o défice de infra-estruturas e de serviços públicos. Segundo o mesmo relatório do TC (2009) nas PPP, porque a gestão do projecto nas vertentes de financiamento, projecto, construção e operação está a cargo do sector privado e não do Estado, este, por vezes, não cuida de adequar minuciosamente o seu planeamento e os seus recursos a este tipo de contratação, o que difere, em muito, do da contratação pública tradicional. Com efeito, o facto da contratação em PPP implicar maior exigência na construção de instrumentos contratuais, bem como na análise e na articulação entre todas as entidades envolvidas e, bem assim, uma maior percepção dos factores relevantes para o mercado, faz avolumar muitas das fragilidades, já antes evidenciadas na gestão pública directa.

O referido relatório de Auditoria evidencia as conclusões a que chegou, sendo de destacar as seguintes (TC, 2009):

· As expectativas iniciais, transmitidas pelo Estado ao mercado, acabaram por não se concretizar.
· As entidades privadas que se interessaram pelo modelo consideram ter cumprido o seu papel, nomeadamente respeitando os prazos que lhes foram impostos, no quadro dos concursos respectivos, enquanto o Estado não foi capaz de impor, a si próprio, uma adequada disciplina de gestão dos processos concursais.
· Desde logo o Estado optou pela implementação de um modelo de parceria complexo e sem paralelo no campo internacional, no âmbito de um Ministério da Saúde, que não possuía qualquer experiência prévia em PPP. Diversos países, incluindo o Reino Unido, optaram pela não inclusão da gestão dos serviços clínicos no objecto contratual, alicerçando-se o modelo na prestação, por parte do operador privado, de um conjunto de serviços que compreendia os serviços infra-estruturais e os serviços de hard e soft facilities management, e no qual o operador não era responsável nem pela prestação de cuidados de saúde, nem pela gestão clínica; não obstante, o Estado decidiu efectuar o lançamento de 10 PPP, a um ritmo de 2/3 projectos por ano.
· Ao contrário do que seria aconselhável e adequado, não foi feito uso de um projecto-piloto que possibilitasse testar não só o modelo e o desenho dos procedimentos de contratação, como também a capacidade de gestão do próprio Estado. Assim, não tendo acontecido, as deficiências de gestão, cujos efeitos poderiam ter sido limitados a um único projecto-piloto, acabaram por se reflectir no conjunto dos projectos e na derrapagem de todo o programa.
· Na maioria dos concursos, a fase de avaliação de propostas foi aquela em que se verificaram os maiores atrasos. Existiu mesmo um concurso que foi extinto por iniciativa da respectiva Comissão de Avaliação de Propostas, com o argumento de que seriam incomparáveis as propostas dos concorrentes. Também na fase de Negociação Final existiram enormes atrasos, sendo o caso mais exemplificativo o concurso do hospital de Cascais, que se prolongou por 11 meses, quando o objectivo inicial eram 3 meses.
· O próprio modelo de PPP inicial foi alterado, pelo que a segunda vaga de PPP deixará de incluir, no objecto de concurso, a gestão clínica, ou seja, o Estado decidiu alterar o modelo que inicialmente havia definido, mesmo antes de este ser testado em concreto, uma vez que, quando procedeu à sua alteração, não existia nenhum contrato em execução;

· No essencial pode concluir-se que nenhum dos objectivos de contratação definidos foi, até agora, atingido, o que conduz neste domínio das PPP Saúde, a que se possa concluir por ineficácia, por parte do Estado.

Decorridos quase cinco anos após o lançamento do primeiro concurso e quatro Governos Constitucionais, ainda não foi testado o modelo inicial de PPP para a Saúde, e este, por decisão ministerial, segundo o já referido Relatório de Auditoria (TC, 2009), será descontinuado, uma vez que se deverá circunscrever aos concursos da primeira vaga entretanto já lançados.

2.4 O Financiamento
Factores como as alterações demográficas, o aumento das expectativas dos cidadãos, o fenómeno da escassez de recursos, a procura de maior eficiência e a introdução de novas tecnologias (fármacos, dispositivos médicos e técnicas terapêuticas), determinam que o sector da saúde seja um palco de constantes desafios que implicam mudanças e acções com consequências no seu desenvolvimento futuro, respeitantes à cobertura, universalidade e sustentabilidade económica e financeira (OPSS, 2009).
O financiamento da saúde constitui um dos problemas mais relevantes que se colocam nos países da OCDE, seja qual for o seu modelo de sistema de saúde. Com efeito, as despesas totais em saúde, que hoje em Portugal já representam cerca de 10% do PIB, crescem a um ritmo muito superior ao da riqueza produzida, para além do aumento acentuado do peso dos gastos com a saúde no total da despesa pública. Também as despesas directas dos cidadãos pagas a entidades privadas têm um peso significativo na despesa total em saúde. Neste sentido, sendo certo que não existem modelos ideais para o financiamento da saúde, é clara a necessidade de discutir e aprofundar o conhecimento nesta área e rever alguns aspectos do financiamento da saúde procurando alternativas válidas, quer do ponto de vista do impacto no cidadão, quer ainda naquilo que respeita à própria sustentabilidade do SNS (OPSS, 2009).
O termo financiamento é entendido, de um modo geral, como a origem dos recursos financeiros para fazer face a despesas de saúde. Para realizar essa angariação de fundos existem essencialmente três fontes básicas: a) seguro público, através de impostos gerais ou consignados; b) seguro privado, via prémios de seguro que são pagos; e c) pagamentos directos dos utilizadores no momento de consumo (Barros, 2005).
O sistema de financiamento dos hospitais passou, naturalmente, por fases distintas. Simões (2004) explica que até 1981 eram financiados de acordo com os custos de exploração, com base em tabelas pré-definidas, sistema que não promovia o controlo dos níveis de consumo de recursos, nem penalizava a utilização desnecessária de actos ou de serviços. Atribuíam-se subsídios baseados nas despesas de exploração do ano anterior, acrescidas das verbas atribuídas pelo Orçamento Geral do Estado para os hospitais, e de outros subsídios e reforços eventuais ao longo do exercício, de acordo com a avaliação da sua situação financeira.

De 1981 em diante inicia-se um sistema de pagamento de base prospectiva, considerando grupos homogéneos de hospitais, com a definição de preços baseados nos custos médios, ajustados pela demora média e pela taxa de ocupação. Este sistema provocou um impacto positivo no número de admissões, na demora média e nas taxas de ocupação, e os hospitais puderam conhecer, com razoável clareza, os critérios de financiamento a que estavam sujeitos.

A partir de 1984 inicia-se o processo de adaptação a Portugal dos Diagnostic Related Groups (DRG), cuja aplicação ao SNS português ainda era estudada em 1989. Este novo sistema de classificação de doentes, que em Portugal adoptou a tradução de Grupos de Diagnósticos Homogéneos (GDH), aplicado apenas aos doentes internados, permite que o pagamento se faça por preços que reflectem os custos médios reais dos hospitais, ao classificarem-se os doentes em grupos clinicamente coerentes e similares do ponto de vista do consumo de recursos. Os GDH definem-se assim com base na parte do sistema orgânico afectada, na existência ou não de intervenção cirúrgica, no diagnóstico principal, na idade do doente, nas patologias secundárias, e no estado do doente no momento da alta. O hospital recebe, por cada doente, um preço correspondente a todo o episódio de internamento, e não a intervenções atomizadas recebidas durante a hospitalização. No entanto, este sistema passou a vigorar para a facturação aos cuidados prestados a doentes internados da responsabilidade dos subsistemas, mas nunca foi aplicado como um processo único de financiamento dos hospitais do SNS (Simões, 2004).

A partir da Segunda metade da década de 90, as Agências de Contratualização dos Serviços de Saúde procuraram adequar os recursos públicos para os hospitais à efectiva prestação de cuidados, através de negociações e de compromissos com os hospitais, no intuito de garantir uma base de financiamento das instituições e dos prestadores de cuidados de saúde, fazendo investimentos e reduzindo gastos desnecessários, procurando garantir a qualidade dos cuidados de saúde prestados à comunidade. Tratou-se de um processo pioneiro em Portugal, que visava a separação entre entidades prestadoras e pagadoras, diferenciando-as do ponto de vista operacional, e a criação de uma intermediação entre os cidadãos e a prestação de cuidados (Simões, 2004).

A implementação, a partir de 2004, das taxas moderadoras no acesso às consultas, meios complementares de diagnóstico e intervenções cirúrgicas, procurou, por um lado restringir a procura desnecessária e excessiva do hospital através da introdução deste conceito de utilizador-pagador. Por outro lado, constituindo receita própria das unidades de saúde, as taxas moderadoras contribuem obviamente para o seu financiamento.

Neste momento as iniciativas de financiamento e gestão, passam pelas PPP, através de contratos-programa, cuja recente implementação, conforme já referido, ainda não permite uma correcta avaliação.

