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Como ficou bem patente no atual periodo de pandemia, a saide emerge
novamente como um setor fundamental para a sociedade. As necessidades
séo crescentes e ilimitadas. Em contrapartida os recursos sao limitados. Com
a pressao crescente da procura de cuidados de saude, torna-se fundamental
uma gestédo cada vez mais eficiente do lado da oferta.

Esta neste momento em curso uma auténtica revolugao ao nivel da gestédo dos
cuidados de saude. Rompendo com os métodos tradicionais assentes numa
cultura de volume e quantidade, o Value Based Health Care (VBHC) propde
uma nova abordagem dos meétodos de gestao centrados no doente com o
objetivo de maximizar a qualidade, por cada euro gasto, nos cuidados de
saude. A operacionalizagao deste novo paradigma implica novos métodos de
custeio em substituicdo dos métodos tradicionais. Atualmente a Contabilidade
Analitica (CA) dos hospitais recorre ao Método das Se¢bes Homogéneas
(MSH) para apuramento dos custos. No entanto este método revela-se
desatualizado e obsoleto.

O Time-Driven Activity-Based Costing (TDABC), é hoje considerado como uma
alternativa inovadora para corrigir as lacunas dos métodos de custeio
tradicionais. Este método revela-se mais simples de construir e implementar,
distinguindo-se dos anteriores por dar uma visao holistica do hospital. No
nosso trabalho, aplicdAmos esta nova metodologia a cirurgia de ambulatério das
cataratas. Com este exercicio, obtivemos um valor preciso do custo real do ato
médico. Ao mesmo tempo, evidenciamos as vantagens do TDABC como
instrumento de apoio a gestao hospitalar.
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As was evident in the current pandemic period, health emerges again as a key
sector for society. The needs are growing and unlimited. In contrast, resources
are limited. With the increasing pressure of demand for health care, an
increasingly efficient management of the supply side becomes fundamental.

A real revolution in health care management is currently underway. Breaking
with traditional methods based on a culture of volume and quantity, Value
Based Health Care (VBHC) proposes a new approach to patient-centered
management methods with the aim of maximizing quality, for every euro spent,
in health care. The operationalization of this new paradigm implies new costing
methods to replace traditional methods. Currently the Analytical Accounting
(AC) of hospitals uses the Homogeneous Sections Method to calculate costs.
However, this method is outdated and obsolete.

The Time-Driven Activity-Based Costing (TDABC), is today considered as an
innovative alternative to correct the shortcomings of the traditional method. This
method is simpler to build and implement, distinguishing itself from the previous
ones by giving a holistic view of the hospital. In our work, we applied this new
methodology to cataract outpatient surgery. With this exercise, we obtained a
precise value of the real cost of the medical act. At the same time, we have
highlighted the advantages of TDABC as a support tool for hospital
management.
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Introducdo

Uma “pequena” revolugdo estd em curso nos Servigos de Saude em todo o Mundo: a medicdo dos
cuidados de saude deixara de ser abordada apenas numa perspetiva de volume de atos realizados
para dar lugar, também, a uma medi¢do baseada na percec¢do da experiéncia do doente sobre os
cuidados de saude que lhe foram prestados.

O foco deixa de estar no volume dos servicos prestados, passando a estar no facto de o Sistema
de Saude se organizar e centrar em torno do doente (Porter & Lee, 2013). Para Porter e Lee deve
haver uma mudanga de estratégia em Saude, passando por alterar o objetivo de reducdo de
custos para a maximizac¢do do valor para o doente; isto é: obter os melhores resultados ao menor
custo (Porter, 2010a).

As varias reformas implementadas ao longo dos anos no sector da Saude, no nosso pais,
resultaram numa alteracdo do tipo de financiamento aos hospitais. Passamos de um
financiamento retrospetivo para um financiamento prospetivo realizado através de Contratos
Programa (CP) celebrados entre as entidades financiadoras e as unidades de Saude.

Atualmente, os hospitais recebem, anualmente, um orcamento global calculado com base no
numero de cirurgias, consultas, atendimento e outros atos realizados.

Num contexto em que os custos associados ao sector da Saude representam uma grande fatia do
PIB, surge a necessidade de se criarem métodos para que os hospitais consigam apurar os custos
reais em que incorrem quando prestam os seus servicos. Métodos que custeiem todos os
recursos consumidos ao longo do percurso do doente na unidade de Saude, desde o seu primeiro
contato até a sua alta. E ndo, métodos que contabilizam os custos seccionados por servicos,
especialidades, linhas de producao.

E necessario saber quanto custa prestar um determinado servico de satde para utilizar melhor os
recursos, diminuir os atrasos, suprimir atividades que ndao contribuem para melhorar os
resultados. O facto de os prestadores desconhecerem quanto custa tratar um doente contribui
para o rapido crescimento da despesa no sector da Saude (Porter, Michael E.; Kaplan, 2011).

Para Porter e Kaplan, medir custos de forma precisa, consubstancia a alavanca mais poderosa que
existe para transformar a economia nos cuidados de Saude (Porter, Michael E.; Kaplan, 2011).

A Contabilidade Analitica (C.A) deve prestar informacdo de custos aos gestores de forma
tempestiva, pois sé assim contribui para a tomada de decisdes informadas e atempadas.

Entre os vdrios métodos de custeio existentes, o que, em sede do presente trabalho, vamos
explorar é o Time-Driven Activity-Based Costing (TDABC). Este método de custeio surgiu como
uma forma inovadora de apuramento de custos, permitindo apurar os custos unitarios de cada
recurso consumido e estimar o tempo afeto a cada atividade ao longo do ciclo de cuidados
(Rodrigues, 2017).



No TDABC, os custos sdo apurados pela abordagem bottom-up. Tal permite determinar de forma
mais realista o tempo necessario para a realizacdo de cada tarefa assim como os respetivos custos
de forma mais precisa.

Como o TDABC analisa os custos com o objetivo de estes serem otimizados e gerar valor nas
diferentes etapas que integram o ciclo de cuidados ao utente, o TDABC assume-se como a
plataforma para um conceito inovador em Saude: o Value Based Health Care (VBHC) — Cuidados
de Saude Baseados em Valor.

Este conceito pretende, através dos resultados ou outcomes, a melhoria continua dos cuidados
prestados ao utente, aumentar a competitividade positiva entre profissionais e Institui¢des,
baseada em praticas de benchmarking; alterar a forma de financiamento, alicercando o calculo do
mesmo nao s6 em quantidade e volume de servigcos prestados, como também na sua qualidade.
Uma gestdo baseada no VBHC utiliza indicadores de qualidade para medir os resultados ao nivel
da satisfacdo do utente e dos desfechos clinicos de cada ciclo de cuidados.

O trabalho, “agora em maos”, tem como finalidade aplicar o sistema de custeio TDABC a uma fase
especifica do ciclo de cuidados da cirurgia de ambulatorio das cataratas do Centro de
Responsabilidade Integrado de Oftalmologia (CRIO) do Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra E.P.E.(CHUC), de modo a podermos obter os custos associados ao ciclo de cuidados do
ato cirdrgico. Com o desenvolvimento deste raciocinio e postura metodoldgica, pretendemos,
igualmente, concluir acerca das vantagens e limita¢des deste método.

Dado que o CRIO dos CHUC se encontra em fase de implementa¢do de um projeto de VBHC,
pretendiamos aproveitar essa mais valia para cruzar o TDABC com o VBHC de modo a obtermos o
valor dos resultados em Saude para os doentes com patologia das cataratas do CRIO. Como os
outcomes ainda nao foram convertidos em medidas valorizaveis, esta interligacdo ndo sera ainda
possivel.

O presente Relatério de Estdgio inicia-se com a Introducdo, prosseguindo posteriormente o seu
desenvolvimento em 5 partes.

Na primeira parte, detalha-se a revisao de literatura, fazendo-se uma breve alusdo a evolugao dos
tipos de financiamento hospitalar, identificando e caracterizando o modelo de financiamento
atualmente em vigor. Caracterizamos, também, neste ponto, os sistemas de custeio tradicionais e
contemporaneos fazendo referéncia a trabalhos praticos e projetos empiricos desenvolvidos no
ambito da saude.

Seguidamente, abordamos o método TDABC. E neste iter do percurso que apresentamos e
caracterizamos o TDABC, fazendo-se referéncia a aplicacdo deste sistema em hospitais publicos e
privados a nivel internacional, bem assim a projetos piloto em hospitais do SNS. Alude-se
igualmente, a trabalhos académicos nacionais publicados sobre este tema.

No ponto seguinte, descrevemos o novo conceito em Salde — o Value-Based Health Care (VBHC)
esclarecendo-se, simultaneamente, em que consiste esta nova abordagem. Por fim, aborda-se a
aplicacao do VBHC no CRIO dos CHUC

Na 4.2 parte e a titulo de abordagem facilitadora, recorremos a um “estudo de caso” que auxilia
ndo sé na compreensdo do modelo TDABC como também na sua aplicagdo pratica.



Por ultimo, desenvolvemos o exercicio pratico proposto, de aplicacdo do TDABC a cirurgia de
ambulatério das cataratas, utilizando, como “doente modelo”, um doente sem comorbilidades,
com grau de severidade 1 e pertencente ao SNS.

Finalizamos com a andlise e discussdo dos resultados obtidos com a aplicacdo do TDABC ao
procedimento escolhido, concluindo-se sobre as vantagens, dificuldades e limitacdes
encontradas.



Revisdo da Literatura

Os recursos em Saude, nomeadamente os destinados aos hospitais, encontram-se numa balanca
em desequilibrio entre o disponivel e o necessario. O Orcamento para a Saude ndo consegue fazer
face a crescente procura de cuidados de salde associada ao envelhecimento populacional -
procura essa ampliada pelo aumento da esperanca de vida - ao surgimento de novas doengas, a
crescente especializagdo dos recursos humanos e ao progressivo peso das tecnologias no sector
da Saude.

A despesa total em saldde, em percentagem do PIB, tem vindo a crescer nos uUltimos anos em
Portugal. De acordo com os resultados da Conta Satélite da Saude de 2018, a despesa corrente
em salide aumentou face ao periodo homdlogo, representando, naquele ano, 9,1% do PIB, sendo
que este foi o crescimento mais elevado da despesa corrente em satde desde 2008 (Ministério da
Saude, 2018).

A manutencdo dos ritmos de crescimento da despesa em salde configura uma situacdo de
insustentabilidade financeira, na Saude. Isto é; a possibilidade de, a prazo, ndo ser
financeiramente suportdvel, exceto se forem introduzidas medidas que conduzam ao
abrandamento do ritmo de aumento da despesa neste sector (Araujo, 2009). A contencdo dos
gastos de saude e a eficiéncia do sistema de salde, tém-se revelado questdes preocupantes para
0s varios governos, nos Ultimos anos, e pontos centrais das varias reformas operadas no sector. O
culminar das sucessivas reformas, resultou numa aposta na empresarializacdo do SNS e na
alteracdo do papel do Estado, de agente prestador para agente financiador do SNS, que
contratualiza os servigos de Saude.

Atualmente, os hospitais Entidades Publicas Empresariais (E.P.E.) do SNS, sdo financiados através
de Contrato-Programa (CP). Os CP sdo, um documento tripartido, assinado pela entidade
prestadora de cuidados de saude (hospital, centro hospitalar ou unidade local de saude), pela
entidade que atua como compradora dos cuidados de saude para fazer face as necessidades em
saude da respetiva regido, a Administracdo Regional de Saude (ARS) e pela entidade que atua
como financiadora (em representacdo do SNS): a Administracdo Central do Sistema de Saude
(ACSS) (Viana, Luis Gracel; Centeno, 2019).

Neste CP sdo identificados os seguintes parametros: atividade contratada, objetivos, metas
qualitativas e quantitativas; calendarizacdao das metas, meios e instrumentos para prosseguir os
objetivos, (designadamente de investimento), indicadores para avaliacdo do desempenho dos
servicos e do nivel de satisfacdo dos utentes e as demais obriga¢des assumidas pelas partes,
tendo como referencial os pregos praticados no mercado para os diversos atos clinicos.

Os CP abrangem um triénio sendo revistos anualmente através do acordo modificativo e sdo a
parte visivel do processo de contratualizacdo (Viana, Luis Gracel; Centeno, 2019).

O processo de contratualizacdo apresenta-se como um instrumento de gestao que diferencia as
responsabilidades que cabem a cada uma das partes e permite, através de uma relagdo continua
de monitorizacdo, acompanhamento, didlogo e negociacdo, alcangar os resultados acordados com
sucesso (Antunes et al., 2011). Através da contratualizacdo as partes negociam a melhor utilizacdo



dos recursos publicos para a salude e zelam pelos interesses de quem paga, direta ou
indiretamente, os cuidados de saude (Escoval, 2010).

O financiamento dos hospitais do SNS é realizado por orcamento global, através de CP, sendo
esse financiamento de natureza prospetiva em que é atribuido um orcamento geral para
satisfazer a generalidade dos encargos durante um determinado periodo. Esse orgamento é
calculado com base na quantidade realizada de atos médicos que sdo pagos de acordo com uma
tabela de precos, que representa o custo fixo para cada um dos cuidados de saude.

De acordo com Ribeiro, 2004 citado por (Gago, 2008), o modelo de financiamento através de CP
assenta em cinco grandes principios:

e (Criacdo de contratos-programa entre o Estado e os hospitais; os quais definem a
producado para o SNS;

e Os cuidados e servicos a “comprar’ estdo agrupados por linhas de producgao:
internamento, ambulatério, urgéncias, consultas externas e hospital de dia, com o custo
ajustado pelo indice de case-mix (ICM)%;

e A contratacdo do volume de producdo, tendo em conta a capacidade instalada,
permitindo cobrir os custos fixos do respetivo hospital, e definicdo de penalizagdes
ajustadas e regressivas face aos custos variaveis.;

e Producdo marginal remunerada até um limite médio;

e O CP deve constituir-se como um instrumento de regulacdo da procura ao permitir a
distribuicdo estratégica das produgdes pelas distintas unidades.

O crescente interesse nos mecanismos de contratualizagdo na area da saulde, é atribuido a
insatisfacdo com os mecanismos tradicionais de financiamento retrospetivo, pretendendo-se
agora utilizar mecanismos de pagamento prospetivo, de modo a garantir que a baixa qualidade e
as praticas ineficientes ndo sdo recompensadas, ao mesmo tempo que as praticas orientadas para
obter ganhos de salde na populagdo sdo reconhecidas e remuneradas (N. A. P. Silva, 2013).

E este o ponto de partida dos modelos de financiamento baseados em valor, em que a criagdo de
valor para os utentes é o vetor de remunerac¢do de todos os intervenientes do sistema. O foco
devera ser, assim, a geracdo de valor pelo valor.

A base de calculo dos pregos do CP deveria ser fornecida pela Contabilidade Analitica (C.A) dos
hospitais. Porém, o sistema de custeio preconizado no Plano de Contabilidade Analitica dos
Hospitais (PCAH) — o Método das Se¢des Homogéneas (MSH) — revela-se incapaz de cumprir esse
propdsito. Os resultados obtidos pela C.A. ndo estdo orientados para a formulagdo de precgos pois
0s seus outputs ndo permitem uma ligagdo com a férmula de financiamento do SNS. Tal sucede
pois ndo ha apuramento do custo por doente/episédio e, para além disso a forma de

1 0 indice de Case-Mix é um coeficiente global de ponderagdo da produgdo que reflete a relatividade de um hospital
face aos outros em termos da sua maior ou menor propor¢do de doentes com patologias complexas e,
consequentemente, mais consumidoras de recursos. O ICM determina-se calculando o racio entre o nimero de doentes
equivalentes ponderados pelos pesos relativos dos respetivos GDH e o nimero total de doentes equivalentes, ou seja:
ICM =5 (doentes equivalentes GDHi x peso relativo GDHi)

Hospital 5 doentes equivalentes GDH (Circular Normativa n.° 8, 2010)
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financiamento contempla um conjunto de situacbes que na C.A. atual ndo sdo possiveis de
separar e medir.

O MSH encontra-se desajustado da realidade atual, devido as grandes mudancgas que ocorreram
no mercado, desde a sua criacdo, como: a diversificacdao de oferta de produtos, o aumento dos
custos fixos e o aumento da competitividade. Os métodos tradicionais foram criados num
ambiente em que a mado de obra direta e os materiais eram os fatores de produgdo
determinantes, a tecnologia era estdvel, os custos indiretos apoiavam o processo produtivo e
existia um nuimero reduzido de produtos (Abbas, Kati; Gongalves, Neumann Marguit; Leoncine,
2012). Por seu lado, os hospitais sdo organiza¢des que oferecem varios e diferentes servicos e a
sua estrutura de custos é composta, maioritariamente, por custos indiretos.

De forma a ultrapassar as lacunas do MSH, muitos hospitais tém procurado sistemas de custeio
alternativos para apurar os seus custos. O Time-Driven Activity Based-Costing (TDABC) tem vindo
a ser implementado em alguns ciclos de cuidados pois, para além de ser um sistema de custeio
mais simples e barato de implementar relativamente aos restantes modelos de custeio, é o mais
compativel com a dinamica atual dos hospitais, porquanto acompanha o doente em todo o
processo de cuidados, apurando os custos de todos os recursos consumidos independentemente
dos servigos de origem dos mesmos.

Ao longo dos ultimos anos, tem havido um esforgo claro para melhorar a saude e os servigos de
saude disponibilizados. Ha uma vontade de continuar a evoluir o modelo de financiamento para o
pagamento por resultados em saude, procurando deslocar o foco da governacdo do sistema de
saude dos “recursos” para os “resultados”, da “organizacdao e financiamento da oferta” para
“melhoria do desempenho da oferta”, tendo como principal instrumento desta transicao, os
processos de contratualizacdo do desempenho.

Olhar para um sistema de saude pela légica de “oferta de recursos”, para uma de “procura de
resultados” implica termos cidaddaos com escolhas informadas por resultados; processos de
desenvolvimentos da qualidade dos cuidados baseados em resultados; metas de saude e gestdo
de organizagBes de saude centradas em resultados; contratualizagcdo do desempenho informada
por resultados (Sousa, 2009)

E dentro desta légica de centralidade do sistema de satde no cidaddo e no enfoque nos
resultados que emerge o conceito de Value-Based Health Care. Esta metodologia pretende medir
os resultados que mais interessam ao doente ao longo de todo o seu percurso nos cuidados de
saude, aplicando, para tais métricas padronizadas, para cada condigdo clinica.

Abordagens Concetuais

Gastos, Custos e Sistemas de Custeio

Antes de abordar o tema deste relatério, importa definir os conceitos de custos, gastos, objetos
de custo e sistemas de custeio pois estes constituem conceitos base para melhor compreender o
conteudo aqui exposto.

Os gastos sdao um “compromisso assumido por uma empresa para obtencdo de um produto ou
servico”. O gasto é o sacrificio financeiro que a entidade suporta para a obtencdo de um produto
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ou servigo, sacrificio esse representado por entrega ou promessa de ativos, normalmente
dinheiro (Ferreira, Edgar; Reis, Carlos;Batista, 2002).

O custo pode ser definido como o valor dos recursos utilizados por uma organiza¢do no processo
de producio das utilidades que disponibiliza 8 comunidade (Franco, Victor Seabra; Oliveira, Alvaro
Vistas; Morais, Ana Isabel; Oliveira, Benvinda de Jesus; Lourenco, Isabel Costa; Major, Maria Joao;
Jesus, Maria Antdnia; Serrasqueiro, 2008).

Podemos ainda dizer que os custos se referem aos gastos realizados na producdo de bens ou
servicos. (Ferreira, Edgar;et al 2002). A Norma de Contabilidade Publica (NCP) 27 do Sistema de
Normalizacdo Contabilistica na Administracdo Publica (SNC-AP) define custo como: “o valor
monetario dos recursos utilizados ou consumidos por cada objeto de custo, que tem origem num
somatério de gastos repartidos com base em critérios de imputacdo definidos pela entidade”
(Comissdao de Normalizagdo Contabilistica, 2017).

Todos os custos se referem a uma base de célculo que se designa de objeto de custo. Silva (1991)
e Horgren (1999) citados por (Afonso, 2002), definem que o objeto de custo é aquilo de que se
calcula o custo, a entidade a que o custo diz respeito, ou dito de outro modo, algo para o qual é
desejada uma medicdo separada dos custos.

Em Saude, o objeto de custo pode representar um procedimento ou paciente especifico, uma
categoria de pacientes, um departamento, um servico do hospital ou mesmo toda a organizagao
(Quesado & Cardoso, 2017).

O elemento mais importante na gestdao de custos é o método de custeio uma vez que ele é o
ponto de partida onde todos os fundamentos e decisdes sao modelados a luz do método adotado
(Dias & Padoveze, 2007). O sistema de custeio pode ser definido como um conjunto de métodos e
técnicas utilizados pelas organiza¢bes com o propdsito de imputar a um bem/servico todos os
custos com ele relacionado. Os sistemas de custeio sdo sistemas de informacdo e, por isso, sdo
instrumentos de suporte a tomada de decisdo dos gestores (Félix, 2014).

No entanto, ndo existe um sistema de custeio ideal: “custos diferentes para propdsitos
diferentes” (Ferreira, Edgar; et al 2002).

O custeio, em contexto hospitalar, € uma matéria dificil dado que os hospitais sdo organizacdes
com um processo produtivo sobremodo complexo e diversificado. Grande parte da complexidade
das operacgdes hospitalares advém do facto de a estadia de um doente envolver diversos servicos
e procedimentos nado existindo, deste modo, uma uniformizacdo nos servigcos prestados. Assim,
porque o “produto” hospitalar é particularmente heterogéneo, o apuramento dos custos reveste-
se de uma elevada complexidade.

O elevado peso dos gastos na Salde conduziu a alteracGes na forma de gestdo das unidades de
salde e a uma preocupacdo crescente e constante com a gestdo e tratamento contabilistico dos
custos hospitalares. Surgiu, em consequéncia, a necessidade de uma contabilidade interna, que
fornecesse as informagGes de forma tempestiva, destacando-se, neste ambito, a Contabilidade
Analitica (C.A.). “A Contabilidade de Custos, analitica ou Interna estuda as operagdes internas de
uma forma analitica e especifica, correspondendo a um processo ordenado que tem por funcées
a classificacdo, agrupamento, controle e apropriacdao dos custos com a finalidade de calcular e
imputar custos, assim como fornecer dados para uma boa gestdo da organizacdo” (Quesado &
Cardoso, 2017).
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O sistema de C.A. é fundamental nos hospitais pois permite identificar, de forma detalhada as
atividades realizadas nos varios departamentos e, consequentemente, os seus custos, permitindo
assim, medir o desempenho, calcular e analisar desvios. A C.A. pode também ser vista como um
ponto-chave na gestao dos hospitais, porque possibilita a valorizacdao correta dos bens e servicos,
evitando-se desperdicios e favorece, simultaneamente, uma gestdo eficiente dos processos
(Quesado & Cardoso, 2017).
Dependendo do tipo de analise de custos que se queira fazer, utiliza-se uma classificagcdo
diferente de custeio, optando-se sempre, pela que melhor exprima o resultado que se queira
alcancar. Aqui, abordaremos os custos diretos e indiretos (ou overhead). Os custos diretos sdo
aqueles que estdo diretamente associados a um Unico objeto de custo; isto é: é possivel
estabelecer uma relagcdo de causa-efeito entre ambos. Os restantes custos sdo considerados
indiretos ou comuns pelo que ndo sdo especificamente identificados com um determinado objeto
de custo, sendo necessario proceder a sua reparticdo por distintas atividades, funcdes, bens ou
servicos, através de critérios de imputacdo adequados (Comissdo de Normalizagdo Contabilistica,
2017).
Os custos podem ser classificados em varios tipos: fixos, varidveis, entre outros, sendo que
aqueles que mais se destacam sdo os custos indiretos uma vez que representam uma fatia cada
vez maior na estrutura de custos das organiza¢des e devido ao facto de serem custos comuns a
diferentes departamentos, atividades, valéncias, produtos, etc.
A ordem de classificacdo da abordagem das metodologias de custeio pode ser simplificada tendo
em conta a orientagdo do processo:

e Bottom-upe

e Top-down
Na abordagem bottom-up, o apuramento dos custos é feito com base na informacao recolhida ao
longo do processo de producdo e recorre a técnica do micro-custeio. A abordagem top-down
utiliza a informacdo da contabilidade geral da instituicdo, para uma imputagdo interna. Esta
imputac3o permite obter o custo por output final (step-down method?).
A informacdo obtida na abordagem bottom-up utiliza o Método Direto, enquanto a abordagem
top-down, utiliza, para a reparticdo dos custos indiretos, diversos métodos, nomeadamente: o
Método das SecgGes Homogéneas, Activity-Based Costing, Custos Estimados da Matriz de
Maryland e os Custos Estimados da Contabilidade Analitica (Nunes, 2012).
Segundo (Santana, 2013), a abordagem top-down é considerada menos exata pois os valores que
devolve resultam de estimativas obtidas com base em critérios de imputagdo indireta.

2 A alocagdo de custos segundo o step-down method é um processo sequencial. Comega com a alocagdo do custo do
departamento de servigos que fornece a maior quantidade de servico a outros departamentos de servigos e termina
com a alocagdo do custo do departamento de servicos que fornece a menor quantidade de servico a outros

departamentos de servigos.
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Figura 1- Métodos de imputacao

Abordagem Top
down
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Fonte: Adaptado de (P. Nunes, 2012)

Para imputar os custos indiretos ao objeto de custo, existem modelos tradicionais como o modelo
de imputacdo de base Unica, modelo de imputacdo de base multipla e o Método das Secgbes
Homogéneas (MSH). Nestes sistemas de custeio, os custos sdo atribuidos diretamente aos
produtos, pressupondo que cada produto consome o0s recursos na proporcao direta do seu
volume. Assim, a causa do consumo de recursos é o bem/servico prestado.

O (Decreto-Lei n.° 232/97, 3 de Setembro, 1997), aprovou o Plano Oficial de Contabilidade Publica
(POCP) que tornou obrigatdria a implementacdo da C.A nas entidades publicas. No seguimento da
aprovacgdo deste plano, foram criados varios planos setoriais que, aqui, destacamos: o Plano
Oficial de Contabilidade do Ministério da Saide (POCMS), aprovado pela (Portaria n.° 898/2000
de 28 de Setembro, 2000). O POCMS apresentava regras que permitiam o apuramento dos custos,
dos proveitos e dos resultados nas instituicdes do SNS e destinava a classe 9 para as contas da
C.A.

O Plano de Contabilidade Analitica dos Hospitais (PCAH) publicos portugueses foi criado em 1996,
ajustado em 1997 e implementado, com cariz obrigatdrio, nos hospitais publicos portugueses a
partir de 1998. O PCAH estabelece “linhas orientadoras para uma uniformizacao dos critérios de
imputacdo e formas de distribuicdo dos custos/proveitos” (Ministério da Saude e Instituto de
Gestdo Informatica e Financeira da Saude, 2007). O PCAH explicita a necessidade de reclassificar
os custos em diretos e indiretos, apresentando o Método das Sec¢des Homogéneas (MSH) como
metodologia para o apuramento de custos.

O Método das Secgoes Homogéneas

O MSH é um sistema de custeio que imputa os custos indiretos aos produtos/servicos (os objetos
de custo), através do método de distribuicdo reciproca, dividindo, para tal, a organizacdo em
segmentos organizacionais: as sec¢des homogéneas. Pelo MSH, a imputacdo dos custos é
realizada de forma gradual entre sec¢des em funcdo do beneficio criado entre elas (Santana,
2013). De forma sintética, este sistema de custeio atribui os recursos diretamente aos objetos de
custos através de cost drivers, uma vez que sdo os bens/servicos que consomem 0s recursos.
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Figura 2— Representacdo sintética do conceito do Sistema de custeio MSH
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Fonte: Adaptado de (Santos, 2018)

As se¢cOes homogéneas sdo todas elas centros de custos que tém de ter, cumulativamente, as
seguintes caracteristicas:
e Apenas um responsavel pelo controlo dos custos da sec¢do (exce¢do se o centro de custos
for um centro de responsabilidade);
e Homogeneidade de funcdes; isto é: os custos da seccdo devem respeitar fungdes ou
atividades idénticas;
e Existir uma unidade de medida da atividade (unidade de obra) de forma a ser possivel o
controlo da atividade e a imputacdo dos custos ao respetivo objeto de custo. Por
exemplo: hora-mdquina

O PCAH define trés categorias de seccbes homogéneas nos hospitais: as secc¢des principais, as
secgOes auxiliares e as sec¢Ges administrativas. As secgdes auxiliares podem ser Sec¢des Auxiliares
de Apoio Clinico, como: os Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica (MCDT’s), a
Anestesiologia, o Bloco Operatério e as SeccBes Auxiliares de Apoio Geral sdo os Servigos
Hoteleiros e o Servico de Instalagdes e Equipamentos. As sec¢des administrativas sdo a
Administracdo e Direcdo, Servicos Técnicos e Administrativos. Existem ainda, os custos nao
imputaveis que, pela sua natureza, ndo estdo associados a nenhuma das categorias de seccbes
definidas, que sdo identificados como sec¢des ndo imputaveis.

As secgOes principais sdo as que concorrem, diretamente, para a atividade principal da unidade
hospitalar. Por exemplo o internamento, a consulta externa, a cirurgia de ambulatdrio, hospital de
dia, urgéncia. Pode-se, também, dizer que as se¢bes principais sdo aquelas cujas operagdes sdo
imputadas na sua maioria ao objeto de custo. As sec¢des auxiliares sdao as que concorrem com 0s
seus servigcos para outras seccles; isto é: as operacles realizadas nas seccbes auxiliares sdo
maioritariamente afetas a outros centros de custos e apenas uma parte ao objeto de custo.

O MSH processa-se em duas fases: i) na primeira, sdo apurados os custos de cada seccdo,
procedendo-se a reparticdo dos recursos pelos respetivos centros. Essa reparticdo é realizada
através de uma reparticdo primaria e secundaria. Na reparticdo primaria, repartem-se os gastos
comuns e os gastos especificos pelos centros de custo/seccdes homogéneas. Assim, alguns
recursos sdo, diretamente imputados a uma Unica seccdo homogénea, enquanto outros sdo
imputados a varias seccdes homogéneas. Estes Ultimos sdo ainda repartidos de acordo com os
critérios de imputacdo (por ex: hora-maquina, area ocupada, etc.). A segunda reparticdo respeita
a imputacdo dos custos dos centros auxiliares aos centros principais de acordo com a unidade de
obra que melhor se ajuste a situagdo. Podemos também ter sec¢Ges auxiliares a prestar servicos a
outras seccOes auxiliares; ii) na segunda fase, é apurado o custo de cada objeto de custo a partir
da imputacgdo do custo das secgdes ao objeto de custo (Cooper & Kaplan, 1988).
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De acordo com o PCAH, o apuramento dos custos mediante o método das sec¢des homogéneas
deve ser realizado em quatro niveis:
1. Imputacdo dos custos diretos pelas sec¢es principais, auxiliares e administrativas;
2. Distribuicdo dos custos totais das sec¢des administrativas pelas sec¢des auxiliares e
principais;
3. Distribuicdo dos custos totais das secc¢Ges auxiliares de apoio geral as secc¢des
beneficiarias das atividades daquelas;
4. Distribuicdo dos custos totais das seccdes auxiliares de apoio clinico as sec¢es principais
beneficiarias da atividade daquelas.

Figura 3- Niveis de apuramento dos custos das Sec¢oes Homogéneas
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Fonte: (Ministério da Saude e Instituto de Gestdo Informatica e Financeira da Saude, 2007)

Os métodos de custeio tradicionais sdo considerados, cada vez mais, imprecisos e obsoletos,
apresentando diversas desvantagens como o facto de nem sempre existirem unidades de obra
realistas para todos os centros de custo, ndo havendo, deste modo, critérios de imputacdo
adequados. Por outro lado, como este método utiliza como base de imputacdo o volume, resulta
gue todos os custos indiretos sejam imputados ao objeto de custo, podendo existir alguns objetos
de custo que ndo necessitam de todos os custos indiretos, mas que tém de os suportar. Assim
sendo, objetos de custos que utilizem mais horas de mao de obra direta, serdo prejudicados
(Cooper & Kaplan, 1992).

Por outro lado, o MSH torna-se de dificil aplicacdo em organizacbes muitos centros/seccdes que
possuem uma producdo multipla e diversificada, como é o caso dos hospitais.

O PCAH, na sua 1.2 edicdo, previa que os hospitais pudessem ter, na sua C.A., 115 centros de
custos. Na sua 2.2 revisdo, aumentou o nimero de centros de custos identificados, para 218,

16



sendo que na 3.2 e Ultima revisdo houve uma reduc¢do do nimero de centros de custo de 218 para
183 (Leite, 2017). Esta quantidade de centros de custos, em que os hospitais sdo divididos,
tornam o apuramento de custos uma tarefa ingente e consumidora de recursos. Para além disso,
o facto de segmentar o hospital em sec¢des para apurar os custos dos objetos de custo, resulta
gue os custos obtidos correspondam a linhas de producdo principal, por unidade organica, como:
internamento de cardiologia, internamento de ginecologia, consultas de oftalmologia, consulta de
endocrinologia, hospital de dia de nefrologia, hospital de dia de psiquiatria, urgéncia pediatrica,
urgéncia obstétrica, entre outros, o que reflete uma visdo desfragmentada da dindmica da
atividade hospitalar. A aplicagcdo deste método de custeio em contexto hospitalar, permite obter
o custo médio por doente saido e por didria de internamento em cada linha de producdo
principal, por unidade organica.

Outra limitacdo apontada a este método é o facto de os custos diretos serem cada vez menos
expressivos no custo total do objeto de custo e os custos indiretos terem um percurso inverso.
Uma vez que o MSH é uma heranca da organizacao industrial da primeira metade do século XX,
altura em que a atividade industrial e comercial se baseava, maioritariamente, “num Unico oficio
e numa Unica técnica” todos, ou quase todos os custos eram diretos. Com a evolugdo do mercado,
com o aumento da automagdo, os custos diretos passaram a ser cada vez menores no custo total
do objeto de custo. Perante este cendrio, o MSH tornou-se um sistema de custeio que prejudicava
os produtos/servicos mais personalizados e reduzia os custos dos produtos com efeitos de
economia de escala, resultando numa distor¢do dos custos (Santos, 2018).

A crise da segunda metade dos anos 70 iniciou uma nova etapa na gestdo das organizacdes,
marcada pela procura da qualidade, pela inovacdo acelerada e estratégica, consideradas estas as
ferramentas chave para alcancar a competitividade.

Em 1987, Johnson e Kaplan afirmavam que a contabilidade interna tinha perdido o seu rumo e
gue os métodos e as ferramentas de controlo de gestdo ja ndo eram adequadas e relevantes. Os
autores consideravam que, impulsionada pelos procedimentos e ciclo do sistema de informagao
financeira da organizagdo, as informac¢Oes contabilisticas de gestdo eram produzidas demasiado
tarde, demasiado agregadas e demasiado distorcidas para serem relevantes para as decisdes de
planeamento e controlo dos gestores: os relatérios contabilisticos eram de pouca ajuda para os
gestores operacionais para reduzir os custos e melhorar a produtividade e o sistema de
contabilidade ndo fornecia os custos precisos dos produtos. Para Johnson e Kaplan, os sistemas de
contabilidade de gestdo forneciam um alvo enganador para a atencdo da gestdo. Nao forneciam o
conjunto relevante de medidas que refletissem, adequadamente, a tecnologia, os produtos, os
processos e nem o ambiente competitivo em que a organizacdo operava (Johnson & Kaplan,
1987).

Estes problemas identificados por Johnson e Kaplan, relativamente aos sistemas de custeio
abriram portas para o desenvolvimento de novas teorias que permitiram conhecer melhor os
custos.
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O Sistema de Custeio Activity Based Costing

Na sequéncia do exposto foi apresentado o sistema de custeio Activity-Based Costing (ABC), em
1988, por Robert S. Kaplan e Robin Cooper da Harvard Business School O ABC surgiu como um
método de custeio inovador que veio corrigir as falhas dos métodos de custeio tradicionais
relativamente a imputacdo dos custos indiretos, apresentando-se, também, como um método
gue consubstanciava um sistema de gestdo de apoio aos decisores.

Importa referir que o sistema ABC ja tinha tido alguns desenvolvimentos no periodo anterior a
1980. As técnicas de custeio, baseadas nas atividades, ja eram utilizadas por empresas ha varias
décadas, como a General Electric e a Ericsson. Na década de 80, a Computer Aided Manufacturing
International (CAM-I) apresentou um modelo de sistemas de informacdo que abarcava
informacao financeira, de custos, de gestao e de suporte para a tomada de decisdo, tendo este
contributo incrementado o desenvolvimento do método ABC (A. Silva, 2020).

Segundo (Themido et al.,, 2000), o sistema ABC é “Uma metodologia que mede o custo e o
desempenho das atividades, dos recursos e dos objetos de custo, alocando os recursos as
atividades e as atividades aos objetos de custo com base no seu uso, e reconhecendo a existéncia
de uma relacao causal entre os indutores de custo e as atividades.”

Apesar de ser um método aplicavel sobretudo a empresas de cariz industrial, os principios em que
assenta sao, igualmente, aplicaveis a outros tipos de organizacdes tal como as de servigos. O
sector dos servicos apresenta-se como um terreno favoravel para a aplicacdo do ABC devido a
elevada percentagem dos custos indiretos que apresenta na sua estrutura de producdao. O ABC,
possibilita as organizacbes aperfeicoar a atribuicdo dos custos indiretos, evitando distor¢Ges
resultantes da sub ou sobreavaliacdo dos custos dos servicos para além de facilitar o controlo dos
causadores dos custos (Nunes, 2012). O sistema ABC revela, deste modo, ndo ser apenas um
sistema de calculo de custos de produgdo, mas, também, um método de controlo de gestao, pois
fornece informacdo contabilistica relevante e precisa para facilitar a tomada de decisdo dos
gestores.

O método ABC insere-se nas novas abordagens de gestdo desenvolvidas nas uUltimas trés décadas,
sendo considerado um sistema de custeio contemporaneo. O foco deste sistema de custeio é a
anadlise das atividades, possibilitando uma melhor afericdo dos recursos consumidos na producado
de um bem ou servico, viabilizando, assim, a identificacdo das atividades que ndo criam valor e
que estas sejam reduzidas ou até suprimidas, eliminando, consequentemente, desperdicios.

As atividades da organiza¢do sdo o ponto fulcral no apuramento de custos. As atividades podem
ser definidas como uma sequéncia de acontecimentos que convertem inputs em outputs através
da utilizagdo de recursos, podendo englobar apenas uma ou vdrias tarefas (N. A. P. Silva, 2013).