Do referido se depreende então que os hospitais são financiados por um sistema misto, que combina uma componente de pagamento prospectivo, com uma componente de reembolso de custos. O sistema óptimo de pagamento consiste numa tarifa a duas partes: um pagamento inicial do hospital, independente do número de doentes tratados, combinado com um preço fixo por doente tratado. Tradicionalmente têm sido pagos com base em orçamentos baseados nos seus custos históricos. Este é essencialmente um sistema de reembolso de custos, que permitia aos hospitais recuperar as despesas tidas no tratamento de doentes, independentemente de essas despesas terem sido elevadas ou baixas, excessivas ou eficientes.
Um sistema de reembolso não dá incentivos à procura da eficiência de custos, antes pelo contrário. Com um pagamento por reembolso, o hospital tem incentivo em aumentar custos, quer fornecendo maior qualidade, quer por outras vias (ineficiência, desperdício), como forma de obter uma maior remuneração. No entanto, Barros (2005) acrescenta que a espiral crescente dos custos hospitalares levou à procura de sistemas de pagamento que contivessem esse crescendo de custos. E é nesta óptica que aparece o pagamento prospectivo, que estabelece o pagamento para cada tipo de procedimento antes do tratamento ter tido lugar. Ao estabelecer um pagamento fixo por admissão, o pagamento prospectivo fornece fortes incentivos à poupança de recursos. Se o hospital usar demasiados recursos então perderá financeiramente, enquanto que se for parcimonioso ficará com um excedente para usar livremente, pois toda a diferença entre o preço recebido e os custos tidos são a receita do hospital, mesmo que tal seja obtido com a redução da qualidade. Em contrapartida, a incerteza financeira para o hospital é muito maior.

Vários países da União Europeia tentam implementar sistemas de pagamento aos prestadores que encorajem o acesso dos doentes a cuidados de saúde de elevada qualidade e alcancem os objectivos de eficiência e de contenção de custos. A reconhecida necessidade de maior eficiência do SNS português aponta no sentido da utilização do sistema de pagamento prospectivo (Harfouche, 2008).

É então neste contexto de pagamento prospectivo que se inserem os já referidos Contratos-Programa.

No caso do processo de contratualização com os hospitais, o modelo de financiamento/contratualização tem-se desenvolvido, tendencialmente, no sentido do pagamento por acto/episódio, com base na definição de linhas de produção (i.e. consultas externas, urgências, internamento, hospital de dia e outros), com limites definidos para a produção a realizar, na maior parte das áreas. O Ministério da Saúde tem dado sinais de valorização do volume de produção (i.e. número de actos realizados) e dos resultados financeiros obtidos (i.e. resultado líquido), embora tenha vindo a introduzir alguns indicadores de qualidade e acesso e modalidades de pagamento diferenciadas para programas específicos e áreas do plano de saúde, com abordagens à gestão integrada da doença e uma aproximação a resultados.

Assim, o processo de contratualização deve progredir para modelos baseados numa lógica de resultados em saúde (outcomes) e de criação de valor para os cidadãos, decorrendo de um planeamento que contemple as necessidades em saúde, o ciclo de doença, a integração dos diferentes níveis de cuidados e um alinhamento estratégico entre as metas contratualizadas externamente com a missão e objectivos da instituição.
O processo deve ser também sempre sustentado por incentivos financeiros e instrumentos de monitorização contínua da qualidade, num quadro de sustentabilidade financeira (OPSS, 2009).
Anualmente e vertidas no Orçamento Geral do Estado, estão discriminadas as linhas de orientação para a saúde, bem como os montantes de financiamento.

2.5 Os Estabelecimentos Militares de Saúde

À semelhança dos hospitais civis, também a Saúde Militar teve um processo de natural evolução, desde o seu aparecimento até aos dias de hoje. Recentes alterações relacionadas com o redimensionamento das Forças Armadas e com a reforma da Administração Pública, vieram introduzir modificações estruturantes, no sentido de modernizar a saúde militar.
2.5.1 Evolução histórica

Porque as acções de guerra eram muitas e, por consequência muitos eram os feridos, os Romanos cedo sentiram a necessidade de ter médicos junto das suas Legiões. Foi ainda no tempo de Júlio César que foi concedida cidadania Romana aos médicos Gregos que os serviam, fruto do bom trabalho que até então tinham prestado.

Mas foram sobretudo as acções de guerra em que os Romanos se envolveram, que levaram à necessidade de ter cada vez mais médicos e de os formar para esse fim. Por isso, foi dada grande importância ao ensino médico, não só em Roma, mas também nos territórios que iam ocupando. A partir de César Augusto havia um médico em cada Legião e em cada navio de guerra. O desenvolvimento das campanhas e invasões Romanas, para além do desenvolvimento da medicina, através do ensino e da formação de médicos, foi obrigando à construção de Hospitais Militares onde houvesse soldados Romanos, mais ou menos por todo o lado (Reis, 2004). Assim, já nesta altura era percebida a importância da prevenção das doenças e a necessidade que os seus soldados tinham de estar bem, sobretudo fisicamente, para poderem dar o rendimento necessário nas acções de guerra.

No Portugal do tempo da Reconquista, e como na maioria dos países da Europa desse tempo, a medicina, sob a forma simples de transmissão de conhecimentos ou sob a forma mais organizada de disciplina, estudava-se nos conventos e eram os frades que procediam ao ensino e ao exercício da actividade médica. Até aos Descobrimentos, militarmente, continua a não haver uma estrutura definida, em termos de assistência sanitária. A partir daqui, na prática funcionavam estruturas militares incipientes, sem leis, nem quaisquer estruturas organizadas em princípios uniformes e devidamente estudados. Mas é evidente que, se os portugueses, durante as suas descobertas, tiveram que desenvolver acções de guerra, melhor dito, acções militares de ocupação ou pacificação, a elas não poderá ter sido estranha, porque nelas implícitas, uma certa estrutura de saúde militar, por mais desorganizada que fosse. No entanto, falar de um serviço de saúde organizado, só o poderemos fazer quando esse serviço emergiu de diplomas legais que o instituíram e o definiram.

Entretanto, os soldados feridos e doentes eram tratados em hospitais civis. O sistema de ocupação de edifícios com condições, para se transformarem em hospitais, foi processo usado durante séculos, quer por civis, quer por militares. Num documento de 1471, pode ler-se que os primeiros doentes que ocuparam o hospital de Loulé foram os soldados feridos na tomada de Tânger. Este hospital foi criado por Carta Régia de 25 de Fevereiro de 1470, de D. Afonso V, que mandou anexar à misericórdia um hospital para pobres fundado numa albergaria que já ali havia desde a restauração da Vila. Embora não se encontre diploma que crie qualquer hospital militar por esta altura, a verdade é que se encontram referências diversas e extensas a vários hospitais chamados militares. Há notícia de que já em 1617 havia um hospital militar no Porto. Também em Mourão se sabe ter havido um hospital militar, desconhecendo-se a data em que teria sido fundado, mas sabe-se que em 1645 ele existia (Reis, 2004).

Outros Hospitais Reais Militares existiram, na maior parte das vezes coincidentes com as praças-fortes com guarnição militar. Inicialmente não parece ter havido a preocupação de ter hospitais exclusivamente militares, porque as acções militares eram de pequena envergadura e muito limitadas no tempo, podendo os feridos ser tratados nos hospitais civis. No entanto, estes foram-se enchendo com militares, em prejuízo dos civis, porque efectivamente o número de feridos e doentes militares foi atingindo números preocupantes. Assim, surgiu finalmente a ideia de passar a tratar os militares em hospitais especificamente militares.
O esforço de guerra teve de contar, e de forma muito concreta, com este novo potencial técnico e científico dos hospitais militares, que muito contribuiu para uma melhoria social e humana das tropas e comunidades. Fundaram-se os hospitais de campanha, com especial incidência nas praças de guerra de cariz abaluartado. Foi aí que se construíram de raiz, ou adaptaram casas de sobrado, com a função específica de serem hospitais militares para neles se cuidarem os feridos provenientes da arte de guerrear (Borges, 2009).
Começaram então estes a aparecer, com todas as limitações da época, um pouco por todos os locais de Portugal onde houvesse forças militares ou exércitos (Reis, 2004). Pela implantação dos edifícios assistenciais, podemos analisar a importância que os hospitais militares tinham no contexto orgânico defensivo das Praças de Guerra. Os Engenheiros Militares definiram que os Hospitais se localizassem ao longo das muralhas, e implantados no interior do tecido urbano, ou em local estrategicamente defensável, quer contra a Artilharia, quer contra qualquer ataque (Borges, 2009).

Porque as forças militares tinham grande mobilidade, primeiro para que o grosso das forças se constituísse com unidades arregimentadas um pouco por todo o território, e depois para percorrer centenas de quilómetros para atacar ou deter o avanço de forças inimigas, procurou-se também, apesar de já se fazerem acompanhar por cirurgiões, que se dotassem os exércitos de unidades móveis ou de campanha, absolutamente inovadores para a época, mesmo que tenham sido copiados daqueles que os Franceses, já no Século XVI tinham posto em prática12.
Durante o reinado de D. José I, que se iniciou em 1750, cujo primeiro-ministro era o Marquês de Pombal, foi notório o esforço para a reorganização militar, e a aposta ganha em dotar Portugal de Forças Armadas modernas, bem preparadas e disciplinadas. O vector principal deste esforço foi o Conde Prussiano Schaumbourg-Lippe, cujo encargo foi reorganizar o Exército de Portugal. Este líder militar publicou um regulamento, que foi lei militar em Portugal durante mais de 150 anos, tendo sido a origem do actual Regulamento do Serviço nas Unidades do Exército (RGSUE). Nele existia um capítulo que versava sobre saúde militar, intitulado “Da escolha dos Cirurgioens, e do Cuidado, que deve haver dos Soldados enfermos”.