O método ABC tem como premissa que os recursos sdo consumidos pelas atividades, as quais, por
sua vez, sdo consumidas pelos objetos de custo. Assim, o sistema de custeio ABC desenvolve-se
em duas etapas: na primeira, os recursos sao imputados as atividades em resultado de relagGes
de causa e efeito entre estes através de cost drivers de recursos. Na segunda fase, os custos
acumulados em cada atividade sdo imputados aos objetos de custo (bens/servigos) conforme a
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utilizacdo que cada bem/servico faca da atividade através de cost drivers de atividades (Borges et
al., 2010).
As duas grandes fases em que se processa o sistema ABC permite distinguir, duas categorias de
cost drivers:

1. Costdrivers de recursos: medida de uso dos recursos pelas atividades identificadas e

2. Cost drivers de atividades: medida do nivel de utilizagdo das atividades pelos objetos de

custo (Borges et al., 2010).

As duas fases em que o sistema ABC se desenvolve permite identificar os resultados obtidos nos
diferentes pontos da cadeia de produgao da organizagdo. A relagdo de causa efeito, assim como a
relacdo de eficacia e eficiéencia com que os recursos sdo consumidos pelas atividades mais
importantes da organizacdo, constitui a andlise estratégica de custos do sistema ABC (Nunes,
2012).
De acordo com Horngren, et al (200) citado por (A. Silva, 2020), o método ABC segue os seguintes
procedimentos:

e |dentificacdo das atividades para os objetos de custo;

e |dentificacdo dos custos diretos das atividades e dos objetos de custos;

e Identificacdo dos custos indiretos relacionados com as atividades;

e Selecdo da base de distribuicdo para imputagdo dos custos indiretos ao produto/servico;

e Definicdo da taxa unitaria do critério de alocacdo adaptado para imputa¢do dos custos

indiretos a atividade;
e Atribuicdo dos custos aos objetos de custo através da soma dos custos diretos e indiretos.

Figura 4- Esquema do método de custeio ABC
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Na primeira etapa, identificam-se os custos diretos e indiretos que estdo relacionados com o
produto/servico. No segundo passo, identificam-se os custos diretos das atividades assim como os
custos diretos atribuidos a cada objeto de custo. No passo seguinte, identificam-se os recursos ou
seja: os custos indiretos que nao estdo afetos diretamente a nenhuma atividade e que, por isso,
necessitam da atribuicdo de um critério de reparticdo de modo a serem afetos as atividades. Na
quarta etapa, selecionam-se os indutores de recursos: os cost drivers dos recursos. Esta fase é a
mais trabalhosa uma vez que se tem de identificar a relacao causa-efeito entre uma determinada
atividade e o consumo de um recurso. Na etapa seguinte, determina-se a taxa de imputagdo ou
seja: o coeficiente de imputacdo de cada recurso. E nesta fase que se procede ao apuramento do
custo por atividade, sendo os recursos afetos as diferentes atividades de acordo com a taxa de
imputacdo e atendendo a que os custos diretos ja se encontram atribuidos as correspondentes
atividades. No ultimo passo, atribui-se o custo das atividades aos objetos de custo com base nos
indutores de atividade: cost drivers de atividade. E, nesta fase, que se obtém o custo de cada um
dos objetos de custeio (Simdes, 2015).

As principais vantagens decorrentes da utilizacdo do ABC sdo enumeradas por Cooper et al citado
por (N. A. P. Silva, 2013):

e Melhoria da informacgdo ao dispor dos gestores;

e Melhoria continua das atividades para reduzir os custos indiretos;

e Facilidade na determinacao dos custos mais relevantes.
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O sistema de custeio ABC difere dos sistemas de apuramento de custos tradicionais em varios
pontos. Em primeiro lugar, o método ABC introduz o conceito de atividade, substituindo o
conceito de secgdo (ou centro de custo) do MSH. O conceito de atividade é considerado como um
avanco conceptual muito relevante uma vez que sdao as atividades que originam custos nas
organizacdes e nao propriamente os produtos e servigos por estas oferecidos.

Outro ponto em que o modelo ABC se distingue dos modelos tradicionais, é a relacdo entre os
custos. Os sistemas tradicionais tém por base tabelas de imputacdo arbitrarias e o sistema ABC
tem por base tabelas de imputacdo causa-efeito (Borges et al., 2010).

No método de custeio ABC todos os custos (industriais e ndo industriais) sdo imputados aos
objetos de custo enquanto que, nos sistemas tradicionais e dada a sua dependéncia as regras e
normas da Contabilidade Financeira, apenas sdo considerados custos de natureza industrial
(todos os outros custos como os custos com a administragdo, custos de distribuicdo e custos de
investigacdo e desenvolvimento sdo remetidos para a conta de exploracdo das organizacdes,
prejudicando a qualidade da informagdo para efeitos de gestao) (Borges et al., 2010).

No ABC, tal como no MSH, os custos da organizacdo sdo divididos em diretos e indiretos. No
entanto, o ABC trata de forma diferente os custos indiretos, partindo do principio de que nem
todos estes custos se encontram relacionados com o volume. Devido ao aumento dos custos
indiretos no custo dos produtos, o ABC permite através dos indutores de custo (de recursos e de
atividades) alocar os custos as atividades e, posteriormente, aos objetos de custo através de
bases que ndo sdo apenas de volume, mas indutores de atividades.

Apesar das suas vantagens e inovagdo face aos métodos de custeio tradicionais, a implementacdo
do sistema de custeio ABC revelou-se dificil em muitas organizagcdes. Em organiza¢Ges com
multiplos bens/servicos e com vdrias atividades, este método foi considerado de utilizacdo
impossivel. A implementacdo do ABC implica a afetacdo de tempo excessivo para a identificacdo
das atividades e esta é uma tarefa ardua uma vez que as atividades sdo transversais a organizagao
e vao além dos limites dos departamentos e a sua delimitacdo nem sempre é objetiva. Por outro
lado, a implementacdo do ABC mostrou-se complexa devido a dificuldade de identificar os cost
drivers mais adequados, assim como em aceder a informacgao para quantificar esses cost drivers.
Outra desvantagem do ABC é que assume que a organizagdo esta a funcionar na sua plena
capacidade o que, na realidade, ndo acontece. Existem tempos ociosos que devem ser
contabilizados, sendo que esse calculo é realizado com recurso a questiondrios e entrevistas aos
colaboradores da organizagdo. Uma critica apontada a este modelo é que se baseia nos referidos
questionarios para averiguar o tempo despendido pelos funcionarios nas diversas tarefas que
desempenham. Tal introduz, involuntariamente, erros no modelo. Isto porque os colaboradores
ndo reportam o tempo gasto em tarefas pessoais resultando numa suposta utilizagdo maxima dos
recursos que contribui para a distor¢cdo da rentabilidade e do apuramento do custo real dos
produtos (Vinhas, 2015).

Por fim, este método implica custos elevados de concecdo e manutencdo. A necessidade de
revisoes periddicas das atividades e dos cost drivers (para garantir a qualidade da informacdo
gerada) exigem muito tempo e um nUmero substancial de profissionais.

Para (Kaplan, Robert S.; Anderson, 2007), a implementacdo do ABC encontrou os seguintes
problemas:
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e O processo de entrevista e levantamento é demorado e dispendioso;

e Os dados para o modelo ABC s3o subjetivos e dificeis de validar;

e Os dados sdo dispendiosos para armazenar, processar e reportar;

e A maioria dos modelos ABC sdo locais e ndo fornecem uma visdo integrada das
oportunidades de rentabilidade a nivel empresarial;

e O modelo ABC nao pode ser facilmente atualizado para se adaptar as circunstancias em
mudanga;

e O modelo estd teoricamente incorreto quando ignora o potencial de capacidade ndo
utilizada.

O Projeto-piloto do ABC nos hospitais do SNS em Portugal

Em 2007, o Ministério da Saude portugués, em parceria com a consultora Deloitte Touche
Tohmatsu Limited, langou um projeto de Sistema de Custeio por Atividades dos Hospitais (SCAH)
em cinco Hospitais Piloto do SNS com o objetivo de implementar um sistema de Activity Based
Costing (ABC) para apuramento dos custos da atividade hospitalar.

A implementacdo deste projeto teve como objetivo tornar os custos mais detalhados e percetiveis
para as partes interveniente, de modo a ficarem mais cientes dos custos efetivos e para que os
precos que pudessem vir a ser calculados, com base nos custos apurados através deste sistema,
fossem mais proximos da realidade da atividade hospitalar.

A implementacdo do ABC foi realizada, primeiramente, no Hospital Nossa Senhora do Rosario
(Barreiro) no inicio de 2000. A partir de 2007, decorreu uma nova vaga de experimentacdo desta
metodologia em 5 hospitais pertencentes ao SNS com vista a apurar a especificidade dos custos
incorridos no tratamento de determinado tipo de patologia como a oncoldgica e as doencas
mentais.

As instituicGes hospitalares piloto da segunda vaga foram: o Hospital Infante D. Pedro — Aveiro, o
Centro Hospitalar de Lisboa Central (Hospital de Santa Marta), o Centro Hospitalar do Baixo
Alentejo, o Hospital Geral de Santo Antdnio e o Hospital do Barlavento Algarvio (Costa, Carlos;
Santana, Rui; Lopes, Silvia; Barriga, 2008).

O projeto revelou dificuldades na comparabilidade da informacéao disponivel (informacdo de anos
diferentes), fragilidades metodoldgicas no apuramento dos objetos de custo e falta de
normalizacdo e clarificagdo de conceitos (Lourengo, 2011). O projeto SCAH acabou por ser
suspenso, a nivel nacional, pela ACSS.

Figura 5- Sistema ABC desenvolvido para os hospitais do SNS (SCAH)
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Fonte: (Lourengo, 2011)

Apesar do projeto ndo ter tido continuidade, (Borges et al., 2010) afirmam que o sistema de
custeio ABC apresenta diversas vantagens para o conhecimento dos custos da atividade
hospitalar.

Para os autores, o sistema de custeio ABC permite que o hospital conheca os custos em que
incorre ao prestar cuidados de saude, identificando os custos por atividade assim como as areas
em que o hospital poderd desenvolver uma melhoria da prestacdo de cuidados, reorganizando
praticas. Permite ainda uma reorganizagao da prépria contabilidade dos hospitais, possibilitando
um maior conhecimento da contabilidade. Por fim, este sistema de custeio fornece aos hospitais
informacdo quanto ao custo da producdo a contratar com a entidade financiadora possibilitando
uma maior convergéncia para a eficiéncia.

No entanto, os autores também reconhecem os desafios e dificuldades encontrados no processo
de implementacgao do sistema ABC, nomeadamente:

e Dificuldade na identificacdo das atividades que contribuem de forma relevante para cada
objeto de custo, sob pena de se elencarem atividades que tenham um custo irrisério;

e Dificuldade na definicdo dos drivers de recursos e de atividades por insuficiéncia de
informacdo e ma qualidade dos registos, ou mesmo pela sua inexisténcia;

e A definicdo das atividades no projeto SCAH foi realizada através de entrevistas aos
responsaveis de cada servico e através de analise das atividades. Esta fase provocou
algum melindre ao pessoal entrevistado na medida em que foi entendido como uma
avaliacdo, tendo-se tornado dificil obter dados sobre os custos de ineficiéncia.

Em setembro de 2015, foi aprovado o Sistema de Normalizacdo Contabilistica para as
AdministracGes Publicas (SNC-AP). O SNC-AP visou aproximar o POCM do SNC empresarial e das
International Public Sector Accounting Standards (IPSAS) emitidas pelo International Public Sector
Accounting Standards Board (IPSASB).

A Norma de Contabilidade Publica (NCP) 27 estabelece os critérios de afetacdo e imputagdo dos
custos indiretos, propondo o sistema de custeio ABC no seu ponto 5.1, para “imputacdo dos
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custos indiretos as atividades desenvolvidas para satisfazer as necessidades dos
cidaddos/clientes”, reconhecendo no seu ponto 21 que “O crescente aumento dos gastos
indiretos nos servigos, especialmente pelo aumento de complexidade das atividades ou servicos
envolvidos, conduziram a necessidade de aperfeicoar a forma de imputacdo desses gastos,
revelando -se o sistema ABC mais adequado para a realidade das entidades publicas cujos
servicos estdo focados nos cidaddos/utentes e nas suas necessidades (Comissdo de Normalizagdo
Contabilistica, 2017).

A NCP 27 esclarece as razdes da escolha do método de custeio ABC:

e Orienta a atencdo dos dirigentes e gestores publicos para a gestdo das atividades,
principalmente para aquelas que acrescentam valor ao cidaddo/utente, facilitando a
realizacdo de objetivos e a melhoria da sua produtividade;

e Contribui para a melhoria continuada do desempenho da entidade pois facilita a fixacao
de objetivos no sentido de: (i) Eliminar desperdicios através da eliminacdo das atividades
gue ndo acrescentam valor; (ii) Melhorar a tomada de decisdo, identificando as causas do
consumo de recursos; (iii) Melhorar a andlise das despesas de estrutura; (iv) Orientar a
atencdo da gestdo para as atividades que geram custos; (v) Realizar benchmarking com
outras entidades do mesmo setor de atividade, comparando os custos unitarios dos
indutores de custo, permitindo uma analise comparativa com as melhores praticas.

A nivel nacional, o sistema de custeio MSH é o Unico reconhecido legalmente (pelo PCAH). Alguns
hospitais desenvolvem e implementam, internamente, outros métodos de custeio (através dos
seus Business Intelligence) com o objetivo de melhorar a sua informacdo de custos e apoiar as
suas decisoes.

A NC27 apenas propde a utilizacdo do método de custeio ABC para os hospitais apurarem os seus
custos sem identificar procedimentos de aplicagdo ou nomea-lo como método alternativo ao MSH
em vigor. H& um “siléncio” do Ministério da Saude relativamente a aplicacdo do ABC muito
embora a sua referéncia seja feita como método de custeio.
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O Sistema de custeio Time-Driven Activity-Based-Costing

O modelo de custeio ABC ndo teve a implementacdo que era esperada. Poucas empresas
adotaram este modelo e as que o implementaram desistiram devido aos elevados custos de
criacdo, revisdo e atualizacdo. Outra razdo para a reduzida aposta no ABC foi a dificuldade e
complexidade na identificacdo dos cost drivers das varias atividades que compunham as
operagbes das empresas, sendo que a tecnologia de informagdo se mostrou limitada para esse
fim (Dalmacio et al., 2007).

Kaplan e Anderson reconheceram a complexidade do modelo original, nomeadamente a recolha,
gestdo, processamento e divulgacdo de dados numa empresa com muitos funcionarios,
departamentos, processos, atividades e varios produtos/servicos e/ou clientes. Além disso os
autores assumiram que os cost drivers do modelo original eram calculados assumindo que a
empresa estaria a trabalhar a uma capacidade de 100%; isto é: que os recursos estariam todos a
ser utilizados. Tal traduziu-se no facto de que as taxas dos cost drivers de custos (estimadas)
utilizadas eram muito mais elevadas do que a utilizagdo real (Kaplan & Anderson, 2004).

A partir destas constata¢Ges, Kaplan e Anderson reanalisaram as premissas originais do modelo e
apresentaram uma solucdo para os problemas identificados, propondo um novo modelo para o
apuramento de custos sem, no entanto, abandonar o conceito inicial: o Time Driven Activity
Based-Costing (TDABC).

Apesar do termo TDABC ter surgido pela primeira vez em 2004, a ideia teve realmente origem em
1997. Por um lado, Steven R. Anderson e a sua empresa (a Acorn Systems) comegaram a
aperfeicoar o uso de equagdes de tempo e de estimativas de tempo médio. Estas equa¢Ges eram
alimentadas com informacgdes recolhidas a partir de um sistema de Planeamento de Recursos
Empresariais (ERP - Enterprise Resource Planning). Por outro lado, e, quase simultaneamente,
Robert S. Kaplan comecou a pensar em capacidade e tempo como conceitos melhorados para o
modelo ABC. Por exemplo, Kaplan prop6s a ideia de que todo o sistema de custos poderia ser
construido com base em dois parametros: 1) a taxa de custo da capacidade de fornecimento e 2)
a capacidade utilizada por cada transacdo. Em 2001, Kaplan juntou-se a Acorn Systems para
colaborar com Anderson e melhorar a sua abordagem. Surgiu, em varias discussdes, a ideia de
integrar as equacgdes de tempo de processo de Anderson com a visdo de Kaplan de planeamento
da capacidade (Kaplan, Robert S.; Anderson, 2007).

Finalmente, em 2004, Kaplan e Anderson introduziram o TDABC, procurando atenuar as lacunas
do ABC (Siguenza-Guzman et al., 2013).
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Figura 6- Modelo TDABC
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Fonte: Adaptado de (Everaert et al., 2008)

O TDABC é um método de custeio pratico que permite as organizacGes determinar os seus custos,
melhorar os seus processos, possibilitando simultaneamente uma melhor gestdo de custos.
E um sistema mais simples, mais acessivel e menos dispendioso que o sistema ABC. e, segundo 0s
seus autores, uma metodologia transparente, escalonavel, facil de implementar e de atualizar.
O modelo TDABC pode ser atualizado a qualquer momento. Sempre que os gestores tomam
conhecimento de uma mudanca significativa nos custos dos recursos fornecidos ou de alteragdes
Nos recursos necessarios para a atividade, ou ainda de uma mudanca significativa e permanente
na eficiéncia com que uma atividade é realizada, atualizam as estimativas das taxas de custo e o
modelo é atualizado para incorporar essas altera¢des (Kaplan & Anderson, 2004). Para além disso,
o TDABC evidencia a capacidade fornecida versus a capacidade utilizada dos recursos.
Este modelo simplifica o processo de custeio uma vez que utiliza equag¢des de tempo para atribuir
os custos dos recursos diretamente aos objetos de custo, eliminando a atribuicdo de custos de
recursos as atividades e depois aos produtos, como se realiza no ABC.
Para atribuir os custos dos recursos aos objetos de custo, este método apenas implica a
estimacgdo de dois parametros:

1. O custo da capacidade fornecida por unidade de tempo e

2. O tempo necessario para a execucao de cada tarefa.
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O primeiro parametro a estimar refere-se a Taxa de custo da capacidade fornecida, a qual se
expressa da seguinte forma:

Equacdo 1 — Taxa de custo da capacidade fornecida

Custo total da capacidade fomecida

Taxa de Custo de Capacidade fornecida= - - -
Capacidade pratica fomecida dos recursos
CCR
Fonte: (Kaplan, Robert S.; Anderson, 2007)

Para estimar o custo da capacidade fornecida por unidade de tempo deve-se, antes de mais,
identificar os processos e os grupos de recursos dentro de cada departamento associados a esse
processo. Seguidamente, deve-se identificar todos os custos associados a atividade (custo da
capacidade fornecida) e a capacidade pratica dos recursos.
O numerador da CCR inclui custos com o pessoal, equipamento, tecnologia e espago e o
denominador, a capacidade pratica fornecida dos recursos. Esta consiste no tempo em que os
recursos trabalham para os processos ou seja: a capacidade tedrica subtraida do tempo que os
recursos nao estao disponiveis para trabalhar por pausas, férias, formagdes e outros periodos de
inatividade.
A capacidade pratica é definida como a quantidade de tempo que os funcionarios trabalham sem
tempo ocioso (Kaplan, Robert S.; Anderson, 2007). Ha duas formas de obter a capacidade pratica:
1. Percentagem da capacidade tedrica: assumindo que a capacidade pratica é
aproximadamente de 80% da capacidade tedrica, para pessoas (devido a pausas, chegada
e partida, formacdo e reunides), e cerca de 85% da capacidade tedrica para maquinas
(devido a manutencgdo, reparacdo e marcacao de horarios) ou
2. Calculando os valores reais ajustados para a empresa.

Para obter o segundo parametro; isto é: a estimativa das unidades de tempo necessarias para
executar um processo, uma atividade ou um servigo, recorre-se a observagdo direta ou os
gestores podem estimar, diretamente, a capacidade pratica dos recursos como uma percentagem
do valor tedrico, considerando, desta forma, os recursos efetivamente utilizados.

Os autores argumentam que, neste sistema de custeio, a precisdo nao é critica, que uma precisdo
grosseira é suficiente, porque as imprecisGes grosseiras serdao reveladas ou em excedentes
inesperados ou em escassez de recursos comprometidos (Kaplan & Anderson, 2004).

As estimativas das unidades de tempo necessdrias para executar um processo, passam pela
elaboracdo de equagdes de tempo, as quais, segundo Kaplan e Anderson, permitem incorporar a
complexidade de operagdes existente nas organiza¢des. O TDABC assume que a mesma atividade
possa ter um tempo de realizacdo diferente, permitindo que as estimativas de tempo divirjam
atendendo as caracteristicas de cada atividade (Kaplan, Robert S.; Anderson, 2007).

Estas equacgGes incluem a atividade basica e todas modificacdes mais importantes da mesma.
Desta forma, estima-se o tempo da atividade basica somando ou subtraindo o tempo dessas
variacOes através da introdugdo de varidveis. Quando uma atividade se altera, bastara alterar as
variaveis, atualizando o modelo TDABC.
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Matematicamente, o modelo é representado da seguinte forma:
Equacdo 2- Custo do evento K da atividade J

J=tj,k=Ci
Com:
tjk - Tempo consumido pelo evento k na atividade J (atividade basica ou principal)

Ci - o custo por unidade de tempo (minuto) do recurso i
Fonte: (Bruggeman, Werner; Everaert, Patricia; Anderson, Steven R. Anderson; Levant, 2005)

Ao utilizar equacGes de tempo, o tempo consumido por uma atividade (tj, k) pode ser expresso em
funcdo de diferentes caracteristicas: os chamados drivers de tempo. Os drivers de tempo sdo uma
parte essencial nas equagdes de tempo. Eles sdo as caracteristicas que determinam o tempo
necessario para a realizacdo de uma atividade, presumindo que a duragdo de uma atividade nao é
constante, mas uma funcdo do tempo consumido pelos k possiveis eventos de uma atividade e as
suas caracteristicas especificas (Siguenza-Guzman et al., 2013).

As equacbes de tempo podem conter trés tipos de varidveis: varidveis continuas, variaveis
discretas e varidveis dummy. As varidveis continuas e as varidveis discretas representam
atividades padrdo. Contudo, existem certas atividades que podem influenciar a férmula e que sdo
denotadas por varidveis dummy, as quais assumem o valor 0 ou 1 quando a atividade opcional é
realizada ou ndo. Exemplo de varidaveis dummy na area da saude: o tipo de turno (de manha ou de
noite), etc. A incorporagdo destas variaveis, no modelo, simplifica a formulagdo das equacgdes.

A seguinte equacao geral de tempo descreve o tempo necessario para um evento k da atividade j,
com p possiveis drivers de tempo X.

Equacdo 3- Equacdo de tempo

tj,k = BO+L1*X1+ B2+X24+ B3 +xX3+......... + Bp *Xp
Com:
t;x — tempo consumido pelo evento k da atividade J (atividade basica ou principal)
Bo - Tempo consumido na atividade J, independente do evento k. BO representa o tempo
constante, independentemente das caracteristicas da atividade
B1,.2,3...p — tempo consumido por cada unidade do indutor 1,2, 3....,p
X1,23..p —nUmero de ocorréncias do indutor 1,2,3....P

P — Numero de indutores que influenciam o tempo de execugdo da atividade J
Fonte: (Bruggeman, Werner; et al, 2005)

O custo do objeto de custo resulta da multiplicagcdo da taxa de custo de capacidade (CCR) e o
tempo estimado através das equacGes de tempo (Bruggeman, Werner; et al, 2005)
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Equacdo 4- Custo Total

n m t
Custo total do obieto de custo= Z z z
k

i=1j=1
Com:
tjx — Tempo consumido pelo evento k da atividade J
Ci — Custo por unidade de tempo por unidade do recurso i
n- Numero de recursos
m- NUmero de atividades

t- Nimero de eventos da atividade k
Fonte: (Bruggeman, Werner; et al, 2005)

Esquematicamente:

Figura 7- Modelo Time-Driven Activity-Based Costing

Estimativa de
tempo das
atividades

Cdlculo da taxa
de capacidade
fornecida

Identificagdo
dos recursos

Fonte: Adaptado de (Santos, 2018)

O TDABC constitui uma abordagem de custos baseado nas atividades, sendo que, agora, o
conceito de atividade é o somatério do tempo necessario para realizar as atividades padrdo e as
atividades opcionais, tendo em consideracdo determinadas caracteristicas que podem influenciar
a presenca de variaveis na equac¢do do tempo.

Uma das novidades introduzidas pelo TDABC, foi substituir os cost drivers (indutores de custo)
gue quantificavam o nimero de vezes que uma atividade era executada, no sistema ABC por cost
drivers de duracdo, que estimam o tempo necessdrio para concluir uma tarefa (Kaplan &
Anderson, 2004). Estes indutores ddao mais flexibilidade ao sistema na medida em que o tempo
estimado esta relacionado com as caracteristicas de cada tarefa, que podem até ser do mesmo
tipo, mas ter caracteristicas e tempos de execucdo dispares (Santos, 2018).

Embora o ABC tenha a capacidade de utilizar o tempo como motor de custos, nesta nova versao
do ABC, o tempo desempenha um papel diferente na atribuicdo dos custos das atividades aos
objetos de custo. Para cada atividade, as equac¢des de custos sdo calculadas com base no tempo
necessario para realizar uma determinada atividade.

Para Kaplan e Anderson, a grande diferenca na utilizacao dos indutores de tempo no TDABC e no
ABC, é o facto de o TDABC ndo necessitar da primeira fase de distribuicdo dos custos por
atividades, a qual é responsavel por uma parte significativa das dificuldades e inflexibilidade no
ABC convencional. Em vez disso, os custos dos recursos sdao primeiro estimados e, depois, o
tempo utilizado, em cada atividade, é usado para atribuir os custos aos produtos. Esta
metodologia segue uma abordagem bottom-up em que o custo obtido por atividade, recurso ou
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objeto é calculado através da soma do custo individual de todas as tarefas necessarias para a sua

elaboracdo (Kaplan, Robert S.; Anderson, 2007).

Na opinido de (Kaplan, Robert S.; Anderson, 2007), o TDABC pode ser aplicado em qualquer tipo

de organizacdo independentemente da sua dimensao. No entanto, algumas organiza¢des poderao

colher mais beneficios do que outras:

Normalizagao dos processos: quanto mais repetitivas forem as tarefas, mais simples e
facil se torna formular equagdes de tempo;

Custos indiretos elevados: o crescimento dos custos indiretos deve ser analisado,
especialmente quando as empresas produzem varios bens ou servicos;

Acessibilidade de informacgdo: este é um fator critico dado que a implementacdo do
TDABC requer dados transacionais. A auséncia desses dados pode tornar a
implementacdo do sistema demasiado dispendiosa, pois implicara gerar a priori estes
dados.

No seu artigo de 2007, Time Driven Activity Based-Costing — A simpler and more powerful path to

higher profits, Kaplan e Anderson enumeram as vantagens da abordagem TABC:

Mais facil e mais rapido de construir um modelo preciso;

Integra-se bem com os dados agora disponiveis dos sistemas ERP e de gestdo de rela¢des
com clientes (isto torna o sistema mais dindmico e menos intensivo em termos de
pessoas);

Impulsiona os custos para transagdes e encomendas utilizando caracteristicas especificas
de encomendas, processos, fornecedores e clientes especificos;

Pode ser executado mensalmente para captar a economia das operagdes mais recentes;
Proporciona visibilidade a eficiéncia dos processos e a utilizagdo da capacidade;

E facilmente expansivel a modelos empresariais através de software de aplicacdo e
tecnologias de bases de dados;

Permite a manutencgado rapida e barata do modelo;

Fornece informagdo granular para ajudar os utilizadores a identificar a raiz dos
problemas;

Pode ser utilizado em qualquer industria ou empresa complexas em clientes, produtos,
canais, segmentos e processos e grandes quantidades de pessoas e despesas de capital.

Contudo, a implementacdo deste método também encontra algumas obje¢des. No seu artigo A

literature review of Time-Driven Activity-Based Costing (Siguenza-Guzman et al., 2013) identificam

algumas opinides desfavoraveis a implementacdo do TDABC, tais como:

Erro de medigao: Embora Kaplan, e Anderson afirmem que os dados de consumo de
tempo podem ser estimados ou observados diretamente, segundo o estudo efetuado,
essa estimativa ainda requer uma série de entrevistas com os funcionarios, que pode nao
ser tdo exata como os autores do modelo proclamam;

Dados. O TDABC depende de dados robustos e fidveis para fornecer um nivel de precisdao
aceitavel. Se os dados provém de software automatizado e sdo regularmente atualizados,
entdo os resultados serdo provavelmente exatos. No entanto, se a informagdo estiver
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desatualizada ou se se basear em estimativas, a informacdo pode incluir erros
substanciais. No seu estudo, os autores encontraram opinides que se opunham a exatiddo
dos resultados do processo de cdlculo de custos devido ao pressuposto de que a
capacidade pratica pode ser calculada como uma percentagem da capacidade tedrica;

e Dedicado a atividades homogéneas e repetitivas: o TDABC é um modelo limitado a
rotinas e atividades pré-determinadas, sendo apenas util para processos padrdo como
alguns processos de produgdo e atividades de consultoria padronizadas, centros de
chamadas, hospitais, etc. O TDABC tende a ser mais preciso, quando a diversidade do
trabalho produtivo é baixa e o nivel de capacidade ndo utilizada é elevado. Inversamente,
quando a diversidade do trabalho produtivo é elevada, o ABC é a melhor opgdo,
especialmente em niveis mais baixos de capacidade ndo utilizada.

O Sistema de Custeio TDABC aplicado a Saude

O modelo TDABC foi adaptado a varias areas de negdcio, tendo a Saude sido uma delas.(Porter &
Kaplan, 2011) defendem que é possivel resolver a questdo do desconhecimento de custos no
setor da saude, sendo apenas necessario, para tal, uma nova forma de medir os custos com
precisdo e compara-los com os resultados. Ainda, segundo os autores, esta abordagem torna os
pacientes e as suas condi¢des - ndo unidades departamentais, procedimentos, ou servicos — a
unidade fundamental de andlise para medir custos e resultados.

Os autores reconhecem que a medicdo precisa dos custos em cuidados de saude é um desafio
devido a complexidade da prépria prestacdo de cuidados de saude que envolve varios e
diferentes tipos de recursos - pessoal, equipamento, espaco e fornecimentos - cada um com
capacidades e custos distintos. Estes recursos sdo utilizados em processos que comegam com o
primeiro contacto do paciente com a organizacdo e continuam através de um conjunto de
consultas clinicas, tratamentos e processos administrativos até que os cuidados de saude do
paciente estejam concluidos.

Por outro lado, essa complexidade de prestacdo de cuidados de saude é potenciada pela forma
fragmentada como os cuidados de saldde sdo, hoje em dia, prestados. O doente tem de se
deslocar a diferentes unidades de salde durante o seu pathway de cuidados, dentro das unidades
hospitalares é muitas vezes atendido por varios servicos que sdo independentes, entre si, e
frequentemente doentes com a mesma condic3o clinica® tém caminhos diferentes através do
sistema, fruto de diferentes praticas médicas.

O Time-Driven Activity-Based Costing propde um modo diferente de medir os custos de cuidados.
Assim, os autores determinam que, para uma condi¢do clinica em particular, primeiramente, se
deve identificar os processos clinicos e administrativos a que o paciente se submete. Depois, os
custos ao nivel do doente sdo calculados através da identificacdo dos recursos efetivamente

3 Uma condigdo clinica € um conjunto inter-relacionado de circunstancias do paciente que sdo melhor abordadas de
forma coordenada e que devem ser amplamente desafiadas para incluir complicagdes e comorbilidades comuns (Porter
& Kaplan, 2011).
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utilizados e os custos reais incorridos pela unidade na prestacdo do cuidado ou em qualquer
interacao com o doente.

Pressupondo que existe informacdo documental de suporte, é possivel estimar os dois
parametros necessarios para implementar o TDABC: o custo de cada um dos recursos utilizados
no processo e a quantidade de tempo que o paciente utiliza de cada recurso.

Em 2011, Kaplan e Anderson publicaram os sete passos para implementar o TDABC no sector da
Saude. A partir de entdo, este método de custeio passou a ser utilizado, demonstrando a sua
importancia nesta area (Porter & Kaplan, 2011).

Figura 8- Processo de 7 passos para estimar os custos totais no ciclo de cuidados do utente

1

sSelecionar a condigdo médica
Passo 1

Paven) *Definir a cadeia de valor de cuidados de satde (Care Delivery Value Chain— CDVC)
asso

i eDesenvolver o mapeamento dos processos de cada atividade da CDVC
asso

*Obter a estimativa dos tempos de cada processo

P *Estimar o custo dos recursos afetos aos cuidados do utente ]
550

eEstimar a capacidade prética de cada recurso fornecido e calcular a taxa de custo de
capacidade

e(Calcular os custos totais do ciclo completo de cuidados do utente

Fonte: Adaptado de (Porter & Kaplan, 2011)

Para (Porter & Kaplan, 2011), este modelo é a ponte que saneia a divisdo histdrica entre gestores
e equipas clinicas, que tem levado a tensdes e impasses sobre as etapas de reducgdo de custos. O
TDABC constréi uma plataforma de informagdo comum que desencadeia a inovagao com base
numa compreensdo partilhada dos processos reais de cuidados.
Os autores enumeram as vantagens que podem ser obtidas do modelo TDABC em contexto de
saude:
e Eliminar varia¢coes desnecessarias de processos e processos que nao acrescentam valor
— O TDABC capacita os gestores com informagdo sobre como padronizar os cuidados e
processos de tratamento de forma a reduzir os custos da variabilidade e limitar a
utilizacdo de abordagens e materiais que ndao demonstram conduzir a melhores
resultados;
e Melhorar a utilizagdo da capacidade dos recursos - A abordagem TDABC identifica
quanto da capacidade de cada recurso é realmente utilizada para executar processos e
para tratar pacientes versus quanta ndo é utilizada. Os gestores podem identificar,
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claramente, a quantidade e o custo da capacidade dos recursos nao utilizados a nivel de
médicos, enfermeiros, técnicos, pecas de equipamento ou unidades organizacionais. Os
dados sobre a utilizacdo dos recursos também revelam onde deve ocorrer o aumento de
certos recursos, para facilitar os processos de estrangulamento, permitindo cuidados mais
atempados e servir mais pacientes com menos despesas;

Os gestores também conseguem identificar dreas onde existe uma capacidade substancial
e dispendiosa nao utilizada e as causas dessa situa¢do. Por exemplo, pode existir uma
subutilizacdo dispendiosa de espaco, de equipamento e de pessoal por md coordenagao e
atrasos quando um paciente transita de especialidade ou de servico;

Prestar os processos certos nos locais certos - Muitos servicos, hoje em dia, sdo
prestados em instalagdes com recursos excessivos ou em instalacées concebidas para o
paciente mais complexo e ndo para o paciente tipico. Ao medir com precisdo o custo da
prestacdo dos mesmos servigcos, em diferentes instalagdes, em vez de utilizar nimeros
baseados em custos médios e alocac¢des incorretas de despesas gerais, 0s prestadores sdo
capazes de identificar oportunidades de executar servicos especificos em locais com
recursos adequados e com custos mais baixos;

Fazer corresponder as competéncias clinicas ao processo — Com o TDABC, a utilizacdo de
recursos também pode ser melhorada. Para tal os processos realizados por médicos e
outros profissionais qualificados devem ser analisados de forma a concluir se requerem o
seu nivel de especializacdo e formacdo. Os mapas de processos desenvolvidos para o
TDABC revelam, muitas vezes, oportunidades para profissionais de saude com as
competéncias adequadas, mas de custo mais baixo, executarem alguns dos processos
executados por médicos sem afetar negativamente os resultados. Tais substituicdes
permitiriam aos médicos e enfermeiros se concentrarem nas suas tarefas que sao,
caracteristicamente, de maior valor acrescentado;

Acelerar o tempo de ciclo - Os prestadores de cuidados de salde tém multiplas
oportunidades de reduzir os tempos do ciclo de cuidados dos pacientes, o que permitiria,
por sua vez, reduzir a procura de capacidade de recursos, melhorar os resultados, reduzir
o risco de complicagdes e minimizar a progressio da doenca. A medida que os
prestadores melhoram os seus fluxos de processo e reduzem a redundancia, os seus
pacientes deixardo de ter de ser tdo "pacientes" ao receberem um ciclo completo de
cuidados;

Otimizar ao longo de todo o ciclo de cuidados - Atualmente, os prestadores de cuidados
de salde estdo tipicamente organizados em torno de especialidades e servicos o que
complica a coordenacdo, interrompe o fluxo integrado e continuo de pacientes de um
processo para o outro e leva a duplicacdo de muitos processos. No processo tipico de
prestacdo de cuidados, por exemplo, os doentes sdo consultados por multiplos
profissionais clinicos e passam por uma série de procedimentos desagregados de
admissdo, consulta médica, e diagndstico para cada um deles. Isto desperdica recursos e
cria atrasos. O modelo TDABC torna visiveis os elevados custos destes processos
administrativos e clinicos redundantes, motivando os profissionais dos diferentes
departamentos a trabalhar em conjunto para integrar os cuidados de saude. Eliminar
processos administrativos e clinicos desnecessarios representa uma das maiores
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oportunidades de reducao de custos. Com uma visdao completa do tempo e dos recursos
envolvidos, os prestadores podem otimizar todo o ciclo de cuidados, e ndo apenas as
partes. Os profissionais de salde podem transferir mais do seu tempo e recursos para a
frente do ciclo de cuidados, para atividades como a educacdo dos pacientes (literacia em
Saude) e as consultas das equipas clinicas, reduzindo a probabilidade de os pacientes
terem complica¢Ges e readmissGes muito mais dispendiosas, mais tarde no ciclo.

Em 2010, um grupo da Harvard Business School langou a ideia de explorar a viabilidade e os
potenciais beneficios de aplicar o TDABC em organizagbes de saude. As instituicdes-piloto dos
projetos TDABC foram a Schén Klinik, um hospital privado na Alemanha especializado na area de
ortopedia, o Boston Children’s Hospital nos Estados Unidos da América (EUA), um hospital
pediatrico privado, o MD Anderson Cancer Center, um Centro Oncoldgico publico, nos EUA e o
Brigham and Women’s Hospital, um hospital geral privado, também situado nos EUA. (Kaplan et
al., 2014).

Seguem-se alguns exemplos de aplicacdo do TDABC:

Em 2013, o Hospital Pediatrico de Boston implementou o TDABC para apurar os gastos de todo o
ciclo de cuidados de trés condi¢Bes clinicas na drea da cirurgia plastica. Foram calculados e
comparados os custos e margens dos trés procedimentos em dois sectores diferentes, utilizando
o sistema de custos existente no hospital e o TDABC. Conclui-se que, com a aplicacdo do TDABC,
era possivel melhorar os custos, podendo desse modo negociar de forma eficiente e eficaz um
reembolso recorrendo ao Bundled Payments (Kaplan, Robert S., Mary L. Witkowski, 2013).