Quanto à organização da Saúde Militar no princípio do Século XIX, pode dizer-se que por volta de 1814, a constituição do Exército Português incluía mais de 40.000 homens, que dispunham de 5.600 cavalos. Em cada Regimento de Infantaria ou de Artilharia havia um Cirurgião-mór e dois Ajudantes de Cirurgião. Nas Companhias de Caçadores e nos Regimentos de Cavalaria havia um Cirurgião-mór e um Ajudante de Cirurgião. Como havia 24 Regimentos de Infantaria, 12 Batalhões de Caçadores, 12 Regimentos de Cavalaria e 4 Regimentos de Artilharia, isso representava um total de 52 Cirurgiões e 80 Ajudantes de cirurgião (Reis, 2004).

Já no Século XX, outro importante evento que trouxe alterações na organização da Saúde Militar, foi a guerra colonial, com 3 teatros de operações: Angola, Moçambique e Guiné. Em cada uma destas colónias existia um Hospital Militar, cujo propósito era a assistência aos militares lá colocados e feridos de guerra. No Continente funcionavam vários hospitais militares, sedeados em Lisboa, Porto, Coimbra, Tomar e Évora (Reis, 2004).
O fim da Guerra Fria, por dissolução do Pacto de Varsóvia em 1989, que durava desde 1955, foi o ponto de partida para uma reorganização profunda da Instituição Castrense, com consequências na actualidade, daí que várias estruturas de apoio ao Serviço de Saúde Militar em Portugal tenham sido extintas por estarem desadequadas da nova organização Militar, consequência da Nova Ordem Mundial (Santos, 2003).
Assim, actualmente existem 4 hospitais militares no Exército – Hospital Militar Principal e Militar de Belém, em Lisboa, Hospitais Militares Regionais em Coimbra e Porto, e 2 Centros de Saúde em Évora e Santa Margarida. Acresce referir que também a Armada tem um hospital, o Hospital Militar da Marinha, e a Força Aérea tem também o seu hospital, o Centro de Medicina Aeronáutica.
O relacionamento com o SNS é feito e gerido pelo Instituto de Acção Social das Forças Armadas (IASFA), cuja missão fundamental é prestar apoio à família militar. Por força do Decreto Lei n.º 284/95 de 30 de Outubro, o IASFA passou a integrar numa única entidade os Serviços Sociais das Forças Armadas, o Cofre de Previdência das Forças Armadas, o Lar de Veteranos Militares, o Complexo Social de Oeiras e o Complexo Social do Alfeite.

Consagrou-se, assim, uma organização moderna, orientada por critérios de adaptabilidade e eficácia, sustentada numa estrutura leve e funcional, mais apta a responder às solicitações que a sociedade militar dos dias de hoje apresenta, permitindo uma actuação múltipla de apoio social aos militares e seus familiares.
Mais recentemente, uma Resolução do Conselho de Ministros13, veio impor a convergência dos diversos subsistemas de saúde públicos com o regime geral da assistência na doença aos servidores civis do Estado, efectuada no âmbito da Direcção-Geral de Protecção Social aos Funcionários e Agentes da Administração Pública (ADSE).

O Decreto-Lei n.º 167/2005, de 23 de Setembro, veio unificar a assistência na doença aos militares das Forças Armadas, até agora efectuada por três subsistemas de saúde específicos de cada um dos ramos (Assistência na Doença aos Militares do Exército, Assistência na Doença aos Militares da Armada e Assistência na Doença aos Militares da Força Aérea), num único subsistema sujeito a um regime paralelo ao da ADSE. Esta alteração, salvaguardando as especificidades da condição militar, contribui de forma decisiva para o anunciado objectivo de uniformização dos vários sistemas de saúde públicos, ao mesmo tempo que permite uma melhor racionalização dos meios humanos e materiais disponíveis.
Em termos práticos, as tabelas utilizadas para actos médicos e taxas moderadoras são as publicadas pela Portaria do Ministério da Saúde, que todos os anos actualiza os preços. O IASFA recebe do Orçamento Geral do Estado, através do Orçamento do Ministério da Defesa Nacional, um montante para suportar as despesas com a assistência na doença aos militares das Forças Armadas. É a este Instituto, em particular aos seus serviços de Assistência na Doença aos Militares (ADM), que os militares enviam os recibos relativos a despesas de saúde para posterior comparticipação. É também a este serviço que os hospitais militares enviam a facturação, extraída dos elementos introduzidos no Sistema Integrado de Gestão Hospitalar (SIGEHP), para posterior conferência e ressarcimento das despesas com os utentes, e que constituirá receita própria do hospital.
2.5.2 Características e objectivos actuais
A missão de qualquer Hospital Militar é:

a) Assegurar o apoio sanitário aos militares e funcionários civis do Exército e seus familiares, bem como, quando tal tenham direito, aos elementos de outros ramos das Forças Armadas e das Forças de Segurança, e respectivos familiares;

b) Colaborar com os serviços do Estado, de acordo com directivas superiores.
Algumas das tarefas dos HM são bastante específicas, nomeadamente (Cerezo, 2003):

· Participação do seu pessoal em tarefas de selecção, rastreios, realização de exames e juntas médicas, que não são devidamente espelhadas na produtividade;

· O “aprontamento” sanitário (observação médica, exames complementares e vacinações), prévio às missões das Forças Nacionais Destacadas (FND), bem como a avaliação sanitária do pessoal após o regresso, tendo chegado a ultrapassar os 2.000 militares avaliados por ano, nos HM de Lisboa, Porto, Coimbra e Belém, nos anos de 2000, 2001 e 2002;

· O apoio sanitário às FND, directamente nos diferentes teatros de operações no estrangeiro, por equipas médicas constituídas essencialmente por pessoal colocado nos HM, e que são nomeados para integrar essas forças;

· A avaliação de doenças e/ou sequelas de lesões, relacionadas com o serviço militar, de militares e ex-militares, incluindo a realização de Juntas Hospitalares de Inspecção (JHI), para o adequado e necessário parecer médico;

· A realização de JHI para apreciação da aptidão/inaptidão para o serviço militar.

Actualmente, nos Hospitais Militares em Portugal é prestada assistência médica e cirúrgica aos militares do Exército, e seus familiares directos (esposa e filhos dependentes), aos militares da Guarda Nacional Republicana (GNR) e seus familiares, aos agentes da Polícia de Segurança Pública (PSP) e seus familiares, aos civis que prestam serviço no Quadro Permanente de Civis do Exército (QPCE), e a outras entidades, após estabelecimento de protocolos.

Após a consulta ou tratamento, caso o utente não seja o titular (militar do Exército), os serviços prestados são facturados aos sub-sistemas de apoio na doença respectivos: Assistência na Doença aos Militares, do Instituto de Acção Social das Forças Armadas, Serviço de Assistência na Doença da PSP, e Assistência na Doença aos militares da Guarda, da GNR.
Quando o utente é militar do Exército no activo, não há lugar ao ressarcimento das despesas que o hospital tenha com o seu tratamento, sendo que para isso o Exército atribui uma verba anualmente para Actividades de Saúde, cujo destino principal são o tratamento dos Titulares do Exército, o apoio aos Deficientes das Forças Armadas (DFA), e a aquisição de consumíveis hospitalares.
Ainda sem concretização prática, há intenção, tanto do Governo como das Chefias Militares, de proceder a alterações ao nível da estrutura e organização da saúde militar, assentando nos princípios da Redução e Redimensionamento de toda a Instituição Militar. Daí que se fale da eventual extinção do Hospital Militar de Belém, que se dedica a doenças infecto-contagiosas, e da intenção de unificar todos os Hospitais Militares de Lisboa, sob uma mesma estrutura, evitando a triplicação e concentrando a dependência funcional.
No que respeita ao financiamento, importa referir que os HM, nos termos da Lei, somente têm Autonomia Administrativa. 

Às unidades da componente territorial, nas quais se incluem os HM, é atribuído anualmente um Orçamento, oriundo do Orçamento do Ministério da Defesa Nacional (OMDN), para que as unidades façam a sua gestão corrente. São exemplos de rubricas de despesa directamente atribuídas pelo Ministério da Defesa Nacional aos Hospitais, as seguintes: encargos com a Saúde (para despesas com material médico, medicamentos, kits e reagentes, e meios complementares de diagnóstico e terapêutica que os HM tenham de solicitar a clínicas privadas); Acidentes em Serviço e Doenças Profissionais (para lançar despesas relacionadas com acidentes em serviço, dos militares e funcionários civis); e conservação de bens (para obras de construção ou remodelação). Poderão também as Unidades angariar receitas ditas próprias, que devem estar perfeitamente orçamentadas, de forma a complementar o OMDN. Este orçamento de Receitas Próprias aparece por vezes com a designação DCCR (Despesas com Compensação em Receitas), pois a Unidade militar tem de angariar fundos, para depois poder lançar despesa sobre eles. Nos HM, são exemplos de Receitas Próprias os relativos a Actividades de Saúde, que são resultado do atendimento aos utentes dos vários sub-sistemas de saúde, e outros, como por exemplo, se o Hospital tiver concedido à exploração a uma empresa civil o seu Bar ou Cafetaria, a mensalidade paga constitui receita própria. 

Quanto aos projectos de investimento, estes estão centrados no Ministério da Defesa Nacional, através das Leis de Programação Militar, pelo que ao nível dos HM não existe orçamento de Receita/Despesa de Capital.