No ano seguinte, o grupo hospitalar alemao Schén Klinik langou um projeto-piloto com o objetivo
de utilizar o TDABC para medir o custo da substituicdo total do joelho. Durante o projeto-piloto, a
equipa descobriu que o sistema de custos existente afetava os custos de apoio ao departamento
em grande parte devido a duracdo da estadia do doente e ndo pela utilizagdo que este fazia dos
recursos de apoio. Uma vez que os pacientes que realizavam a substituicdo total do joelho
gastavam 75% da sua estadia nas instala¢Oes de reabilitacdo, era atribuido a essa drea cerca de
75% dos custos do departamento de apoio. Através da analise do TDABC, demonstrou-se que a
procura de muitos servicos de apoio era muito maior durante os dias que o doente estava
internado nos cuidados intensivos do que durante os dias de reabilitagdo. Com os custos de apoio
devidamente atribuidos, a unidade de reabilitacdo mostrou uma rentabilidade melhorada e uma
expansao da sua capacidade de reabilitacdo

Este projeto possibilitou a Schén Klinik direcionar o seu foco mais intensamente para a reducgdo
dos custos de apoio incorridos durante o internamento nos cuidados intensivos e apostar no
departamento de reabilitacdo dos pacientes, reduzindo, drasticamente, a duragao das estadias
pos-cirurgicas, revelando-se esta pratica a maior fonte de lucro da clinica. O projeto permitiu,
também, aos profissionais - médicos, enfermeiros, e administradores - melhorarem o valor dos
cuidados prestados e possibilitou a realizagdo de benchmarking entre as diferentes clinicas do
grupo para identificar as melhores praticas que podiam ser partilhadas.

No ano de 2016, registou-se um aumento significativo de estudos sobre o TDABC (Schutzer et al.,
2016), propuseram aferir qual a modalidade de radioterapia mamadria que comportava mais
custos: a radioterapia mamdria integral (WBRT) ou a radiagdo mamaria parcial acelerada (APBI)
com braquiterapia a base de baldo, utilizando o TDABC. Através daquele método de custeio foi
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possivel concluir que o APBI custava mais 30% do que o WBRT e que essa diferenca se devia
sobretudo a discrepancias no custo dos materiais e do pessoal e, em particular, ao grau de
envolvimento do médico assistente.

No mesmo ano, um Hospital universitario de Londres utilizou o TDABC para analisar os custos da
cirurgia de substituicdo total do joelho. Determinou-se que os principais fatores de custo eram os
consumiveis do bloco operatdrio, os custos com o pessoal do bloco operatério, os custos globais
da ala operatéria e os custos indiretos do hospital. Para reduzir os custos incorridos com a
cirurgia, foram propostas abordagens como a obtenc¢do de descontos na compra dos implantes, a
reducdo do internamento do doente através da ado¢do de um programa de recuperagdo,
controlo das despesas gerais da organizacdo e utilizacdo de centros de tratamento ortopédico
eletivos.

Em 2019, (Kaplan, Robert S., Mary L. Witkowski, 2013) utilizaram o TDABC no departamento de
oftalmologia de um hospital estatal na Turquia. Com este estudo, os autores pretenderam
calcular o custo dos tratamentos cirurgicos com anestesia local, a angiografia fluoresceinica de
fundo (AFF) e os tratamentos com laser (fotocoagulacdo com laser Argon, Nd:YAG laser
capsulotomia sinequiotomia, eletrdlise (via laser Argon) aplicada em distiquiase), por paciente
utilizando o método TDABC

A aplicacdo do TDABC foi realizada de acordo com as etapas recomendadas por Kaplan e
Anderson, sendo que, apenas foi considerado, no estudo, o departamento de oftalmologia e os
procedimentos cirdrgicos sem anestesia geral. O método TDABC permitiu identificar as atividades
que representavam valor acrescentado, eliminando as que ndo acrescentavam, possibilitando,
deste modo, otimizar a duracado do ciclo de tratamento dos doentes, melhorar o fluxo de trabalho
e capacitar a gestdo hospitalar de tornar as atividades mais eficientes, resultando num aumento
da rentabilidade.

Em 2020 (Mericli et al., 2020) realizaram um estudo aplicando o TDABC, para perceber em que
medida os beneficios dos programas de recuperagdao melhorada apds cirurgia (ERAS) na
reconstrucao microvascular da mama, superavam os custos. Os autores colocaram a hipotese que
uma via ERAS para a reconstru¢do microvascular da mama seria rentavel em relacdo ao padrao de
cuidados. Os autores concluiram que, apesar do aumento dos medicamentos e custos de pessoal
atribuidos ao ERAS, este era globalmente menos dispendioso e apresentava melhores resultados
em comparacdo com o padrdo de cuidados. O calculo de custos através do TDABC forneceu
estimativas granulares e Uteis nas iniciativas de melhoria da qualidade.

Em Portugal o modelo TDABC ainda se encontra em desenvolvimento no que respeita ao setor da
Saude. Sendo que mais recentemente a evolucdo do modelo se encontra associado ao conceito
de Value-Based Health Care.

Em 2012 (Martins, 2012) realizou um estudo para apurar o custo por utente nos Cuidados de
Saude Primarios (CSP), aplicando o método TDABC. A autora apurou o custo total de cada utente
2.980.745,10€, o numero médio de consultas por utente inscrito, o custo médio por utente e o
custo médio de cada utente por género. Foram também apuradas as rubricas com mais peso no
custo total por utente: os medicamentos (40,32%), o custo com pessoal médico (22,87%) e os
MCDT (17,18%).
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No ano seguinte (Ferreira, 2013), realizou um projeto que teve como objetivo a aplicacdo do
TDABC, no Hospital da Trindade, para apurar, se o reembolso feito pelas entidades
convencionadas com a instituicdo, remunerava os custos dos atos cirdrgicos mais praticados na
organizacdo. Segundo o autor, o elevado nimero de atos cirdrgicos e a sua diversidade tornavam
complexa a aplicacdo de outra metodologia que ndo fosse o TDABC na organizacdo hospitalar. O
estudo concluiu que através da aplicacdo do TDABC foi possivel apurar que os custos dos atos
cirargicos eram superiores aos valores pagos pelas companhias de seguros. Os resultados do
estudo possibilitaram a administracdao de renegociar o valor pago nas convencdes, proceder a
uma reestruturagdo dos recursos humanos e investir em tecnologia para aumentar o
desempenho dos recursos envolvidos, resultando em produtividade e agilidade, bem como numa
significativa reducdo de custos.

Em 2014 (Ribeiro, 2014) realizou um estudo de caso com o objetivo de determinar o custo de um
dia de internamento numa unidade de cuidados continuados, para trés tipologias de doente de
acordo com o seu grau de dependéncia, com base nos custos reais da atividade, utilizando o
TDABC. A autora concluiu que o custo real de um dia de internamento de um doente
moderadamente dependente e totalmente dependente é superior ao preco protocolado com a
Rede Nacional de Cuidados Continuados (RNCC).

No ano de 2017 (Lopes, 2017) desenvolveu um projeto com vista a encontrar um método
diferente de medir os custos de tratamentos no Hospital da Prelada, com o objetivo de obter
custos por cada doente tratado. A autora centrou-se num ato cirdrgico da especialidade de
ortopedia e criou um modelo com base no TDABC que possibilitou a administragdo do hospital de
conhecer os custos de cada subactividade do ciclo de cuidados, favorecendo a interpretacao de
ineficiéncias e a identificacdo de oportunidades de melhoria.

Em 2018 (Santos, 2018) desenvolveu um projeto de aplicagdo do TDABC na Unidade de Cuidados
Continuados Integrados (UCCI) da Batalha, com o objetivo de apurar o custo das condicbes
clinicas ai existentes e compreender melhor a composicdo dos custos das mesmas. A autora
pretendeu, também, com este estudo analisar, através da informacdo obtida pelo TDABC, se os
custos obtidos por condigdo clinica, eram superiores ou inferiores ao reembolso das entidades
financiadoras: o SNS, as familias dos utentes e/ou outras entidades. Por fim, a autora também
quis identificar os recursos que ndao estavam a ser otimizados no processo de tratamento do
utente, de forma a promover uma melhor afetacdao dos mesmos.

O estudo concluiu, para as quatro condig¢des clinicas identificadas, e de acordo com o grau de
complexidade do utente, que o reembolso do internamento de 30 e 90 dias, era suficiente para
fazer face aos custos. No entanto, tal situacdo ja ndo era vélida no internamento de 180 dias. O
estudo permitiu, ainda compreender que a capacidade dos recursos ndo estava a ser totalmente
aproveitada, ndo estando, os mesmos, afetos da melhor forma, aos processos.
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Value-Based Health Care

Ao apresentaram a abordagem de sete passos para a aplicagdo do TDABC em ambientes de
cuidados de salde como solucdo para a crise de custos, Robert Kaplan e Michael Porter
associaram o TDABC a metodologia Value-Based Health Care (VBHC).

O conceito VBHC ou Cuidados de Saude Baseados em Valor (em portugués) foi introduzido por
Micael Porter e Elizabeth Teisberg no seu livro Redefining health care, em 2006.

O VBHC é um conceito criado para reestruturar os sistemas de saide em todo o mundo com o
objetivo primordial de acrescentar valor para o paciente. O conceito valor em saude integra as
dimensdes ganhos em saude e custos.

Para (Porter, 2010a), valor sdo os resultados de saude alcancados por euro gasto e deve definir o
contexto para a melhoria do desempenho nos cuidados de saude.(Keel et al., 2017) definem o
valor como os resultados de saude alcancados por custo unitdrio gasto ao longo de toda a cadeia
de valor da prestacdo de cuidados de saude. O conceito de cadeia de valor reflete a ideia de medir
os ganhos e os custos em torno do doente ao longo do ciclo de cuidados de uma determinada
condicdo médica.

Assim, o conceito de valor assenta nos resultados obtidos em relacdo aos inputs necessarios
integrando o conceito de eficiéncia, pois visa maximizar o resultado de saude por euro gasto
(custo).

A equacdo do VBHC é um récio entre os resultados em salde relevantes para a qualidade de vida
do paciente e os custos associados ao ciclo de tratamento, necessdrios para obter esses
resultados (Leal, 2019).

Figura 9- Equacdo de Valor em Saude

Valor . . | | —
Resultados em Saude -
para o paciente =

Custos VALOR

Fonte: Adaptado de (Leal, 2019) e (Eenennam, 2016)

Os Cuidados de Saude Baseados em Valor adotam uma abordagem holistica para medir o valor.
Os resultados sdo seguidos através do continuum dos cuidados, tendo em conta o percurso
completo de um paciente através do sistema de salde. O VBHC avalia o custo total da passagem
do paciente pelo sistema, desde o diagndstico da doenca até a cura ou durante toda a vida, no
caso de uma doenga crénica. Uma vez que a criagdo de valor se aplica a totalidade do ciclo de
cuidados percorrido pelo paciente, desde os cuidados primarios, aos secundarios e aos terciarios,
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incluindo os cuidados pds-hospitalares, fornecedores e empresas farmacéuticas, todos os
intervenientes nos diferentes niveis dos cuidados de saude sdo responsaveis pela criacdo de valor.

Analisemos a primeira componente da equacao do valor dos cuidados de salde: resultados.
Segundo Porter, os resultados, para qualquer condi¢cdo clinica, podem ser agrupados numa
hierarquia de trés niveis em que o nivel superior é geralmente o mais importante e os resultados
dos niveis mais abaixo implicam uma progressdo de resultados sujeita ao sucesso dos niveis
superiores. Cada nivel contém dois subniveis, cada um envolvendo uma ou mais dimensdes de
resultados distintas.

Figura 10- Hierarquia das Medidas de Resultados
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Fonte: Adaptado de (Porter, 2010b)

O Nivel 1 é o estado de saude que é alcangado ou, para pacientes com algumas condi¢bes
degenerativas, o estado de saude mantido. Dentro do primeiro nivel, tem-se o subnivel 1.1. a
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sobrevivéncia, que é de importancia primordial para os pacientes e pode ser medido durante
varios periodos conforme a sua condi¢cdo médica. Por exemplo para o cancro, a sobrevivéncia de 1
ano e 5 anos sdo métricas comuns. O subnivel 1.2. do Nivel 1 é o grau de saude ou recuperagao
alcancado ou mantido e que inclui dimensdes tais como a auséncia de doenca e aspetos
relevantes do estado funcional, nivel de dor, capacidade para regressar a atividades fisicas,
capacidade para voltar a trabalhar.

Os resultados de Nivel 2 estdo relacionados com o processo de recuperacdo. O subnivel 2.1. é o
tempo necessario para alcangar a recuperacao e regressar a funcionalidade normal ou a melhor
funcionalidade possivel. Por exemplo, o tempo para comegar o tratamento, o tempo para
regressar a atividades fisicas, o tempo para voltar a trabalhar. O subnivel 2.2. é a desadequacdo
dos cuidados ou do processo de tratamento em termos de desconforto, de necessidade de novo
tratamento, de complicagdes de curto prazo, erros e suas consequéncias. Por exemplo: atrasos na
marcacao de tratamentos, dor durante o tratamento, tempo de estadia hospitalar, infecdes,
embolismo pulmonar, trombose venosa profunda, enfarte do miocardio, necessidade de
reoperagao.

O Nivel 3 é a sustentabilidade da saude. Dentro deste, o subnivel 3.1. refere-se a complicacGes
recorrentes a longo prazo, como manuteng¢ao do nivel funcional, capacidade de viver de forma
independente. O subnivel 3.2. capta novos problemas de salude criados em sequéncia do
tratamento, como por exemplo: perda de mobilidade devido a reabilitacdao inadequada, risco de
fratura complexa, suscetibilidade a infe¢do, joelho rigido devido a complicacdes ndo reconhecidas
(no caso de uma cirurgia ao joelho), entre outras.

Quanto ao denominador: custos. Os custos, tal como os resultados, devem ser medidos em torno
do paciente e ndo em torno de departamentos ou de servigos.

Na equacdo de valor, o custo relevante é o custo total de todos os recursos - pessoal clinico e
administrativo, medicamentos e outros fornecimentos, dispositivos, espaco e equipamentos -
utilizados durante o ciclo completo de cuidados de um paciente para uma dada condigao clinica.
Uma grande fatia desses custos envolve recursos partilhados, os quais devem ser atribuidos a
cada paciente com base no consumo real desses recursos (Porter, Michael E.; Kaplan, 2011).
Como denominador da relagdo de valor, o custo é dificil de medir porque a maioria dos sistemas
de custeio hospitalares sdao desenvolvidos por departamento ou servico e ndo com base nos
pacientes, e ainda porque a maioria dos prestadores de saude é resistente a partilhar informacdes
sobre os seus custos (Katz, 2020).

A transformacdo dos cuidados para Cuidados de Saude Baseados em Valor, é descrita por (Porter,
Michael E; Thomas H., 2013) e baseia-se em seis elementos inter-relacionados.

Figura 11— As 6 componentes da agenda estratégica para a passagem para um sistema VBHC
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Fonte: Adaptado de (Porter, Michael E; Thomas H., 2013)

A primeira componente implica uma reestruturacdo da forma como as instituicGes de saude estdo
organizadas para prestar cuidados de saude. Em vez de estarem organizadas em departamentos
ou servicos “fechados sobre si mesmos”, devem estar organizadas em torno da condi¢cdo médica
do paciente; isto é: em unidades de pratica integrada. A segunda componente salienta que sé
através de uma medicdo rigorosa e sistematica dos resultados e dos custos, por condicdo médica
para os pacientes individuais, é possivel uma melhoria dos cuidados de saude. A terceira
componente implica uma transicdo de modelos de pagamento por capitacdo ou por taxa por
servico para o modelo de pagamento por orgamento global.

No modelo de pagamento de taxas por servico, os prestadores sdo incentivados a fornecer mais
tratamentos uma vez que o modelo recompensa pelo volume de cuidados prestados. No entanto,
isso ndo aumenta necessariamente o valor. O modelo de pagamento por capitagdo recompensa
os prestadores por gastar menos, mas nao, especificamente, por melhorar os resultados ou o
valor.

A abordagem de pagamento mais bem alinhada com o valor em Saude, é o pagamento por
orcamento global uma vez que cobre todo o ciclo de cuidados durante um periodo definido
(geralmente um ano). Neste modelo de pagamento os prestadores beneficiam da melhoria da
eficiéncia, mantendo ou melhorando os resultados.

A quarta componente refere-se a forma altamente fragmentada como os cuidados de saude sado
prestados. O paciente tem de se deslocar a diferentes unidades que sdo autdbnomas entre si para
o tratamento da sua condicdo clinica. A integracao dos diferentes niveis de cuidados implica que
cada organizacdo de saude defina o ambito dos servicos que presta, reduzindo ou eliminando
linhas de servico onde ndo podem realisticamente alcancar um elevado valor. Deve haver uma
concentra¢do dos servicos prestados em poucas organiza¢Ges de saude em que o valor para o
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paciente é mais elevado, evitando a dispersdo de servigcos e inconvenientes para os pacientes. A
prestacdo dos cuidados do paciente deve-se mover ao longo dos cuidados primarios, secundarios
e tercidrios com partilha de informacdo entre estes diferentes niveis, evitando repeticao de
procedimentos e promovendo decisées informadas.

A 5.2 componente refere-se a necessidade de alargar o alcance da prestacdo de cuidados de
elevado valor de unidades especializadas em condi¢gdes médicas mais complexas e mais intensas
€m recursos.

Os cinco componentes precedentes da agenda de valor sdo ativados por uma sexta: uma
plataforma de apoio as tecnologias de informacao.

Para fazer a transformacgdo para uma prestacdo de cuidados de saude baseada em valor, é
necessdria uma nova geracao de tecnologia da informag¢do mais eficiente para apoiar os
prestadores e outros intervenientes no sistema de saude. Importa alavancar a tecnologia da
informacao para os ajudar a alcancar dois objectivos-chave: reestruturar a prestacao de cuidados
e medir os resultados.

Nos modelos de financiamento baseados em valor, o vetor de remuneracdo de todos os
intervenientes do sistema é a criacdo de valor para os utentes. O modelo de cuidados de saude
baseado em resultados privilegia a ado¢do da inovagao e a obten¢ao de ganhos em saude, criando
um circulo virtuoso de valor e de sustentabilidade para o sistema (Boston Consulting Group;
Janssen, 2016).

Os Cuidados de Saude Baseados em Valor recompensam os prestadores de cuidados de Saude
com incentivos baseados na qualidade dos cuidados que prestam aos pacientes Essencialmente,
os modelos de cuidados baseados em valor giram em torno do tratamento do paciente e de como
os prestadores de cuidados de Saude podem melhorar a sua qualidade de cuidados com base em
certas métricas, tais como: a redugdo das readmissdes hospitalares, a melhoria dos cuidados
preventivos, e utilizando tipos especificos de tecnologia de Saude certificada (Meola, 2019).

Enquanto a implementacao do modelo de Cuidados de Saude Baseados em Valor se encontra em
crescimento, existem ainda varias barreiras quando se transita para um sistema deste tipo. Numa
sondagem realizada nos EUA, em 2019, pela Definitive Healthcare a 1.090 lideres de cuidados de
saude de varios sectores, foram identificados cinco grandes desafios a mudanca para um modelo
VBHC (Dorr, 2019):

e Falta de recursos: O primeiro obstaculo relatado foi a falta de recursos. Mais de 25,3%
dos inquiridos citaram a escassez de pessoal, software de saude insuficiente e ineficiente
entre outros;

e Desafios da interoperabilidade tecnolégica: As lacunas na interoperabilidade das
tecnologias da informacdo foram a segunda maior barreira enumerada pelos inquiridos.
19,7% dos participantes expressaram preocupag¢do com as dificuldades de intercambio de
dados e com a recolha e comunica¢do de informag&es sobre doentes;

e Risco financeiro e fluxos de receitas imprevisiveis: 17% dos inquiridos relataram ter
receios acerca da estabilidade e sustentabilidade das receitas ao ajustarem-se a um
sistema de pagamento baseado em valor. Para além das preocupacbes sobre os efeitos
imprevisiveis no seu fluxo de receitas, estes inquiridos citaram também a dificuldade em
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compreender as complexidades financeiras envolvidas nos programas de incentivo aos
Cuidados de Saude Baseados em Valor e a transi¢cdo para estes programas;

e Mudanga de politicas e regulamentos: Os programas de incentivo, baseados em valor,
continuam a ser uma grande barreira para 16,2% dos inquiridos. A mudanga de um
modelo de taxa por servigo, existente, por exemplo, nos EUA, representa um desafio a
medida que os profissionais de saude lutam para navegar nos programas de incentivos
baseados no valor;

e Dificuldade na recolha e comunicagao de informagao aos doentes: Aproximadamente
14,8% dos inquiridos referiram ter dificuldades de acesso a informacdo dos doentes
guando faziam a transicao para um modelo de cuidados baseado em valor. Uma vez que
os cuidados baseados em valor estdo centrados na coordenagdo dos profissionais, o facil
acesso aos registos e dados dos pacientes é fundamental para o sucesso dos cuidados de
saude. A falta de acesso a informacgdo do doente cria uma enorme barreira aos cuidados
coordenados e torna quase impossivel a prestacdo de cuidados preventivos eficazes.

A iniciativa VBHC comecou, a nivel mundial, com quatro unidades de saude piloto que testaram os
ciclos de tratamento completo de cuidados de doentes para uma condi¢do clinica especifica,
incluindo o mapeamento do processo: The Head and Neck Center no MD Anderson Cancer Center
em Houston, The Cleft Lip and Palate Program at Children’s Hospital em Boston, Schén Klinik na
Alemanha e Hospital Brigham & Women’s em Boston.

Apresentam-se, de seguida, dois estudos de caso de alguns pioneiros no campo, que representam
uma amostragem do nimero crescente de lideres de VBHC:

O primeiro estudo de caso é o da clinica privada especializada em cuidados do cancro da prostata,
a Martini-Klinik (MK). A MK foi fundada em 2005 e é uma clinica privada situada no campus do
Hospital Universitario de Hamburgo, que trabalha em estreita colaboragdo com os departamentos
e servicos académicos. A MK apresenta uma estrutura inteiramente organizada em torno dos
resultados para os pacientes, sendo o principal centro de tratamento do cancro da préstata a
nivel mundial.

Em 2005, a MK criou a sua plataforma de dados com a FileMaker Pro e desenvolveu um scorecard
que incluiu uma combina¢do de dados PROM (Patient Relevant Outcome Measures) e CROM’s
(Clinician Reported Outcome Measures), ajustados ao risco. Os inquéritos anuais PROM eram
enviados, aos doentes, por carta ou por email, apds o tratamento, e a partir de 2020, os pacientes
passaram a introduzir os seus dados online através de um sistema PROM do fornecedor com
interoperabilidade com os EMR’s (Electronic Medical Record).

Em comparagdo com a média alemd, as taxas de incontinéncia grave na MK foram 11 vezes
inferiores, enquanto que a incontinéncia total foi 45% mais baixa. Um ano apés a cirurgia, a
disfungdo eréctil grave foi 55% mais baixa na MK em comparagdo com a média alem3, e, ainda, as
taxas de complicagdes da MK foram 15 vezes mais baixas para lesdo ureteral e 62 vezes mais
baixas para sepsis.

O segundo estudo de caso é do Hospital Universitdrio da Basileia (USB). O USB é um de cinco

hospitais universitarios na Suica e o primeiro que implementou o modelo VBHC, em 2016. O USB
organizou a sua implementacdo do VBHC em torno de trés estratégias chave. Primeiro, a gestdo
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de topo apoiou largamente a abordagem baseada em valor; segundo, o USB investiu numa equipa
de gestdo do projeto VBHC que coordenou a implementacdo em todos os departamentos.
Finalmente, o USB escolheu, estrategicamente, as condicdes médicas em que dispunha de clinicos
lideres motivados que poderiam mobilizar as equipas e escalar o programa de VBHC para outras
condicdes clinicas. Para a medicdo dos custos, o departamento financeiro criou um grupo de
trabalho com dois clinicos e um economista para desenvolver o sistema de custeio TDABC.

Em 2017, o USB implementou o primeiro conjunto de normas da ICHOM (International
Consortium for Health Outcomes Measurement), para o cancro da mama, na pratica clinica didria.

O USB subcontratou o desenvolvimento de uma plataforma de dados, que criou condi¢cbes para
os pacientes disponibilizaram os seus PROM’s em notepad na clinica ou através de correio
eletrénico. Essa plataforma incluia ndo s6 os PROM’s como também os CROM'’s e o questionadrio
Breast Q para a cirurgia do cancro da mama.

O USB foi pioneiro no conjunto de PROM'’s para AVC, sendo o lider entre os 22 hospitais
certificados em tratamento de AVC’s, na Suica

Dois anos apés a implementacdao dos PROM'’s, o Relatério da OCDE (Organisation for Economic
Co-operation and Development) Health at a Glance Report 2019, classificou o USB em terceiro
entre nove hospitais universitarios de sete paises relativamente a pontua¢des de PROM’s em
bruto para a reconstru¢do mamaria apés uma mastectomia.

Apenas um ano apos a implementagdo do VBHC, o departamento de AVC melhorou em 14% o
tempo médio desde o sintoma até ao inicio do tratamento, sendo este um resultado de extrema
importancia para doentes com AVC’s.

Em Portugal também se tém desenvolvido diversas iniciativas respeitantes ao Value Based Health
Care. Em 2017, decorreu a Conferéncia ICHOM em Portugal “Medi¢do dos cuidados de saude
baseada em valor”, uma iniciativa conjunta da Nova School of Business & Economics, da Nova
Medical School e do Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Central. Esta conferéncia teve como
missdo reunir todas as partes interessadas na saude, no pais, para discutir a importancia da
medicdo dos cuidados de saude baseada em valor, e a possibilidade de Portugal passar a adotar
os padroes de medi¢ao do ICHOM.

Os 50 oradores, nacionais e estrangeiros, e os 500 participantes, concluiram que a medi¢do dos
cuidados de saude baseada em valor devia ser uma prioridade em Portugal, e que as métricas do
ICHOM tinham particular interesse.

O moderador da mesa redonda sobre “A medi¢do de valor em Saude, os doentes e a decisdo
politica” foi o Prof. Doutor. Joaquim Neto Murta, Professor Catedratico da Faculdade de Medicina
da Universidade de Coimbra e diretor do Servico de Oftalmologia do Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra. O Prof. Doutor. Murta explicou o que se tem feito no sub-cluster de
oftalmologia onde ha vérias empresas envolvidas (referindo a importancia do financiamento da
industria farmacéutica) num projeto que pretende avaliar os resultados de vdrios centros de
oftalmologia, criar interacdo entre clinicos, investigadores e organizacées e promover a exceléncia
da oftalmologia portuguesa. Usando ainda a sua especialidade como referéncia, Joaquim Murta
explicou a questdo da medicdo do valor da seguinte forma: “enquanto que o oftalmologista quer
saber quantas linhas aumentou, o doente quer saber se se vai deslocar melhor” (Ordem dos
Médicos, 2017)
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Desde a Conferéncia ICHOM em Portugal aconteceram iniciativas importantes. Diversos
prestadores de cuidados de salde portugueses intensificaram a medicdo dos resultados de salde
baseada em valor. A Nova School of Business & Economics e a Nova Medical School passaram a
lecionar Value-Based Health Care (VBHC) (Portugal Value Meeting Fo Health and Care 2018,
2018).

Em 2018, os especialistas em cuidados de saude voltaram-se a reunir na Conferéncia Portugal
Value Meeting for Health and Care 2018, coorganizada pela Nova School of Business & Economics
e pela Nova Medical School, para debater a importancia da medi¢ao dos resultados em saide com
base no valor criado para o doente.

Este encontro teve por missdo reunir as partes interessadas em VBHC de Portugal e de todo o
mundo e promover a partilha de aprendizagens e experiéncias com o objetivo de melhorar o valor
em saude, designadamente dos cuidados de saude prestados.

Ainda em 2018, a Associacdo Portuguesa dos Administradores Hospitalares (APAH) com o apoio
da Roche e da IQVIA desenvolveram a iniciativa “3F - Financiamento, Féormula para o Futuro” que
visa reconhecer os principais obstaculos que afetam o financiamento dos hospitais do SNS,
identificar ineficiéncias na rede de prestacdo de cuidados e desenvolver possiveis solugdes que
permitam a melhoria e evolu¢dao do modelo de prestacdo de cuidados de salde em Portugal.

Para os fundadores desta iniciativa, a solugdo ideal reside na reorganiza¢do da rede de prestacdo
de cuidados, sendo imprescindivel repensar a organizacdo do sistema de saude portugués com o
foco a passar pelo modelo de financiamento enquanto instrumento mais poderoso na modelagdo
do sistema de saude.

O Projeto “3F — Financiamento, Férmula para o Futuro” foi desenvolvido em trés fases sequenciais
com inicio em junho de 2017. Na primeira fase, foi realizada uma anadlise do Sistema de Saude
Portugués e a sua comparagdo com paises europeus. Os resultados da primeira fase permitiram a
identificacdo de trés pilares fundamentais, que constituiram a base da discussdo de potenciais
solugGes ao financiamento do Sistema de Saldde Portugués, da segunda fase. Na terceira e Ultima
fase foram discutidas potenciais iniciativas que se materializam em dois projetos-piloto:

1. O Projeto-piloto “Farol” foi desenvolvido no IPO do Porto no ambito da patologia do
Cancro do Pulmdo tendo sido promovido pela ICHOM e pela All.Can. Este projeto-piloto,
desenvolvido durante o ano de 2019, contou com onze instituicGes de saude de paises
como Italia, Espanha, Bélgica e Franca. O projeto “Farol” teve como objetivo
compreender as variages existentes na patologia, desenvolver estratégias de melhoria
do valor criado com os cuidados de saude prestados, (IPO Porto News, 2018) e propor um
modelo de financiamento centrado na medicdo de resultados com incentivos associados a
qualidade. O projeto “Farol” permitiu dar os primeiros passos para a implementac¢do do
modelo de VBHC em Portugal ao determinar a qualidade assistencial, comparar o custo
real de tratamento do doente com Cancro do Pulm3o com o preco compreensivo
atribuido pela ACSS e testar diferentes modelos de incentivos que premiassem as
instituicdes que apresentassem melhores resultados;

2. Projeto-piloto “Polaris” - O projeto-piloto “Polaris”, estd a ser desenvolvido no Centro
Hospitalar de Trds-os-Montes e Alto Douro. Neste caso, trata-se “de receber
financiamento de acordo com a populagdo servida, podendo haver transferéncia de e
para outra unidade de saude se esse for o local certo para tratar aquele doente” (com a
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respetiva transferéncia do financiamento). Conforme defendem os peritos, o dinheiro

deve seguir o doente (APAH, n.d.).
Em 2018, a Fundagdo para a Ciéncia e Tecnologia aprovou o laboratdrio colaborativo Portuguese
Value-Based Health Care. O laboratério resultou de um consércio entre a Universidade Nova de
Lisboa, a José de Mello Saude, a Vodafone e a Fraunhofer - Portugal, tendo o apoio do Centro
Hospitalar de Lisboa Central e do ICHOM, numa légica de maior aproximagao da academia as
empresas e a sociedade.
Este laboratério tem como objetivo alcangar melhor saide e melhor atendimento com menores
custos, focando-se na inovagao em tecnologias para monitorizar objetivamente os resultados de
saude e apoiar a literacia dos pacientes.
Em termos praticos, o laboratério permite acompanhar os doentes a distancia e receber reports
das suas perceg¢des, por via eletrénica, que sdo posteriormente analisados, permitindo avaliar o
impacto de consultas, procedimentos médicos, cirurgias, tratamentos e a respetiva relacdo custo-
beneficio. Uma outra dimensdo, que o Laboratdrio pretende implementar, é a possibilidade de
realizar benchmarking entre varias op¢des terapéuticas para uma dada doenca e com base nas
relacbes de beneficio-custo permitir aos doentes fazer as suas préprias escolhas terapéuticas
(Universidade Nova de Lisboa, 2018).
A 10 de maio de 2019, Portugal acolheu a “Cimeira de Cascais” organizada pela Universidade
Nova de Lisboa e pelo Health Cluster Portugal. A cimeira teve como objetivo estabelecer o
compromisso que, até 2021, um terco dos prestadores de saude adiram a prestacdo e ao
financiamento de cuidados com base em valor. Com este compromisso, procurou-se envolver
todos os stakeholders de relevo para a Saude e, no quadro de um consenso nacional, promover a
implementacdo da metodologia VBHC da qual se espera ganhos para a saude de todos e para a
sustentabilidade do SNS.

Em Portugal, algumas unidades de Saude, j4 comecaram a desenvolver a metodologia de VBHC. E
o caso do Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Central (CHULC), do Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra (CHUC), do Centro Hospitalar Universitario do Porto (CHP), do Instituto
Portugués Oncologia do Porto (IPO do Porto), dos grupos privados Luz Saude, Grupo José de
Mello Saude e da Associagdo Abraco

Em 2019, o IPO do Porto realizou um estudo sobre Visdo holistica dos pacientes com melanoma
da pele: como podem os sistemas de saude criar valor e alcangar melhores resultados clinicos?
(Redondo et al., 2019) Os autores concluiram que para assegurar melhores servigos e servigos
mais rentaveis aos doentes, os atuais sistemas de saude tém de ser desenvolvidos para atender a
organizacao e cultura das instituicGes. Deve ser feita uma aposta nas tecnologias da informacao,
pois atualmente, a maioria das instituicGes de salde carece de um sistema de informacdo
integrado para medir os resultados clinicos e financeiros.

Os autores identificaram varios beneficios da introdu¢do de uma estratégia VBHC: para os
doentes, melhores resultados de saude, reduzindo os custos associados ao ciclo completo de
cuidados, tais como os relacionados com hospitalizaces e utilizagdo de recursos médicos e para
os prestadores, mais eficiéncia na prestacdo e gestdo de cuidados orientados para o doente e
maior suscetibilidade de envolver os doentes na consecuc¢do dos objetivos recomendados (Maia,
2019).

45



Em 2020, o Centro Hospitalar Universitério Lisboa Central (CHULC) venceu o prémio “Investir em
Saude 2020” na categoria Value-Based Healthcare com o projeto “Macroprocesso de Gestdo do
Doente Cirurgico”. O CHULC é constituido por uma rede de 18 blocos operatdrios dispersos por
seis podlos que careciam de instrumentos de monitorizacdo e controlo que permitissem um
modelo de governagdo coerente e eficaz com os outros servicos clinicos e os servicos de suporte.
Segundo Joana Seringa, gestora dos blocos operatérios do CHULC, "observou-se uma redugao de
5,5% da taxa de cancelamentos cirdrgicos no préprio dia ou no dia anterior a cirurgia, sendo este
um dos principais indicadores de qualidade e acesso a cuidados cirurgicos.” A gestora pretendeu
com este programa "melhorar a experiéncia do utente cirdrgico, melhorar a eficiéncia técnica,
operacional e financeira acrescentando, assim, valor para o utente, para os profissionais de saude,
para a instituicdo e para o Servigco Nacional de Saude" (Fernandes, 2020).
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International Consortium for Healthcare Measurement e o projeto Value-Based Health
Care do CRIO dos CHUC

Para acelerar a medicdo abrangente e padronizada dos resultados a nivel mundial, surgiu o
ICHOM ou em portugués Consdrcio Internacional para a Medicdo dos Resultados da Saude. A
ICHOM é uma organiza¢do sem fins lucrativos co-fundada em 2012 por Michael Porter, Stefan
Larsson e Martin Ingvarque que assumiram também a sua administracdo, sendo o Consércio
apoiado, a nivel estratégico, pelo (BCG). A ICHOM organiza equipas internacionais constituidas
por médicos, investigadores especializados em resultados de saude, representantes e defensores
dos pacientes, para definir conjuntos padronizados de resultados por condi¢cdo médica - standard
sets. Os standard sets de resultados da ICHOM consideram aqueles resultados que sdao mais
significativos na perspetiva do doente e sdo constituidos pelos seguintes componentes:

e Resultados: os resultados centrados no paciente que representam o sucesso na gestdo da
condicdo médica especificada;

e Varidveis de case-mix: fatores que irdo afetar os resultados, mas que ndo sdo controlaveis
na gestdo da condicdo médica. A sua medicdao é necessdria para construir modelos de
ajustamento de risco que asseguram uma comparagdo justa dos resultados entre
organizagoes;

e Ferramentas de medicdo: instrumentos validados que sdo utilizados para medir os
resultados e as variaveis de case-mix;

e Fontes de dados: estas podem ser de natureza administrativa, relatados pelo médico ou
pelo paciente;

Pontos de tempo: Momentos especificos para a recolha dos dados.

Duas das fontes de dados que contribuem para a formagdao dos standard sets sdo as medidas
relatadas pelo médico (CROM’S - Clinician Reported Outcome Measures) e os resultados relatados
pelos pacientes (PROM’s - Patient Relevant Outcome Measures).
Os PROM sdo medidos antes, durante e depois dos cuidados e utilizam tanto instrumentos
genéricos como instrumentos especificos de cada condicdo clinica, ajustados pelo risco. Os
PROMs encorajam o envolvimento dos pacientes e, mais importante ainda, avaliam as suas
prioridades. A combinacdo de PROM’s e CROM'’s cria uma abordagem sinérgica para medir o
sucesso nos cuidados de saude
Existem, igualmente, os PREM'’s (Patient-reported experience measure) mas estes nao tém valor
clinico, sendo classificados apenas como medidas de processo. Os PREM’s avaliam o nivel de
satisfacdo do paciente em termos de assisténcia e conforto ao longo do ciclo de cuidados, tais
como: a limpeza do quarto e as interagdes com os prestadores de cuidados.
Os PROM'’s sdo, exaustivamente, pesquisados e, depois, selecionados com base nos seguintes
critérios:

e Cobertura de resultados de areas chave;

e Qualidade psicométrica (A ICHOM segue as normas minimas ISOQOL para medidas de

PROM);
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e Viabilidade;

e Requisitos financeiros/licenciamento;

e Locais/paises em que vido ser utilizados/traducdo (As traducdes e adaptacdo cultural dos
PROM’s devem seguir as diretrizes adotadas pela Professional Society for Health
Economics and Outcome Research (ISPOR). Pequenas diferengas nas versdes traduzidas
destes instrumentos tornam os valores de referéncia estatisticamente irrelevantes e
impedem os prestadores de aprender uns com os outros).