2.5.3 Saúde Militar no Reino Unido e França
Por se entender importante abordar brevemente a organização da saúde militar de alguns países Europeus, escolheram-se o Reino Unido e a França, por serem dois Estados com uma estrutura militar de referência, com bases permanentes em vários países ou colónias, e com intervenções de elevados efectivos em teatros de guerra, como por exemplo a Bósnia-Herzegovina, o Kosovo, o Iraque e o Afeganistão. Este potencial bélico tem obrigatoriamente de ser apoiado por uma estrutura sanitária tecnicamente bem organizada, e com uma elevada capacidade de projecção para qualquer lugar do mundo onde os contingentes destes dois países sejam empenhados. Por outro lado, a própria reestruturação que o Governo Britânico operou nos seus serviços de saúde militares, pode estar na base daquilo que se pretende fazer em Portugal.

Os Serviços Médicos da Defesa (Defence Medical Services – DMS) do Reino Unido sofreram uma forte reestruturação. No início da década de 1990, constatou-se que a falta de pacientes não justificava a existência de hospitais exclusivamente para militares. A esta razão, juntava-se outra, que era a falta de treino das aptidões clínicas dos médicos para melhorar as suas competências técnicas. Assim, foi entendimento do governo juntar a medicina militar aos hospitais do Serviço Nacional de Saúde Britânico, numa experiência piloto que se iniciou com 5 hospitais. Os militares são assim assistidos em hospitais civis; nalguns serviços e especialidades encontrarão exclusivamente profissionais de saúde militares e noutras serão acompanhados unicamente por médicos civis (www.nhs.uk/defencemedicine, consultado em Maio de 2009).

Os DMS são responsáveis pela assistência sanitária a cerca de 258.000 utentes, onde se inclui pessoal militar colocado no Reino Unido e em missão noutros países, bem como suas famílias e outros cidadãos com direito a assistência. O serviço de saúde militar disponibiliza os seus cuidados através de 53 unidades, disseminadas pelo território do Reino Unido e pelos países onde há considerável presença militar das Forças Armadas da Grã-Bretanha. Encarrega mais no SNS britânico do que nos seus próprios hospitais, a prestação de cuidados de saúde ao pessoal colocado no Reino Unido.
Emprega mais de 9.000 profissionais, sendo o Exército aquele que tem mais pessoal médico ao seu serviço: 4.958. Segue-se a Real Força Aérea, com 1.898, e a Real Marinha, com 1522. Distribuído pelos três ramos está o serviço Dentário, com 783 profissionais. Os cuidados médicos são prestados através de seis protocolos, sendo o principal o Royal Centre for Defence Medicine (RCDM), situado no Hospital Fundação da Universidade de Birmingham.
Nos teatros de operações e bases no estrangeiro, os DMS gerem e operacionalizam as suas instalações e serviços, cuidando dos militares até que recuperem ou possam ser repatriados para o Reino Unido. Gere também um serviço considerado uma referência a nível nacional, cujo enfoque é a reabilitação, com um centro especializado em Surrey, bem como vários outros serviços de medicina de reabilitação, seja no país, seja na Alemanha. Num inquérito recente, os serviços Médicos da Defesa foram considerados de muita qualidade, sendo tendencialmente uma referência para boas práticas no sector.

Relativamente à França, e segundo o Portal do Ministério da Defesa de França (2009), a missão essencial do Serviço de Saúde das Forças Armadas Francesas (SSFAF) é o suporte médico-cirúrgico das forças militares em todas as circunstâncias, e particularmente quando em missão no exterior, no propósito fundamental de tratar, para devolver o militar à sua missão na força, em perfeitas condições ao desempenho da sua função.

O SSFAF cumpre uma dupla missão: por um lado servindo os militares, e, por outro servindo a saúde pública. De facto, os Hospitais de Instrução das Forças Armadas são acreditados pelos serviços governamentais de saúde pública, e estão abertos aos dependentes da segurança social, mesmo que não tenham qualquer ligação à Defesa, desde que enviados pelos seus médicos assistentes. Também presta apoio sanitário ao Ministério do Interior Francês, nomeadamente à Brigada de Sapadores Bombeiros de Paris, ao Batalhão de Bombeiros de Marselha, e aos centros de formação militar da Protecção Civil de Brignoles e Nogent-le-Retrou. Ainda quanto ao apoio a outros ministérios, os agentes do Serviço de Pessoal de Mar do Ministério dos Transportes e os militares e civis, dependentes do Ministério dos Assuntos Estrangeiros, no quadro das cooperações internacionais, têm protocolado a sua assistência médica.

O SSFAF está organizado em duas partes principais: uma assegura o suporte médico, numa visão de proximidade, integrada nas unidades militares e hospitais; a outra agrupa os meios comuns de suporte (escolas, centros de investigação, estabelecimentos de reabilitação e organismos de direcção).

Os seus recursos financeiros provêm essencialmente do Orçamento da Defesa, mas também de reembolsos provenientes da sua actividade hospitalar.
Capítulo 3 – Estudo Empírico
Neste capítulo concretiza-se o que propusemos para este trabalho, começando por equacionar o problema, objectivo e questões de investigação, para depois referir a metodologia seguida.

Porque o enfoque desta dissertação é a construção de indicadores de desempenho económico-financeiro para os Hospitais Militares em Portugal, segue-se uma apresentação prévia dos indicadores actualmente em uso na área da Saúde Militar, para que, a partir daí, possamos realçar a pertinência dos indicadores que propomos.
Porque a construção destes (e outros) indicadores não é isenta de complexidade, abordamos também alguns atributos e princípios a ser considerados nesse processo.
Concluímos com um exercício de simulação, aplicando a estrutura de indicadores sugeridos ao HM Alfa.

3.1 Problema, objectivos e metodologia

O financiamento das instituições de saúde, tese tão polémica para os gestores hospitalares está, nos últimos anos, quase sempre associada a desperdício e a má utilização dos dinheiros públicos. A aplicação de indicadores para a avaliação do desempenho económico-financeiro das instituições de saúde constitui uma valência, ao possibilitar uma relação entre esse desempenho e o impacto no sistema de financiamento dessas mesmas instituições.

Na generalidade das organizações empresariais, existem três grandes objectivos/orientações financeiras estratégicas que consistem (Real, 2002):

a) No crescimento do rendimento;
b) Na melhoria da produtividade;
c) Na utilização de bens e estratégia de investimento.

Para cada uma dessas orientações são definidas metas que se pretendem alcançar e os planos de acção/iniciativas a desencadear para levar a efeito tais objectivos, assim como as medidas/indicadores mais adequados para avaliar a sua concretização e mais úteis para o seu acompanhamento. Este sistema permite, assim, à gestão de topo especificar as medidas pelas quais o sucesso de longo prazo irá ser avaliado.
No âmbito das organizações hospitalares, embora os indicadores de avaliação possam ser, de certa forma, uniformes para qualquer tipo de instituição, já os objectivos estratégicos, as metas a alcançar e o modo como as alcançar, dependem muito do tipo de valências que a unidade de saúde presta, do seu enquadramento jurídico, social, territorial, demográfico, entre outros factores. Logo, as especificidades dos Estabelecimentos Militares de Saúde devem ser tidas em consideração.
Recentemente, alguns Hospitais Militares portugueses, por determinação da estrutura superior do Exército, viram as suas missões redefinidas, perspectivando-se novas transformações. Estas mudanças implicam alterações nos procedimentos, nos serviços prestados, na quantidade de actos médicos e de diagnóstico e terapêutica e, por consequência, no volume de facturação aos subsistemas de apoio na doença, como por exemplo à Assistência na Doença aos Militares da Guarda (ADMG).

Assim, o problema subjacente a este trabalho prende-se com a falta de instrumentos para a avaliação do desempenho da gestão dos Estabelecimentos Militares de Saúde em Portugal. Subsequentemente, o objectivo principal do presente estudo é a selecção e construção de um conjunto de indicadores, possíveis de serem usados para avaliar o desempenho e produtividade de um Estabelecimento Militar de Saúde, numa perspectiva económico-financeira.
A questão central de investigação a que se pretende responder, é a seguinte:
Quais os indicadores mais adequados para medir algumas características básicas da gestão económico-financeira dos Hospitais Militares em Portugal, permitindo consequentemente avaliar a sua eficiência económico-financeira, eventualmente realçando desvios?

Pretende-se que esses indicadores sejam generalizáveis, ou seja, passíveis de ser utilizados por qualquer Estabelecimento Militar de Saúde em Portugal. Adicionalmente, estes indicadores poderão ser usados quer em termos previsionais, quer em termos reais, tornando-se também instrumentos de controlo de gestão, procurando a utilidade dos seus resultados para apoiar a tomada de decisões e implementação de medidas correctivas, visando sempre o aumento da eficácia e da eficiência na gestão.
Os indicadores a apresentar basear-se-ão numa perspectiva de valor acrescentado para os Estabelecimentos Militares de Saúde, pelo que a intenção fundamental é que a informação fornecida pelo conjunto permita uma análise relativamente rápida da produtividade, ou a obtenção de informação objectiva, sobre a forma como está a evoluir a situação económico-financeira da entidade, seja na vertente dos custos/proveitos, seja na das despesas/receitas.
Alguns dos indicadores agora propostos já são utilizados, no contexto da Administração Pública, nos Hospitais EPE e nas Autarquias Locais, por exemplo. No entanto, houve necessidade de os adaptar para a realidade dos Hospitais Militares, pela já referida especificidade da saúde militar. Pretende-se também indicar, para cada um deles, as fontes de onde irão colher a informação a utilizar, uma vez que nos hospitais em geral coexistem vários sistemas de informação e gestão, como sejam:

· SIG (Sistema Integrado de Gestão) – Plataforma ERP (“Enterprise Resources Planning”), onde é feita a gestão orçamental e patrimonial de cada hospital.

· SIGEHP (Sistema Integrado de Gestão Hospitalar) – Plataforma de Gestão, onde são inseridos os dados relativos ao acesso a consultas, actos médicos, cirurgias, e meios complementares de diagnóstico e terapêutica.

· SIAC (Sistema Integrado de Análises Clínicas) – Plataforma de gestão clínica, onde são inseridos dados sobre as análises clínicas, em particular os seus custos, para posterior facturação aos subsistemas.

Actualmente, no Exército em Portugal, o conjunto de indicadores de uso obrigatório por todos os Estabelecimentos Militares de Saúde está definido pela Direcção de Saúde, através do Comando da Logística. Estes indicadores dão conta, ao Comando do Exército, da actividade na área da Saúde, efectuada pelos HM. Eles são essencialmente indicadores relacionados com as práticas de saúde, conforme Quadro 12.
Quadro 12: Indicadores em uso na Saúde Militar em Portugal
	
	
	 
	

	 
	Linha de Actividade Assistencial
	Indicadores de Produtividade, Acesso e Qualidade
	

	 
	Internamento
	Total doentes internados por médico; total doentes saídos por médico; taxa de ocupação; demora média
	

	 
	Consulta externa
	Total consultas realizadas por médico e por especialidade; total de primeiras consultas por médico e por especialidade; total de consultas subsequentes por médico e por especialidade; taxa de consultas não realizadas; doentes em espera para 1ª consulta há mais de 4 semanas
	

	 
	Urgência
	Total de atendimentos por médico; tempo de permanência no serviço de urgência (minutos); taxa de abandonos do serviço de urgência
	

	 
	Meios Complementares de Diagnóstico (MCDT)
	Total de MCDT por médico / Técnico e por serviço executante
	

	 
	Hospital de Dia
	Total de sessões por médico / enfermeiro
	

	 
	Cirurgias
	Total doentes operados por cirurgião; total intervenções por cirurgião; taxa ocupação dos blocos; total de doentes em espera há mais de 2 meses
	

	 
	Internamento
	Taxa de reinternamentos nos primeiros 5 dias após Alta
	

	 
	Reclamações
	Taxa de resposta a reclamações em menos de 30 dias; mediana do tempo de resolução de reclamações (dias).
	

	
	
	
	


Fonte: Página da Direcção de Saúde, Intranet do Exército, 2009
Da análise deste conjunto de indicadores verificamos que não são considerados os de Gestão Económico-Financeira. Portanto, a contribuição deste trabalho, ou seja, o conjunto de indicadores que propomos nas secções seguintes, focando esta perspectiva, espera-se que constitua uma melhoria das ferramentas usadas na gestão hospitalar, nomeadamente dos Estabelecimentos Militares de Saúde em Portugal.
No que respeita à metodologia adoptada neste trabalho, pode resumir-se no seguinte:
1. A pesquisa até agora Descritiva, pois procedemos à descrição de um dado objecto (hospitais em geral e hospitais militares em particular) na sua estrutura e funcionamento, passa a Exploratória, pois procuramos o reconhecimento da realidade dos Hospitais Militares, traduzindo-a para indicadores construídos admitindo serem hipóteses de entendimento dessa realidade (Carmo e Ferreira, 1998).

2. O método é o Estudo de Caso (Estabelecimentos Militares de Saúde), pois segundo Yin (1988), esta é uma abordagem empírica que investiga um fenómeno actual no seu contexto real, e se utiliza quando se quer responder a questões de “como” ou “porquê”. Com efeito, pela análise de dados sobre os Hospitais Militares disponíveis no SIGEHP e no SIG, poder-se-á determinar os mais relevantes para a construção dos indicadores, bem como para a sua posterior aplicação/cálculo.
3.2 Construção de indicadores
Como em qualquer estudo sobre desempenho, é preciso identificar previamente os recursos que consome cada unidade e as actividades que desempenha, para definir os indicadores correspondentes. A selecção dos inputs mais representativos é fundamental para que as conclusões tenham utilidade para o gestor e para a Administração, neste caso, do Hospital.

Pina e Torres (1996) referem que, no que respeita aos recursos utilizados (inputs), estes podem ser Humanos, Materiais e Financeiros.
Os recursos humanos têm um peso forte em qualquer organização, e muito particularmente na Administração Pública, sendo o seu Capital mais importante. Daí que os indicadores avaliem os custos com o pessoal, mas também as condições de trabalho e a rentabilização deste tipo de recursos.
Os indicadores sobre recursos materiais darão informações, por exemplo, sobre aspectos relacionados com a sua aquisição, manutenção e utilização, nomeadamente se há selecção de fornecedores para obter descontos, se há inventários actualizados e se há bens não utilizados.
Os indicadores financeiros obtêm-se da área orçamental, da contabilidade financeira e da contabilidade de custos. Assim poderá avaliar-se o custo dos recursos e a evolução da estrutura financeira.
Quanto aos indicadores de actividade (outputs), os mesmos autores referem que estes permitem medir os resultados de um serviço. Assim, com a informação de inputs e outputs é possível construir indicadores. Acrescentam ainda que as actividades (outputs) que os hospitais públicos realizam, como as de outras instituições não lucrativas, nem sempre podem expressar-se em termos monetários. No entanto, a sua actividade deverá poder avaliar-se mediante indicadores que sustentem a utilidade da sua actividade.

Um bom indicador de gestão, nas suas características gerais, deve respeitar uma série de atributos, como por exemplo, a validade, a simplicidade, a objectividade, a sensibilidade, a especificidade e o baixo custo (Joint Commission, 1989).

Segundo o Conselho Coordenador de Avaliação de Serviços (www.ccas.min-financas.pt, consulta em Janeiro 2009), a construção dos indicadores de gestão deve obedecer aos seguintes princípios:

· Pertinência face aos objectivos que se pretendem medir – devem estar directamente relacionados com os objectivos definidos e com os resultados que se pretendem alcançar;

· Credibilidade – devem ser construídos com base em elementos de confiança, com cálculos e métricas precisos;

· Fiabilidade de recolha – a sua obtenção/cálculo deve ser exequível, com um custo aceitável, devendo ser, preferencialmente, incluídos indicadores fáceis de calcular e de interpretar;

· Clareza – devem fornecer informação clara e precisa, facilmente comunicável e compreensível;

· Comparabilidade – devem permitir a apreciação dos resultados em confronto com um determinado referencial, de modo a que seja possível estabelecer relações, por exemplo, no tempo (evolução temporal).
Assim, a construção de indicadores de gestão, segundo Dias et al. (2007), é um processo de complexidade variável, desde a contagem directa (por exemplo, o número absoluto de mortes maternas ou de casos de tétano neo-natal constitui, por si só, um indicador), até ao cálculo de razões, proporções, taxas, ou índices mais complexos como, por exemplo, a esperança de vida sem incapacidade. Embora, relativamente à saúde, os dados de base se refiram ao indivíduo, a sua utilidade na perspectiva de Saúde Pública advém da contagem de pessoas com determinadas características em comum (numerador) e da comparação, geralmente através de uma razão, com o número de pessoas que poderiam ter essa mesma característica (denominador). Estas quantidades são habitualmente acompanhadas de uma referência temporal (período de tempo a que dizem respeito, por exemplo um ano) e espacial (delimitação geodemográfica).
A construção de um indicador de gestão pressupõe a disponibilidade de dados, isto é, dos valores originais das variáveis simples seleccionadas, com os quais irá ser construído um indicador quantitativo. Estas origens, ou fontes originais de dados, estão, quase sempre, integradas em sistemas de informação cuja qualidade global é fundamental para a qualidade dos indicadores construídos a partir dela. No entanto, os indicadores que são escolhidos ou construídos apenas em razão da disponibilidade dos dados ou da mais fácil exequibilidade da sua construção são, geralmente, menos úteis do que aqueles que têm uma base conceptual fundamentada, clara e consensual no seu desenvolvimento (Dias et al., 2007).
Um indicador transmite informações que são imprescindíveis para a Administração de qualquer instituição medir a sua produção e estabelecer metas a alcançar. Os indicadores medem aspectos qualitativos e/ou quantitativos relativos ao meio ambiente, à estrutura, aos processos e aos resultados. Um indicador é uma unidade de medida de uma determinada actividade com a qual está relacionado, ou seja, é uma medida expressa em valor, que pode ser usada como guia para produzir avaliação relativamente, neste caso, aos cuidados de saúde prestados aos utentes, bem como relativamente aos serviços de apoio a essa prestação (Dias et al,, 2007).

Segundo Bittar (2001), um indicador pode ser uma taxa ou coeficiente, um índice ou mesmo um número absoluto. Taxa ou coeficiente, podemos defini-la como o número de vezes que um determinado facto ocorreu, dividido pelo número de vezes que ele podia ter ocorrido, multiplicado por uma base e definido no tempo e no espaço. Já o índice é a relação entre dois números, ou a razão entre determinados valores, como por exemplo a rotatividade de ocupação de camas num internamento hospitalar.