Os pacientes sdo envolvidos na definicdo dos standard sets através de trés métodos:

1. Grupos Consultivos: um grupo internacional de representantes dos pacientes associados
a condicdo médica relevante, desenvolve, de forma independente, a lista de resultados
gue mais lhes interessa na area de cuidados;

2. Inquéritos de Validagao: uma vez finalizada a lista da area de resultados através de uma
revisao bibliografica e de registo, desenvolve-se discussdes entre o grupo consultivo de
pacientes e o grupo de trabalho de especialistas. Posteriormente essa lista é distribuida a
grandes redes internacionais de pacientes e prestadores de cuidados associados a
condicdo clinica relevante. Estas redes fornecem mais informagdes sobre a area clinica
dos resultados no ambito do standard sets até que este seja publicado;

3. Periodo de Revisao Aberta: uma vez finalizadas as medidas de resultado, as organizacdes
de apoio aos pacientes sdo convidadas a dar o seu contributo sobre os standard sets.

Para algumas condig¢des, os médicos devem escolher entre varios instrumentos de PROM’s. Para
as cataratas, a European Society of Cataract & Refractive Surgeons utiliza o instrumento
Catquest9SF para medir os resultados visuais na vida quotidiana em 14 paises da UE, sendo
Portugal um deles.

O ICHOM disponibiliza, atualmente, standard sets para 39 patologias diferentes. Esses standard
sets remetem para um guia que estrutura a informacdao e timings de recolha dos outcomes,
conforme Anexo 1.

O projeto de VBHC, implementado no Centro de Responsabilidade Integrado de Oftalmologia
(CRIO) do CHUC pelo consércio ICHOM, é constituido pelo Health Cluster Portugal, a Promptly, o
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, o Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Central,
o Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Norte, o Centro Hospitalar Universitario do Porto, o
Centro Hospitalar Universitdrio de S3o Jodo, o Hospital de Braga, o Instituto de Oftalmologia Dr.
Gama Pinto, o Hospital da Luz em Coimbra (Unidade de Oftalmologia de Coimbra) e o Hospital
CUF Descobertas. Neste projeto, o Health Cluster Portugal assume um papel de apoio na
coordenacgdo institucional; a Promptly é responsavel pelo desenvolvimento da plataforma
informatica de suporte ao projeto e os diferentes Centros Clinicos irdo realizar o benchmarking.
De realgar que o CHUC é a instituicdo responsavel pelo steering cientifico da iniciativa.

Este projeto teve inicio em finais de 2017 e visa medir os resultados das cirurgias as cataratas de
forma agregada com vista a alterar e melhorar praticas médicas e administrativas.

O CRIO adotou os standard sets do ICHOM definidos para a cirurgia das cataratas e ampliou-os em
algumas dreas de modo a abarcar os progressos recentemente registados.
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De forma a recolher os dados relativos aos outcomes, o CRIO do CHUC aplica um questionario
com 10 perguntas, aos seus utentes (em formato papel) antes e apds a cirurgia das cataratas
(PROM’s). O médico preenche, igualmente, um questionario (online) antes e apds a cirurgia
(CROM'’s), existindo, para tal, uma plataforma informatica desenvolvida pela Promptly, a qual é
paralela ao sistema informatico existente no hospital.

Seguem abaixo alguns exemplos dos dois tipos de questionarios aplicados no CRIO do CHUC:

Figura 12- Questiondrio (PROM) aplicado ao utente da cirurgia das cataratas do CRIO do CHUC

O Clinical Qutcomes vai de

O Questior Acha que a sua visao lhe causa, atualmente, de alguma forma, dificuldades no seu
dia a dia?
n $im, enorme dificuldade
B sim, grande dificuldade
B Sim, alguma dificuidade
n NSo, nenhuma dificuldade

B Nio consigo decidir

Fonte: (Universidade de Coimbra e Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, 2014)

Figura 13- Questionario (CROM) preenchido pelo médico da cirurgia das cataratas do CRIO do
CHUC

PROMPTLY
Direita Esquerda
o <n
Q
O
Aculdade visual 5C cc sC (=4

Refragio esf il ehoo eqesf esf cil eing eq esf

Pré-operatdrio

Midriase/Zénulas

PIO

Fonte: (Universidade de Coimbra e Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, 2014)
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A data deste Relatério, o projeto VBHC do CRIO encontrava-se numa fase de rollout, estando
ainda a criar as condi¢gdes para a medicdo dos outcomes, através de auditorias internas e
externas, que se encontravam a decorrer, para esse efeito.
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Metodologia

Neste ponto do trabalho, identificamos o método de investigac¢do utilizado. Optou-se pelo estudo
de caso quantitativo Unico descritivo.

Os estudos de caso descritivos fazem a descricio completa de um fendmeno inserido no seu
contexto (Meirinhos, Manuel; Osdrio, 2010).

Um estudo de caso consiste numa investigagdo empirica que pesquisa um fendmeno
contemporaneo (o caso) em profundidade e dentro do seu contexto real, especialmente quando
as fronteiras entre fendmeno e contexto podem ndo ser claramente evidentes.

Por outras palavras, uma investigacdo de estudo de caso pretende compreender um caso do
mundo real e assumir que tal compreensdo envolve provavelmente condicdes contextuais
importantes pertinentes ao caso (Bartlett, Lesley; Vavrus, 2017).

Para além da revisdo de literatura sobre os conceitos e métodos pertinentes a realizagdo do
presente Relatdrio, foram consultados e analisados documentos financeiros, estatisticos e
contabilisticos da instituicdo recetora do estagio.

Foi realizada uma reunido, no dia 20/07/2020 no Servico de Oftalmologia dos CHUC, na qual
estiveram presentes o Dr. Miguel Raimundo, médico oftalmologista integrado no Projeto VBHC do
CHUC e o enfermeiro-chefe do bloco operatdrio dos CHUC, Enf.2 Luis Ferreira. Na referida reunido
obteve-se informacao relativa ao projeto VBHC do CRIO, assim como os dados sobre o processo
de cirurgia de ambulatério das cataratas. O Dr. Miguel Raimundo e o Enf.2 Luis Ferreira
disponibilizaram-nos os seus contatos eletrénicos, através dos quais facultaram, posteriormente,
elementos adicionais necessarios a prossecucdo do presente trabalho.

Devido a pandemia do COVID-19 e consequentemente suspensdo das atividades de estagio nos
CHUC, a partir do dia 05 de marco, (ver Anexo 2 e Anexo 3 — Circulares Informativas 26/2020 e
27/2020 CHUC), n3o foi possivel a realizacdo de focus groups e de entrevistas semiestruturadas
com elementos do CRIO e do bloco operatdrio, bem como, observar in loco, os procedimentos da
cirurgia de ambulatdrio das cataratas, o que teria beneficiado, sobremaneira, o desenvolvimento
do exercicio de aplicagdo do TDABC

A informacao casuistica assistencial e os dados relativos aos recursos humanos, foram cedidos, via
email, pela Coordenadora do Gabinete de Planeamento e Controlo de Gestdo. Algumas
componentes da informacdo financeira foram facultadas pelo Servico de Gestiao Financeira e
outros elementos financeiros foram obtidos do Relatdrio e Contas dos CHUC, do ano de 2018.
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Aplicacdo do TDABC a cirurgia de ambulatério das cataratas no Centro de
Responsabilidade Integrado de Oftalmologia do CHUC

No CHUC, o Servigco de Gestao Financeira é responsdvel pela elaboragdo da C.A. Em 2011, ultimo
ano em que a C.A. foi reportada a tutela pela instituicdo, cabia a este servico inserir a informacdo
da C.A. no aplicativo informatico ARCA. O formato deste aplicativo assentava na ferramenta Excel
e implicava o preenchimento manual de diferentes sheets, em cada etapa. O primeiro passo a
realizar seria a importacdo dos ficheiros de custos diretos. Para tal tinha que se importar o
ficheiro do final do ano para poder apurar o saldo de cada conta (rubrica do POCMS), para cada
valéncia (Centro de Custo — C.C.), registada no hospital. Para isso carregava-se no botdo “Importar
ficheiro” para importar um ficheiro de texto, no formato ja estabelecido para custos diretos. O
botdo “Obter listagem de C.C.”, permitia obter uma listagem Unica de todos os C.C. importados.

Figura 14— Layout da sheet de importacao do ficheiro de custos diretos

U CBar s batagem dou O costadon W Elachenr Wrocd dou C O comtdan son
e €. "sheisn”

FIotrcs F oot
M, ey Cleu)

: S'éMCU‘"d'éTJ%StaO r

A etapa seguinte seria o Passo 1, o preenchimento da tabela de custos diretos das Secbes
principais, auxiliares e administrativas. Cada campo desta tabela era preenchido manualmente. E
embora a Tabela 1. apenas mostre o C.C. da cirurgia de ambulatério, a tabela dos custos diretos
incluia 183 C.C. e 44 rubricas da classe 96.

Figura 15- Passo 1: Preenchimento da tabela de custos diretos — Secdo de cirurgia de ambulatério

Codioo Se ccio Valéncia 96 Elementos
s (Centro de Custo) Directos
125 S.C. AMBULATORIO - Cirug. Ambulatério [Cirurgia de Ambulatério 3 951 915,18

Fonte: Servigo de Gestdo Financeira do CHUC

No passo seguinte, teria de se preencher a matriz das unidades de obra das seg¢des principais.
Para o caso da sec¢do principal da S.C. ambulatério, teria de ser calculada apenas uma unidade de
obra, que seria o numero de cirurgias realizadas. No entanto, por exemplo, para a se¢ao principal
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Medicina Interna, teriam de ser calculadas duas unidades de obra: dias de internamento e

doentes tratados.

Figura 16 - Passo 2: Preenchimento das unidades de obra das Sec¢des principais — Secao de cirurgia

de ambulatério

Cédigo

Seccio

Valéncia
(Centro de Custo)

Tnid Obral -
Descrigio

125

S.C. AMBULATORIO - Cirug. Ambulatério

Cirurgia de Ambulatério

N." de Cirurgias

Fonte: Servigo de Gestdo Financeira do CHUC

Quantidade | Unid. Obra | Quantidade
da Unid. 2- da Unid. Obra
Obral Descriciao 2
11240 n/a n/a

No terceiro passo, seria preenchida a matriz de unidades de obra de cada se¢do auxiliar. Para tal,
teriam de ser quantificadas quantas unidades de obra cada CC consumiu de cada se¢do auxiliar.
No caso dos HUC, seria necessario mensurar quanto das 20 unidades de obra, cada um dos 183 CC

consumiu de cada uma das 51 se¢Ges auxiliares.

Figura 17- Passo 3: Preenchimento das unidades de obra das Se¢Ges auxiliares e administrativas —

Secdo de cirurgia de ambulatdrio

1

. prog lao | prop Kilos de proporional | proporcional
NOME DAUNIDADE DE OBRAde cada SECCAO AUNILIAR (conforme PCAH 3 Ed.) » n? htros conzume Prod. a0s custos ; ml;upa a0s custos a0z custos
FarmacEuticos directos @ directos directos
insira aqui o TOT AL DA UNIDADE DE OBRA para cada uma das SECCOES AUXILIARES (caso
o valor inserido NAO SEJA JGUAL i zoma da cohumna, adicione uma Nota no "Pazso 5 7617 55000 273252450) 9999683,97) 21600897,00)0 4175428,72( 14 025202,66
Validacio')»
INSTRUCOES DE PREENCHIMENT O: £ 20508 L 20 b e
para cada coluna, zitue-se na 1° linha e questione: " Quantas Unidades de Obra & que a Valéncia | s5C AUX. APOIO | SEC. AUX. APOIO EC. AUX. SEC. AUX. ECCES SECCOES
desta linha conzumiu da Seccio Auxiliar que esti no topo da coluna?"'; depois, mantendoce na | CLINICO - Cuwros | CLINICO - Owmos | APOIO GERAL - | ADOIO GERAL | ADMINISTRATI| ADMINISTRATI
‘mezma coluna, pazze para az linhaz seguintes, Sarv. Serv. 51 .Equip. Serv. Hotal. VAS VAS
Valéncia s TP | g e
o di i Eserilizagd Servigos T: &
Co ‘lg' Seccdo (Ce ntro de Cnsto) HE =R e Rows Dirzcgso & Administratives
125 3.C :'\l\dBlJL.-'\T(:RD-Cimg. Ambulatory] Cirurgia de Ambulatorio 1811990.00€ 20045,88€ 138930.35€ 31605,00€ 3685082€ [ 197 66905 €
b d

O 4.2 passo, consistia na distribuicdo dos custos indiretos das sec¢Bes auxiliares as secbes

principais, sendo depois a informacao validada e submetida a ACSS.

Figura 18- Passo 4: Distribuicdao dos custos indiretos as Se¢des principais - — Se¢ao de cirurgia de

ambulatério

(A) CUSTOS TOTAIS

20442525583€ | 204 42525583€|  a |

Valéncia
Codi Seccs
odigo = (Centro de Custo)
125 |SC. AMBULATORIO - Cirug. Ambulatétio |Cirurgia de Ambulatétio

Fonte: Servigo de Gestdo Financeira do CHUC

DA CONTAB.
ANALITICA
(apenas as Seccdes
Principais)

CUSTOS TOTAIS

(Directos + Indirectos)

481927868 €

(8) TOTALDOS
CUSTOS DIRECTOS

(Bec

s Principais &

Seccdes Auxiliares)

O aplicativo ARCA também permitia o cdlculo dos custos unitarios das se¢des principais e

auxiliares.
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Figura 19— Custo unitario das Se¢des principais — Se¢do de cirurgia de ambulatério

125
Conta SC. AMBULATORIO
POCMS Descrigio da Conta POCMS - Cirng Ambulatario
Cirurgia de
Ambulatério

Nome /Descrigio da Unidade de Obral » N.° de Cirurgas

UNSmI;;DE Quanti dade da Unidade de Obra 1 » 11 240
OBRA Nome /Descrigio da Unidade de Obra2 » na

Quanti dade da Unidade de Obra2 » nia

TOTAL DOS CUSTOS ANALITICOS (DIRECTOS + INDIRECTOS)
Elementos Directos (Total de Custos Directos)

4819278,68€
395191518€

CALCULO DOS RESPECTIVOS CUSTOS UNITARIOS fm";f;:z
Nome /Descrigio da Unidade de Obral » N.? de Cirurgas

CUD-UO1 | Custo Usitario Directo (CUD) da Uni dade de Obra 1 351,59

CUD-UO?2 | Custo Usitario Total (CUT) da Unidade de Obea 1 0876
Nome /Descrigio da Unidade de Obra2 » na

CUT-UO1 | Custo Unitario Directo (CUD) da Unidade de Obra2 -
CUT-UO2 | Custo Unitario Total (CUT) daUnidade de Obra 2 -

Fonte: Servigo de Gestdo Financeira do CHUC

A elevada quantidade de secOes principais e CC assim como a necessidade de calcular vérias e
diferentes unidades de obra, refletem a complexidade da aplicacdo do MSH, em hospitais como
os HUC, com uma estrutura organizacional com varios servicos diferenciados. Para além disso, o
facto de o reporte da C.A. ser realizado através de um aplicativo cuja base era o Excel,
comportava uma carga administrativa excessiva e um elevado consumo de tempo e de recursos
humanos.

Para termos uma ideia da evolucdo do peso dos custos indiretos no HUC e no CHC, recorremos a
base de dados de elementos analiticos (BDEA) da ACSS, que tem disponiveis dados da C.A. dos
hospitais do SNS, entre os anos 2002 e 2009.

Através da andlise desses dados verificdAmos primeiramente que a Seccdo principal Cirurgia de
Ambulatério sé surge em 2007. Antes dessa data, os HUC realizavam cirurgias de ambulatdrio nos
varios blocos operatérios periféricos, mas os dados referentes a essas cirurgias eram reportados
englobados na producdo cirurgica convencional.

Ora, até 2007, os procedimentos potencialmente realizaveis em cirurgia de ambulatdrio ndo
estavam previstos na Tabela de Precos a praticar pelo SNS. Tal significava que os hospitais que os
efetuassem, ndao seriam por tal ressarcidos. Perante este facto, a Comissdao Nacional para o
Desenvolvimento da Cirurgia de Ambulatério, propds que todos os GDH’s cirurgicos, que
constassem na Portaria e cujo limiar inferior de internamento fosse igual ou inferior a 4 dias
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passassem a ter ‘Peso Relativo em Ambulatdrio’. Esta pequena ‘revolugdo’ administrativa, que
incluiu 153 GDH’s, permitiu que a Tabela passasse a contemplar todos os procedimentos
atualmente efetuados em cirurgia de ambulatdrio (Aradjo, 2009).

A analise dos custos diretos e dos custos indiretos durante os 2007, 2008 e 2009 permite-nos
verificar que entre os anos de 2007 e 2008 nao se registaram altera¢des na estrutura dos custos
do CHC e do HUC, mas no ano de 2009 comegou-se a evidenciar uma redugdo dos custos diretos e
um aumento dos custos indiretos. Esta observacdo estd em consonancia com a realidade atual,
em que os custos indiretos, fruto da evolugdo tecnolégica, assumem uma fatia cada vez maior nos
custos totais dos hospitais.

Tabela 1- Resumo dos Custos Diretos e Indiretos das Sec¢Ges Principais (inclui. Ndo Imputaveis) do
HUC, E.P.E. e do CHC, E.P.E.

Ano Instituic do Sec. Principal (Nivell) Sec. Principal (Nivel 2) Custos Diretos | Custos Indiretos| Custos Totais
Custos Custos | Custos

Directos | Indiretos Directos

C.H. Coimbra Outros Servigos Clinicos Cirnrgia de Ambulatorio 1168218 € 02012€ 13704330€ | 8524% 1% | 012%
Custos Totais C.H Commbra| 95 61162803€ | 57056 39854€ | 132668 22657 €
H. Univ er. Coimbra Outros Servigos Clinicos Cirurgia de Ambulatorio] 3085 0417€ 221150016 53571M418€ | 5739 | £41% [178%

2007

Custos Totais H. Univer. Coimbra| 172989 30162€ | 100 16420575€ | 282 153 59737€
C.H. Coimbra + H. Univer. Coimbra Custos Totais Cirurgia de Ambulatorio 3 201 86633 € 2203713€ S4423748€  5828% | 4172% | 119%
Custos Totais | 268 600 92065 € | 166220 804 20€ | 434 821 82304 €

C.H. Coimbm, EPE Outros Servipos Clinicos Cirurgia de Ambulatorio] 16249271 € 3624043€ 19873196 | 8176%|  1824%[ 018%
Custos Totais C.H Coimbra| 89 340 73045€ | 65263 67837£ | 155213 41782€

Z |H.Unver. Coimbra, EPE |Oviros Servicos Clinicos Cirurgia de Ambulatorio] 3270695706 |  238863800€ | S66833379€|  5786%  4214%| 180%
- Custos Totais F. Univer. Coimbra| 182 170 03419€ | 108 817 24604 € | 200 996 28023 €

C.H. Coimbra + H. Unirer. Coimhra Custos Totais Cirurgia de Ambulatorio. 3442188506  24M 878486  586706698€  3867% 4133% 126%
Custos Totais| 272 128 7364 € | 174080 94 41€ | 446209 63805 €

C.H. Coimbm, EPE Outros Servigos Clinicos Cirurgia de Ambulatério] 24 15316€ | 552468046 | 3574883720  300%[ 0610%| 024%
Custos Totais C.H Coimbra| 92803330306 | 63 466 63484 | 16127002523 €

2 |H. Univer. Coimbra, EPE |Outros Servipos Clinicos Cirureia de Ambulatério| 3 782 745426 | 248091363 € IMEROSE | 6031%| 3969% 201%
s o L o  Custos Totais F. Univer. Coimbra| 188 383 51113€ | 10707224830 € | 295 455 75052 €

Fonte: (AdMin St A0TaE AT@LEHR: SISTECustos Totais Cirwrgia de Ambulatério] 400689838 | 8014507676 | 1202148625 | 3333%  6667% 142%

Custos Totais| 281 186 84152€ | 175538 04323€ | 436 715 T TS €

O Servico de Oftalmologia do CHUC foi um dos primeiros servicos do centro hospitalar a aceitar o
desafio de se assumir como um Centro de Responsabilidade Integrado (CRI), sendo que a sua
entrada em funcionamento como CRI constituiu um passo importante na consolidacdo e no
crescimento do Servigo de Oftalmologia.