Quanto aos números absolutos, estes podem ser indicadores na medida em que se comparam valores iguais, maiores ou menores a ele, resultantes de actividades, acções, resultados ou estrutura.
Tal como refere Costa (2005), nos tempos de avaliação que vivemos, a divulgação pública de resultados é preponderante. A escolha de indicadores a divulgar é complexa e deverá corresponder, honestamente, ao fim pretendido. Esse fim deve ser a capacitação da escolha informada do utente, e a divulgação do uso dado aos recursos, essencialmente provenientes dos contribuintes. Esses indicadores devem ser credíveis, relevantes no momento em que são divulgados, suportados com informação suplementar, e verificáveis externamente. O mesmo autor remata que a avaliação económica não reflecte todos os elementos das decisões importantes em saúde, mas a informação que fornece pode ser crítica para a afectação de recursos.

De acordo com Dias et al. (2007), quer para garantir a disponibilidade de combatentes ou trabalhadores, quer para apoiar a reorganização social, ou para planear a ajuda aos mais desfavorecidos, a informação sobre uma ou mais dimensões da saúde que fundamente decisões e permita antecipar ameaças à saúde da população, tornou-se cada vez mais importante ao longo da História. 
3.3 Indicadores propostos para os Estabelecimentos Militares de Saúde em Portugal
A avaliação do desempenho dos hospitais é, hoje em dia, uma das principais preocupações no sector da Saúde, pois dessa avaliação criar-se-ão condições para aumentar a eficácia do sistema de gestão das instituições. As formas que os processos de avaliação podem adoptar são inúmeras. Porém, o seu fundamento estará sempre associado à necessidade de nos determos frente à acção e pensar sistematicamente sobre o que fazer para identificar, explicar e compreender as barreiras, deficiências, desvios e restrições, assim como as facilidades, potencialidades, oportunidades e, consequentemente, propor as modificações, rectificações, reforços e inovações necessárias para melhorar a acção futura (Cerezo, 2003).
Para isso torna-se necessário estimular a utilização de indicadores padronizados de auto-avaliação, e até criar parâmetros de referência adequados que visem a execução de análises comparativas, pelos hospitais, uma vez que o processo de avaliação consiste na comparação temporal ou em relação a parâmetros, normas, padrões ou modelos. O desenvolvimento de indicadores apresenta-se, deste modo, como uma resposta a esta necessidade, uma vez que são instrumentos projectados e utilizados para avaliar uma situação ou para avaliar sobre o alcance de objectivos específicos. São por isso variáveis que permitem quantificar resultados e acções (Cerezo, 2003).
A escolha de um sistema de indicadores para avaliar o desempenho económico-financeiro e servir de guia no modo como se devem estabelecer as prioridades na saúde e quais os cuidados que o sistema pode efectivamente oferecer aos cidadãos, deve orientar-se segundo quatro ângulos: eficiência, eficácia, efectividade e capacidade de proporcionar mais desempenho. A adopção de um sistema de indicadores deverá, ainda, permitir a comparabilidade entre diferentes instituições de forma a proporcionar uma sã competitividade entre elas. Essa informação sobre o desempenho, ao desencadear competitividade, deve impulsionar a mudança de comportamentos que possibilitem conseguir melhores resultados, ou seja, avaliação de desempenho gera mais desempenho (Cerezo, 2003).
A análise possível de fazer à produtividade do Hospitais Militares (HM) dificilmente terá uma comparação directa com um Hospital Civil, ainda que de dimensões similares e serviços clínicos análogos. Isto acontece, segundo Cerezo (2003), porque os HM realizam tarefas, no âmbito das suas missões, que são bastante específicas, conforme referido em 2.5.2.
Neste contexto, importa portanto apresentar um conjunto de indicadores que, embora alguns deles possam ser utilizados em outros tipos de hospitais, procurem reflectir as especificidades dos Hospitais Militares, com enfoque na vertente económico-financeira, logo sendo mais adequados à sua gestão.
Assim, neste trabalho definimos um conjunto de 10 indicadores, apresentados no Quadro 13. Reconhecendo que a escolha e definição deste tipo de indicadores é questionável, para estes tivemos porém presentes, além dos aspectos referidos em 3.2, duas preocupações em particular: 1) a sua utilidade e adequação às necessidades de informação dos gestores; e 2) a definição de um conjunto relativamente limitado, que se torne facilmente operacionalizável. Consequentemente, esta selecção baseou-se no que se observou ser um conjunto de informações mais úteis sobre aspectos económico-financeiros chave para apoio à Administração dos Hospitais Militares, que os indicadores propostos podem evidenciar, e, por isso, os considerámos mais representativos.

Quadro 13: Indicadores Propostos
	 
	Designação
	Indicador
	

	 
	Custos Com Pessoal
	Custos Com Pessoal / Custos Totais
	

	 
	Despesas com titulares Exército no período
	Despesas Titulares ADM Exército / Total Crédito Especial
	

	 
	Despesas Deficientes das Forças Armadas no período
	Despesas com DFA  / Total Crédito Especial
	

	 
	Produtividade por Médico
	Facturação gerada por médico / Custos com a sua consulta
	

	 
	Taxa de Recebimentos por Sub-sistema
	Facturação cobrada no período / Facturação emitida no período
	

	 
	Grau Utilização Receitas Próprias
	Despesas Cobertas por Receitas Próprias / Total Receitas Próprias Recebidas
	

	 
	Taxa facturação por subsistema 
	Facturação ao Subsistema X / Facturação Total
	

	 
	Retorno por Serviço
	Retorno gerado pelo Serviço X / Custos do Serviço X
	

	 
	Grau Execução Orçamental no período – Despesa
	Orçamento Executado / Dotação Orçamental de Despesa
	

	 
	Comparação Execução Orçamental da Despesa
	Execução Orçamental Despesa Ano n / Execução Orçamental Despesa Ano n-1
	

	
	
	
	


De seguida discute-se e procura-se justificar a opção e utilidade de cada indicador proposto.
Indicador “Custos com Pessoal”
Os Recursos Humanos são o capital mais importante de qualquer instituição. Nas organizações da Administração Pública, os custos com pessoal tendem a ter um peso predominante na estrutura dos custos totais (e.g. Carvalho et al., 2009). No contexto da Execução Orçamental, as Despesas com Pessoal são, no âmbito das despesas correntes, as mais significativas. Assim, este indicador pretende reflectir qual o grau de utilização de fundos nos Custos com Pessoal, em relação aos custos totais de funcionamento da estrutura hospitalar, num determinado período, que pode ser mensal, trimestral, semestral ou anual. Será apresentado em percentagem. Os dados serão obtidos a partir da listagem de vencimentos e da soma de todos os recibos verdes processados na plataforma de gestão financeira e contabilidade (SIG), no período considerado.
Indicador “Despesas com Titulares do Exército no Período”
Os titulares da Assistência na Doença, militares do Exército no Activo, na Reserva ou na Reforma, não pagam por qualquer utilização dos serviços dos Hospitais Militares. Porque se estima que sejam cerca de 40% de todo o universo de utentes (Forças Armadas, GNR, PSP e respectivos familiares), conforme dados recolhidos dos vários serviços clínicos, é importante que se utilize um indicador fiável que seja válido num determinado período, de forma a analisar se o Crédito Especial atribuído pela Direcção de Saúde do Exército é suficiente para compensar as despesas com os titulares do Exército. Os dados são obtidos nas plataformas de gestão hospitalar (SIGEHP) e gestão de análises clínicas (SIAC). Quanto a resultados, o valor deste rácio deverá situar-se entre 0 e 1, se os valores consumidos estiverem abaixo do crédito concedido. De referir que este indicador tem estreita conjugação com o seguinte, e só enquanto a conjugação de ambos for menor que 1 as despesas estarão a ser suportadas pelo Crédito Especial da Direcção de Saúde.
Indicador “Despesas com Deficientes das Forças Armadas no período”
A lei geral (Decreto-Lei nº 43/76) atribui aos DFA um conjunto de direitos, consoante o grau de deficiência, tanto no tratamento médico-cirúrgico e medicamentoso, hospitalização gratuita, passando por quaisquer meios auxiliares de diagnóstico. A quantidade destes utentes que são atendidos nos Hospitais Militares é relevante, pelo que é importante saber-se qual o custo dos tratamentos, próteses e meios auxiliares de diagnóstico.
Os dados para este indicador são obtidos a partir da aplicação de gestão hospitalar (SIGEHP) e da aplicação contabilística (SIG), em especial no que se refere a informação sobre equipamentos a que os deficientes têm direito e que os hospitais adquirem no mercado (próteses, óculos, cadeiras de rodas, camas, etc.). Quanto a resultados, o valor deste rácio deverá situar-se entre 0 e 1, se os valores consumidos estiverem abaixo do crédito concedido. De referir que este indicador tem estreita conjugação com o anterior, o que permitirá à Direcção Hospitalar avaliar, por comparação, se o Crédito Especial atribuído pela Direcção de Saúde do Exército é suficiente para compensar as despesas com os DFA e com os Titulares.
Indicador “Produtividade por Médico”
É importante que a Direcção do Hospital saiba qual a produtividade de cada clínico, num determinado período. Em boa verdade, a possibilidade de comparar directamente consultas de várias especialidades bastante distintas, é relativa (por exemplo, um psiquiatra faz uma consulta que pode demorar um tempo considerável, enquanto que um dermatologista ou um oftalmologista têm consultas que, em regra, demoram menos tempo), daí que só se deva comparar a produtividade dos médicos dentro da mesma especialidade. Este indicador permite avaliar se um determinado clínico está a ter, do ponto de vista económico-financeiro, uma produtividade baixa, e de que forma está a contribuir para os resultados do seu serviço, no sentido de que se possa tomar alguma medida correctiva, a determinar pela Direcção do Hospital. Essas medidas podem ser de vária ordem, depois de averiguadas as causas (elevado absentismo, por exemplo), e poderão, no limite, passar pela não renovação de um contrato de prestação de serviços, ou no caso dos médicos militares, pela aplicação de um processo de averiguações, que poderá passar a processo disciplinar, culminando, eventualmente, em sanção. 
Se a rendibilidade deste rácio for positiva, o valor obtido é > 1; se for negativa, o resultado da aplicação deste indicador situar-se-à entre 0 e 1.
Os dados serão recolhidos a partir das aplicações de gestão (SIGEHP e SIG), considerando o custo da sua consulta, bem como o consumo de material clínico e as despesas em equipamentos e conservação de bens.
Indicador “Taxa de Recebimentos” por Sub-Sistema
A principal fonte de financiamento dos Hospitais Militares para as despesas correntes, são as Receitas Próprias, designadamente as taxas moderadoras, ou a facturação aos sub-sistemas de saúde. Mensalmente, são enviados aos sub-sistemas (IASFA, ADMG, SAD/PSP), as facturas para pagamento. Há sistematicamente atrasos, que variam entre 3 meses e 1 ano no caso da GNR e PSP, e chegam a ser de 2 anos, no caso do IASFA. Daí que seja importante saber, para um determinado período, de toda a facturação emitida, qual o montante cobrado.

Os valores serão expressos em percentagem, e os elementos serão recolhidos da aplicação de gestão hospitalar (SIGEHP).

Indicador “Grau de Utilização de Receitas Próprias”
Os HM, como não poderia deixar de ser, dispõem de dotações provenientes do Orçamento do Ministério da Defesa. No entanto, o grosso das despesas hospitalares correntes, excluindo os vencimentos, é feito por conta de Receitas Próprias. Na execução orçamental de Receitas Próprias existe a figura do Duplo Cabimento, que não é mais do que a impossibilidade de efectuar despesa sem ter entregue receita no cofre do Tesouro, ou seja, entrega de receita, 1º cabimento; lançamento de despesa, 2º cabimento. No entanto, os HM, regra geral, consequência da sua produção e de uma gestão cuidadosa, têm conseguido ter receitas próprias superiores a estas despesas. Daí que este indicador permita avaliar em que percentagem a angariação de Receitas Próprias no período considerado está a contribuir para a execução da Despesa, evidenciando sempre que houver excedente (neste caso assumindo um valor inferior à unidade), uma vez que tem sido política ministerial reduzir as dotações dos orçamentos de despesa, e isso impossibilita a utilização das Receitas Próprias entregues no cofre do Tesouro. Ora se os montantes entregues no cofre do Tesouro não forem consumidos, porque o orçamento de despesa não permite, passarão para o ano económico seguinte. No entanto, o Exército reserva-se o direito de utilizar esses montantes em proveito das necessidades do próprio Exército, e em detrimento da Unidade que angariou essas receitas, ou seja, o respectivo HM.
Os dados serão recolhidos da aplicação de gestão (SIG) e o indicador é apresentado em percentagem.
Indicador “Taxa de Facturação por Subsistema”
No contexto hospitalar e, consequentemente, nos HM, é importante analisar qual o subsistema que mais contribui para as receitas próprias, num determinado período. O interesse deste indicador é evidenciar qual o subsistema que mais contribui para a sustentação, em Receitas Próprias, dos HM, ao mesmo tempo que evidencia, empiricamente, de qual subsistema afluem mais utentes.
Os resultados são expressos em percentagem e os dados recolhidos do SIGEHP.
Indicador “Retorno por Serviço”
Em qualquer estrutura hospitalar há serviços clínicos que geram maior volume de facturação do que outros. Importa por isso, em termos de eficiência, determinar quais os que são menos e mais rentáveis num determinado período, de forma a encontrarem-se respostas adequadas para inverter a situação. Se a rendibilidade deste rácio for positiva, o valor obtido é > 1; se for negativa, o resultado da aplicação deste indicador situar-se-à entre 0 e 1. Os dados serão recolhidos das aplicações de gestão (SIGEHP e SIG).

Indicador “Grau de Execução Orçamental no período – Despesa”
A qualquer momento da execução orçamental pode ser necessário saber qual o montante das dotações disponíveis que já foi utilizado por conta de despesa no período considerado, de forma a poder fazer-se uma gestão equilibrada até ao final de cada ano económico, uma vez que só em situações particulares e devidamente justificadas é autorizado o aumento do orçamento de Despesa, seja em Orçamento do Ministério da Defesa Nacional (OMDN), seja em Receitas Próprias. Qualquer Unidade do Exército tem dois orçamentos: o OMDN, que representa a dotação definida para aquela Unidade, naquele ano económico, pelo Ministério da Defesa, através do Estado-maior do Exército, e que está sujeita a execução duodecimal; e o Orçamento de Receitas Próprias (ORP), que é a autorização de efectuar Despesa, por contrapartida das Receitas que a Unidade consegue angariar, resultado da sua produção. Este Indicador tanto pode ser usado para o OMDN, como para o ORP.
Os dados serão recolhidos da aplicação de Gestão Orçamental (SIG) e os resultados serão expressos em percentagem.
Indicador “Comparação da Execução Orçamental da Despesa”
Este indicador permite fazer a comparação entre a execução orçamental de um ano económico, e a execução orçamental do ano económico anterior, pondo em evidência as diferenças, com intenção de determinar as causas, e tomar medidas para evitar consequências, especialmente quando se regista aumento demasiado elevado dos custos da infra-estrutura hospitalar de um ano para o outro. Por outro lado, tem sido política do Comando da Logística do Exército, basear-se no histórico da execução orçamental de despesa do ano n-1, para atribuir as dotações orçamentais de despesa para o ano n+1, daí que haja toda a vantagem para um HM em ter um grau de execução orçamental no ano n, pelo menos equivalente ao ano n-1.
O resultado expressa-se em percentagem, e indicará o grau de variação da execução orçamental. Os dados serão fornecidos pela aplicação de gestão contabilística (SIG).
Este conjunto de indicadores, dado que não está em uso nos Hospitais Militares, poderá constituir, se implementados, um precioso auxiliar à equipa de gestão e administração hospitalar. Os resultados que a sua aplicação expressará, poderão constituir uma importante ferramenta de gestão económico-financeira, passível de ser utilizada em qualquer Hospital Militar em Portugal, portanto permitindo alguma comparabilidade de desempenho, considerando que a prestação de serviços entre eles é equivalente, apenas se diferenciando uns dos outros pelo volume de actos médicos praticados, e pela quantidade de recursos consumidos.

Relativamente aos indicadores económico-financeiros utilizados pelos HEPE, referidos em 1.4.2, enquanto aqueles, como referido, são indicadores associados às demonstrações financeiras, portanto mais utilizados para efeitos de relato externo, no caso dos indicadores agora propostos, a intenção é que sirvam essencialmente de apoio à gestão interna, com utilização prática e concordantes com a especificidade dos Hospitais Militares.
A concluir o estudo empírico procurámos, através de um exercício de simulação, a aplicação prática da estrutura de indicadores propostos. No Quadro 14, apresentamos assim, dados comparativos de dois anos económicos, relativos a um Hospital Militar fictício, a que chamaremos HM Alfa, para verificar a aplicação dos indicadores e os seus resultados.
Quadro 14: Aplicação da Estrutura de Indicadores Propostos
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	 
	Dados de 2007
	Dados de 2008
	

	 
	Designação
	Numerador
	Denominador
	Resultado
	Numerador
	Denominador
	Resultado
	

	 
	Custos C Pessoal
	5,000,000 €
	6,500,000 €
	76.9
	4,000,000 €
	6,500,000 €
	61.5
	

	 
	Despesas com titulares Exercito no período
	230,000 €
	314,500 €
	0.7
	205,000 €
	314,500 €
	0.7
	

	 
	Despesas Deficientes das Forças Armadas no período
	70,000 €
	314,500 €
	0.2
	60,000 €
	314,500 €
	0.2
	

	 
	Produtividade por Médico
	18,900 €
	25,000 €
	0.8
	70,000 €
	15,000 €
	4.7
	

	 
	Taxa de Recebimentos
	1,283,000 €
	2,150,000 €
	59.7
	1,756,000 €
	1,942,000 €
	90.4
	

	 
	Grau Utilização Receitas Próprias
	790,000 €
	2,200,000 €
	35.9
	870,000 €
	2,600,000 €
	33.5
	

	 
	Taxa facturação por subsistema 
	400,000 €
	2,150,000 €
	18.6
	360,000 €
	1,942,000 €
	18.5
	

	 
	Retorno por Serviço
	9,500 €
	12,000 €
	0.8
	30,000 €
	14,000 €
	2.1
	

	 
	Grau Execução Orçam. no período - Despesa
	790,000 €
	1,000,000 €
	79.0
	870,000 €
	1,000,000 €
	87.0
	

	 
	Comparação Execução Orçamental da Despesa
	790,000 €
	1,242,000 €
	63.6
	780,000 €
	790,000 €
	98.7
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Relativamente ao quadro anterior, poderemos tecer alguns comentários, ainda que os dados sejam meramente académicos:
Quanto ao Indicador Custos com Pessoal, ele evidencia o peso que têm as remunerações no total dos custos, podendo ver-se uma redução de 15,4% de um ano para o outro, consequência, talvez, de algum redimensionamento hospitalar, com cortes nos custos com pessoal.
As Despesas com titulares do Exército no período considerado, resultam num rácio cujo valor é inferior a 1. Mesmo conjugado com o indicador seguinte, o valor da soma de ambos situa-se abaixo de 1, o que logo à partida nos permite considerar que o Crédito Especial atribuído pela Direcção de Saúde para fazer face aos custos das consultas e meios auxiliares de diagnóstico e terapêutica, continua a ser suficiente.
Também as despesas com Deficientes das Forças Armadas diminuíram de 2007 para 2008, e situam-se num rácio menor que 1, o que logo à partida nos permite concluir, tal como no indicador anterior, que a conjugação dos valores consumidos pelos titulares e pelos DFA, sendo inferior à unidade, continua a ser coberto pelo Crédito Especial da Direcção de Saúde.

Já o indicador de produtividade por médico evidencia que o clínico em questão teve uma produção negativa no primeiro ano, e muito positiva no segundo. São os factores que concorrem para esses valores negativos que temos de analisar: faltou às consultas por doença ou outro motivo? Começou a trabalhar só no final do ano económico? Os custos com a sua consulta são altos no primeiro ano porque foi adquirido algum equipamento para a sua consulta? Enfim, há várias questões que se colocam, e que poderão justificar ou não os valores negativos.

Dos sub-sistemas, a taxa de recebimentos é bastante mais elevada em 2008, onde se nota que a facturação enviada durante o ano foi quase toda liquidada dentro do respectivo ano económico, ao contrário de 2007, onde só foram liquidados cerca de 60%.
Nos valores apresentados pelo indicador Grau Utilização de Receitas Próprias, a produção hospitalar é superavitária, ou seja, as Receitas Próprias geradas são consumidas na média de 34% no cômputo dos dois anos considerados, o que evidencia uma folga de mais de 60%. Deve o Hospital pedir um aumento do orçamento de Despesa em Receitas Próprias, para utilizar os valores entregues no cofre do tesouro em proveito de investimentos em equipamentos ou infra-estruturas do Hospital.

Na Taxa de Facturação por Sub-sistema, aquele que foi considerado concorre com cerca de 18% para a facturação do hospital, dando-nos empiricamente a noção de que também os seus utentes serão cerca de 18% do total de utentes não-titulares que utilizam o HM.
Foi negativo no primeiro ano o Retorno do Serviço considerado, embora esse valor negativo tenha sido recuperado e compensado no ano seguinte. Não temos dados para avaliar o que terá acontecido nesses dois anos, mas indubitavelmente as estratégias implementadas no ano de 2008 tiveram sucesso.

Quanto ao Grau de Execução Orçamental da Despesa em cada um dos anos, no ano de 2008 ele foi superior ao do ano anterior em 8%, mostrando que não estão ainda a ser consumidos todos os recursos disponíveis, o que permite alguma folga nas despesas correntes.

Por último, o indicador Comparação Execução Orçamental da Despesa mostra que em 2007 foram consumidos por via da despesa somente 63,6% do valor consumido em 2006. Esta tendência de redução manteve-se em 2008, embora se tenha atenuado, ano no qual foram consumidos 90,8% do valor do ano de 2007.
De forma relativamente rápida, estes indicadores permitiram-nos tirar algumas conclusões, ou dar-nos pistas para averiguarmos desvios e procurar corrigi-los.

Conclusão
Não é possível uma gestão eficiente de uma organização sem que nela exista um sistema de informação contabilístico-financeira e orçamental que, em conjunto com outras ferramentas de gestão, permita a obtenção de informações operacionais que possibilitem o acompanhamento contínuo e permanente do seu desempenho. Um hospital não é excepção a isto. Para além da informação global e agregada, é também necessária informação mais detalhada, dada pela contabilidade analítica, que possibilite a responsabilização dos gestores dos diversos serviços pela sua gestão.

Em Portugal, os Hospitais, SA e, posteriormente, os EPE foram um passo importante na introdução de novos mecanismos de gestão nos hospitais públicos. A maior autonomia administrativa e financeira, associada a uma maior liberdade na gestão de recursos humanos e nas aquisições de consumíveis, permitiu um considerável salto qualitativo. Os resultados, de acordo com os vários estudos mencionados, progrediram nalguns aspectos, mas as conclusões mostram também que muito existe ainda para fazer, havendo portanto um largo espaço para melhorias.
Ao longo deste trabalho ficou clara a importância e algumas vantagens relevantes que a introdução de instrumentos de medida de desempenho económico-financeiro nas instituições de saúde oferece:

· No estabelecimento de uma política de afectação de recursos para a prestação de cuidados de saúde, baseada nos princípios da equidade e da justiça distributiva, em especial no que respeita ao processo de tomada de decisão de investimentos em cuidados;

· No estabelecimento de prioridades; e
· No racionamento do financiamento das instituições de saúde.

Na verdade, torna-se fundamental reconhecer a necessidade de critérios bem definidos e estruturantes para essa política de distribuição de recursos, baseada na eficiência comprovada da gestão.

A existência de uma matriz de indicadores de desempenho económico-financeiro, ao nível do Ministério da Defesa, baseada num sistema informático de gestão hospitalar ramificado por todos os Estabelecimentos Militares de Saúde produtores de informação, permitirá que, quando interpretados de forma integrada com outros dados complementares, se apurem eventuais desvios dos resultados, em relação aos objectivos pré-planeados. A definição do sistema de indicadores, orientados por critérios de economia, eficiência, eficácia, efectividade e de capacidade de proporcionar mais desempenho, gera competitividade, favorecendo o aparecimento de políticas inovadoras e a criação de mecanismos de ajuste necessários para a correcção dos eventuais desvios.
A estrutura de 10 indicadores propostos neste trabalho procurou aliar a utilidade que a sua informação poderá ter para a equipa de Gestão, particularmente na Secção de Logística, e para a Direcção dos Hospitais Militares, com algum pragmatismo que se julga fundamental na implementação duma instrumento de gestão deste tipo.
Abrangendo aspectos económico-financeiros considerados cruciais na Administração dos Hospitais Militares, como sejam os Custos com Pessoal, a produtividade dos médicos, a prestação de serviços por subsistemas típicos da saúde militar, conjugados com o respectivo recebimento, e a execução orçamental, designadamente das despesas, entende-se que os indicadores propostos podem ser um instrumento fundamental de apoio à gestão interna daquelas Unidades. Por outro lado, conjugam dados que são de fácil acesso, logo o seu cálculo é relativamente simples e rápido.
A selecção apresentada foi ainda baseada nalguma experiência profissional, que ajudou à escolha dos indicadores mais representativos. No entanto, admite-se como uma limitação deste trabalho alguma subjectividade associada a esta escolha, pois outro autor poderia vir a sugerir outro conjunto.
Não obstante, entendemos que este trabalho representa um salto qualitativo para a prática da avaliação económico-financeira dos Hospitais Militares em Portugal, sobretudo considerando a inexistência de indicadores do tipo dos sugeridos. Cremos, portanto que, embora as limitações referidas, alguma contribuição foi conseguida para o preenchimento de uma importante lacuna e para o início de uma área de investigação que permita colmatar as necessidades existentes nesta área.
Um desenvolvimento que se pode esperar deste trabalho é colocar estes indicadores num questionário, enviando-os aos Directores e responsáveis pela Gestão de todos os HM portugueses, e à própria Direcção de Saúde do Exército, para averiguar da sua pertinência e assim incentivar o uso da estrutura a nível nacional.
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� Lei nº 48/90, de 24 de Agosto.


� Autonomia Administrativa e Financeira existe quando os serviços e organismos públicos dispõem de justificada autonomia para efectuar os actos administrativos inerentes à sua adequada gestão, e, cumulativamente, as suas receitas próprias atinjam um mínimo de dois terços das despesas totais (Artº 6º da Lei nº 8/90, de 20 Fevereiro).





� Pelo Decreto-Lei 309/2003.


� Lei nº 48/90, de 24 de Agosto.


� Lei nº 56/79, de 15 de Setembro.


6 Decreto-Lei nº 203/2008, de 10 de Outubro, transforma o Hospital do Professor Doutor Fernando Fonseca, criado pelo Decreto-Lei nº382/91, de 9 de Outubro, em Entidade Pública Empresarial.


7 Decreto-Lei nº 296/2002, transforma o Hospital de São Sebastião, de Santa Maria da Feira, em Sociedade Anónima de capitais exclusivamente públicos.


8 Decreto-Lei nº 93/2005, de 7 de Junho, transforma os Hospitais Sociedades Anónimas, em EPE.


9 Decreto-Lei nº 280/2002, transforma o Hospital do Barlavento Algarvio, em Portimão, em SA, de capitais exclusivamente públicos.


10 Decreto-Lei nº 283/2002, transforma a Unidade Local de Saúde de Matosinhos em Sociedade Anónima de capitais exclusivamente públicos.


12 Pensa-se que o primeiro hospital ambulante foi estabelecido por Henrique IV de França, quando retomou Amiens dos Espanhóis, em 1597 (Reis, 2004).


13 Resolução nº 102/2005, de 24 de Junho.
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