A (Portaria n.° 330/2017, de 31 de Outubro, 2017) consagrou a possibilidade de, por deliberacgdo
do conselho de administracdo das entidades do SNS de natureza publica empresarial, serem
criados CRI’s com vista a potenciar os resultados da presta¢do de cuidados de saude, melhorar a
acessibilidade dos utentes e a qualidade dos servigos prestados, aumentando a produtividade dos
recursos aplicados.

Nos termos do referido quadro legal, os CRI’s sdo definidos como estruturas organicas de gestdo
intermédia, dependentes dos conselhos de administracdo das entidades onde se inserem e com
0s quais estabelecem um processo de contratualizagdo interna, através do qual negoceiam o seu
compromisso de desempenho assistencial e econdmico-financeiro para um periodo de trés anos.
O CRI tem por missdo a prestacdo de cuidados de saude dentro do perfil assistencial definido no
seu CP anual, garantindo a centralidade no utente, a acessibilidade, a tempestividade, a
continuidade, a qualidade, a eficiéncia e a efetividade da prestacdo de cuidados de saude, tendo
como objetivo a melhoria dos resultados e dos ganhos em saude.
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O CRIO almeja atingir os melhores niveis de eficiéncia e produtividade e, simultaneamente,
manter os niveis de exceléncia na assisténcia médica e nas atividades de ensino, formacdo e
investigacao.
Os CRI's sdo constituidos por equipas multidisciplinares experientes e qualificadas que
voluntariamente se propdem a aderir a um modelo de organizacdo orientado por objetivos
negociados, transparéncia de processos, responsabilizacdo das partes por um projeto comum,
gue reconhece e premeia o desempenho coletivo e individual.
Além disso, os CRI’s sdo dotados dos recursos materiais altamente especializados necessarios ao
exercicio da sua atividade, respondendo pelo respetivo controlo da utilizagao e prestando contas
no que respeita aos resultados assistenciais alcancados e aos custos e aos proveitos associados,
sendo estes Ultimos valorizados em fungao de tabelas de pre¢o aprovadas para os varios servigos
contratados. Para este objetivo, os CRI deverdo possuir instrumentos de gestdo, designadamente
ao nivel da contabilidade, que valorizem todas as transagcdes com outros servigos, internos ou
externos a instituicdo do SNS onde se inserem.
Os CRI’s contribuem para a melhoria do acesso ao SNS pois contribuem para o cumprimento
integral dos Tempos Maximos de Resposta Garantidos legislados (Portaria n.° 153/2017 de 4 de
Maio, 2017) e para assegurar uma resposta equitativa e atempada no SNS, no ambito do SIGA —
Sistema Integrado de Gestdo do Acesso (Portaria N.° 147/2017 de 27 de Abril, 2017) através do
qual se monitoriza toda a cadeia de prestacdo de cuidados de saude aos utentes, desde a
identificacdo do problema de salde até a sua resolucgdo.
No ambito do SIGA o CRI realiza produgdo adicional. Existem dois tipos de produgdo adicional: i) a
producao adicional interna quando se refere a atividade de primeiras consultas, cirurgias e
MCDT’s realizada nas instituicGes do SNS, por equipas de profissionais, fora do horario de
trabalho, e pagas por unidade de producdo, independentemente do tempo afeto a mesma e ii) a
producao adicional transferida, quando se trate de atividade de cirurgias realizada em hospitais
de destino.
Os CRI sdo financiados através de uma linha especifica do CP, com majora¢do dos precos a pagar
pela atividade realizada, conforme definido nos Termos de Referéncia para a contratualizagdo
anual de cuidados de saude no SNS.
O Centro de Responsabilidade Integrado de Oftalmologia CRIO encontra-se organizado, desde ha
mais de 25 anos, em diferentes areas, nomeadamente a de Imunopatologia e Oncologia Ocular, a
de Oculo-Plastica e Orbita e a de Oftalmologia Pediétrica, e possui o Unico laboratério Nacional de
Patologia Ocular (Centro de Patologia Ocular).
A atividade do CRIO do CHUC desenvolve-se em trés polos:
1. Pdlo HUC (Hospitais da Universidade de Coimbra) - Piso 8: internamento, bloco, urgéncia,

consultas e exames e piso -3: consulta externa;

Pélo HG (Hospital Geral - UCA — Unidade de Cirurgia de Ambulatério) - Consulta Externa e,

Pdlo HP (Hospital Pediatrico) - Piso 0, Consulta externa, exames e cirurgia pediatrica.

O CRIO de oftalmologia do CHUC realiza cirurgias de ambulatdrio das cataratas em duas das suas
unidades de forma a dar resposta a elevada procura: HUC e HG.

A cirurgia em ambulatério no CHUC em 2018, representou 59,4% do total de doentes operados
programados, estando em linha com um dos objetivos da politica de saiide que é o aumento das
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cirurgias de ambulatdrio, que se consolida nos objetivos do processo de negociag¢do nos cuidados
hospitalares dos Termos de Referéncia para a Contratualizacdo de Cuidados de Saude no SNS de
2018, na sua alinea “viii). Privilegiar os cuidados prestados em ambulatério (médico e cirdrgico),
incentivando a transferéncia de cuidados de internamento para o ambulatério”

O CRIO dos CHUC é um dos Servicos dentro do SNS com maior produgao assistencial. Conforme os
dados cedidos pelo Gabinete de Planeamento e Controlo de Gestdo do CHUC, em 2018
realizaram-se um total de 80.854 consultas externas sendo 26.085 primeiras consultas e 54.769
consultas subsequentes. Em termos de valores globais de consulta, o pélo HUC é responsavel pela
realizagdo de 75% das consultas de oftalmologia, com 60.991 consultas realizadas, representando
0 pdlo HG (10.145) e o pdlo HP (9.718) respetivamente, 13% e 12% das consultas realizadas.

Em termos de consulta da subespecialidade de cirurgia implanto retractiva, o HUC registou, em
2018, 10.415 consultas enquanto que o pélo HG registou 6.772 consultas, no mesmo ano.

Em 31/12/2018 existiam 5.030 utentes em Lista de Espera para Cirurgia na especialidade de
oftalmologia com uma mediana de espera de 4,6 meses. Foram operados nesse ano 11.374
doentes em cirurgia programada, dos quais 470 em cirurgia convencional, 10.648 em ambulatorio
e 256 em cirurgia de urgéncia, perfazendo um total 18.354 cirurgias na especialidade de
oftalmologia.

Dos 10.648 doentes operados em regime de ambulatério, 3.949 foram submetidos a cirurgia
Implanto Refrativa no BO do HUC, 1.030 em adicional, 2.887 em ambulatério e 32 em
convencional.

O Contrato-programa (CP) para o triénio de 2017-2019, celebrado entre a ACSS, a Administragao
Regional de Saude do Centro (ARS Centro) e o CHUC, teve por objetivo a definicdo dos objetivos
do plano de atividades do hospital para aquele periodo, no dmbito da prestacdo de servicos e
cuidados de saude.

O valor contratado para o financiamento da produgdo SNS ao CHUC foi de 380.844.824€, tendo
sido posteriormente celebrada uma adenda para acomodar injecdes excecionais de fundos com a
finalidade de promover a regularizacdo de pagamentos em atraso, no valor de 384.303.556€,
sendo que deste montante foram orcamentados 382.384.985€ a titulo de presta¢des de servicos
e 1.918.571€ como valores de convergéncia, tratando-se este de um valor sem contraprestagdo
que foi orcamentado como subsidios de exploragdo. No ano de 2018, o CHUC apresentou um
resultado liquido negativo de 79.951.443,50€, registando um EBITDA de -73.542.844,12€. Nao foi
cumprido o estipulado no Acordo Modificativo ao CP de 2018, que tinha como objetivo um
EBITDA de -51.685.221€. Este resultado foi justificado pela diminuicio de rendimentos
provenientes do CP estabelecido com a ARS Centro (6%), bem como pelo decréscimo dos
rendimentos provenientes da faturagdo a outras entidades (9%). Por outro lado, registou-se um
acréscimo dos custos na ordem dos 4%.

Nos termos da Adenda ao Acordo Modificativo do CP do CHUC para o ano de 2018, o valor dos
episodios de cirurgia de ambulatdrio do CRIO é calculada com base num ICM de 0.6418 a um
preco de 2.399€. O valor do GDH Cirdrgicos de Ambulatério dos CRI’'s é majorado em 5% das
linhas de produg¢do de GDH médico e cirurgico (internamento e ambulatdrio).
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De acordo com informacdo do Gabinete de Planeamento e Controlo de Gestao do CHUC, do total

de doentes operados em ambulatério no CRI de Oftalmologia, 98,7% sdo utentes do SNS.

Assim e aplicando as premissas acima referidas, o preco de um episddio de cirurgia de
ambulatério no CRIO serd de 2.399€ *0.6418*1.05= 1.616,66€. Este é o valor que a tutela paga ao

CHUC por cada episédio de cirurgia de ambulatério que o CRIO realiza.

O preco de Portaria para o procedimento no olho exceto orbita, em ambulatério, para o nivel de

severidade 1, (que equivale a condigao clinica aqui em estudo), é de 1.313,65€. Este valor é pago

ao hospital por entidades terceiras, por exemplo companhias de seguro e outras entidades ndo

contempladas no CP, por cada episddio de cirurgia de ambulatdrio das cataratas.

Figura 20 — Preco de Portaria do procedimento no olho exceto orbita
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Atendendo que foram operados 2.887 doentes durante o ano de 2018 e assumindo que destes

98,7% sdo SNS e 1,3% representam terceiros pagadores, temos que:
e Ao preco de CP e para 2.887*0.987= 2.849 doentes do SNS, o CHUC recebe da ACSS
1.616,66€*2.849= 4.605.870,35€/;

e Ao prego de portaria,38 terceiros pagadores que realizaram a cirurgia de ambulatério das
cataratas, pagaram ao CHUC 49.918,7%;

e A atividade adicional é paga a Instituicdo pela ACSS pela tabela de GDH a pregos SIGA,

que é 919,55€/episddio.

Nos servicos organizados em CRI, e para a producdo adicional interna, é pago um valor aos

colaboradores envolvidos na realizacdo desta produgao que pode variar entre 40 % e 70 %, em

funcdo, entre outros aspetos, da tipologia da atividade, da necessidade de assegurar o

cumprimento dos TMRG, de nao conformidades identificadas, do grupo de patologias em causa e

do numero de profissionais envolvidos.

Esse valor global de incentivos aos profissionais de produc¢do adicional interna pode ser

redistribuido de acordo com regras acordadas entre o CRI e o Conselho de Administracdo
(Portaria n.° 254/2018 de 7 de Setembro, 2018).
Uma vez que ndo dispomos dos dados referentes aos critérios de remuneracdo em sede de

producdo adicional do CRIO, o custo dos recursos humanos desta linha de producgdo ndo sera

contabilizado no desenvolvimento do modelo TDABC.

Antes de iniciarmos o nosso exercicio, torna-se necessario tecer alguns considerandos:
e O estudo incidiu sobre o CRIO do CHUC;
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e Dadas as restricdes impostas pela pandemia, ndo foi possivel apurar, para este exercicio,
os custos das atividades a jusante e a montante do ato cirdrgico, pelo que;

e O nosso estudo, foca-se apenas, na fase da cirurgia das cataratas em regime de
ambulatério, sendo a cirurgia de ambulatério das cataratas o nosso objeto de custo;

e Nao foram consideradas as cirurgias de ambulatério das cataratas realizados com
anestesia;

e Assumimos apenas um “doente modelo” que ndo apresenta qualquer comorbilidades e
tem um grau de severidade 1;

e Nao foram considerados, no ciclo de cuidados do doente, os recursos do Servico de
Esterilizacdo, do Servico Farmacéutico, da Lavandaria e da Administracdo e Direcdo.

Para a implementacdao do TDABC, seguimos as fases consideradas por Kaplan e Porter em How to
solve the cost crisis in Health care, referido na revisdao de bibliografia. Deste modo, e com base
nessas fases, iniciamos a aplicacdo do TDABC ao ciclo de cuidados por nés escolhido.

Tabela 2- Aplicagdo do TDABC a cirurgia em ambulatorio das cataratas

Passos Objetivo Aplicacio ao caso CHUC

. . . . Cirurgia de ambulatorio programada das cataratas unilateral sem
Passo 1 |Selecionar a condigdo médica . .
comorbilidades, com grau de severidade 1

Defini deia de valor de cuidados de sande (C
Passo 2 D:li]:}:r}?\cf'zm;aC;a;ifrCD\C’ué) s de satide (Care Identificacfo das 7 atividades macro

Passo 3 |Desenvolver o mapa dos processos Desenvolvimento do mapa de processos para a condicfo clinica

. . Recolha de dados em reunidio e por email. Tempos estimados com base em
Passo4 |Obter a estimativa dos tempos de cada processo po P

"boas praticas”
P < Estimar o custo dos recursos envolvidos na prestacio Estimativa de custos de recursos humanos (médico, enfermeiro, assistente
asso 3 ) , .. . . A
de cuidados ao paciente técnico, assistente operacional); estimativa de custos de resource poals
Estimar a Taxa de Custo de Capacidade de cada . . -
Passo 6 pa Calcular a CCR em funcdo da capacidade pratica de utilizagdo dos recursos

Recurso (CCR)
. . Estimativa do custo total da cirurgia de ambulatorio das cataratas:
Calcular os custos totais do ciclo completo de

Passo 7 . Multiplicagfo da taxa de custo de capacidade (CCR) e o tempo estimado
cuidados do utente -
através das equagdes de tempo.
Fonte: Elaboragao propria

No primeiro passo definimos a condicdo clinica em estudo: a cirurgia de ambulatério das
cataratas.

Considera -se cirurgia de ambulatério a intervencao cirlurgica programada, realizada sob anestesia
geral, loco -regional ou local que pode ser realizada em instalagdes proprias, com segurancga e de
acordo com as atuais leges artis, em regime de admissdo e alta do doente no mesmo dia (Portaria
n.° 291/2012 de 24 de Setembro, 2012). A cirurgia de ambulatério representa menor risco de
infecdo e um maior conforto e comodidade para o doente, uma vez que o tempo passado no
hospital é menor, podendo o periodo de recuperagao ser realizado no seu meio ambiente com o
apoio de familiares ou amigos. A estes fatores acresce uma maior eficiéncia na presta¢do, uma
vez que os custos incorridos para o SNS sdo menores. A severidade da doenca é entendida como a
extensdo de uma descompensacdo fisiolégica ou da perda de fungbes de um odrgdo, e é
classificada em 4 subclasses: 1) menor, 2) moderado, 3) major e 4) extremo. A classificacdo da
severidade esta relacionada com o consumo de recursos, sendo esta a varidvel considerada para o
peso relativo de cada GDH (Circular Normativa n.° 22, 2014)
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Para o 2.2 passo: delinear a cadeia de valor, recorremos ao Procedimento Assistencial da Catarata
do CRIO (PAI-03.00), facultado pelo enfermeiro-chefe do BO do CHUC. O PAI-03.00 é uma
sequéncia de ac¢Oes de diagndstico, terapéutica e seguimento dirigidas aos doentes com o
diagnédstico de catarata. A descricdo geral do Processo Assistencial tem por base o circuito do
doente, representando os profissionais que desenvolvem as diferentes atividades (QUEM), o lugar
em que cada atividade se realiza (ONDE), a atividade ou o servico que se presta (O QUE), as
caracteristicas de qualidade (COMO), a sequéncia ldgica de realizacdo destas atividades
(QUANDO), que se vai refletir no percurso de assisténcia. (Centro de Responsabilidade Integrado
de Oftalmologia, 2019)

Flgura 21- Procedlmento Assistencial PAI-03.00 da Catarata do CRIO do CHUC
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Figura 22 - Atividades Macro da cadeia de valor do ciclo de cuidados da cirurgia de ambulatério
das cataratas do CRIO
Recegdo do doente no BO

Preparacdodo doente para cirurgia

Encaminhamento do doente para Sala Operatéria

Cirurgia

Encaminhamento do doente para Sala de recobro

Vigilancia do doente

Alta do Servico de Ambulatério

Fonte: Elaboragdo propria

Apds a identificacdo das Macro atividades, passamos ao desenvolvimento do mapeamento do
processo da condicdo clinica em estudo. Apresentamos o fluxograma das principais atividades de
todo o ciclo de cuidados da cirurgia das cataratas, para clarificar visualmente, a posicdo da
cirurgia dentro do ciclo de cuidados.

Figura 23- Fluxograma das principais atividades do ciclo de cuidados completo da cirurgia as
cataratas do CRIO do CHUC
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Paciente aceita

Diagnéstico de
Catarata na
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Paciente nio
aceita

Saida do
Processo

Assinatura da proposta
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Consulta
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Paciente aceita
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o aceita

Assmatura do
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informado processo

Realizagio de exames
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- E—— Doente sem critérios
| Cinurgia I com contra-indicagdo
h 4 pana drurga
¥ Saida d
. | aida do
¢ de > processo
seguimento L

:

| Alta do PA das catanatas W

Fonte: Elaboragdo prépria de acordo com o Procedimento Assistencial PAI-03.00 da Catarata do CRIO do CHUC

Nesta fase de mapeamento do processo, identificamos as subactividades inseridas nas Macro

atividades e as estimativas do tempo da realizacdo de cada subactividade, com base nos tempos

fornecidos pelo Enf.2 Luis Ferreira. Assim temos:

Tabela 3 — Mapeamento do processo da cirurgia de ambulatério das cataratas do CRIO do CHUC
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Macro atividade

Subatividade

Tempo
(minutos)

Receciio do doente no BO

|Prooesso administrativo de entrada

5

Preparacio do doente para cirurgia

Acohimento do doente pelo enfermeiro

Entrada do doente por transfer para a sala pré-operatoria

Doente é colocado na mesa/cadeira operatoria

Colocacdo do catéter

Avaliacio dos sinais vitais

Marcagdo do oho a operar

Administracio do colirio anestésico

Administragcdo de midridticos

Administracio do colirio antibiotico

Registo cirurgia segura

Sala Operatoria

Preparacgdo do doente

Acompanhamento do doente para a sala operatoria

Cirurgia

Colocacdo de eléctrodos para monitorizacdo do doente, monitorizacio TA

Fixac3o da cabeca

Colocagdo de colirio de oxibuprocaina

Desinfeccdo regido periocular

Colocagdo de campo operatério

[l el R RS SRRV I SR S SR S SR e S

Realizac3o da cirurgia

P
(=]

Administracdo intracamerular de 0.1 ml de solucio contendo 1 mg de
cefuroxima intracamerular no final da cirurgia

Protocolo de Medicacdo

Administracdo de colirio antibidtico

Ocluso com penso oftdlmico

Mo [ |

Sala de Recobro

Transporte do doente para sala de recobro

Vigilincia do doente

Vigildncia do doente

Administracdo de pequena refeicio

Quando clinicamente bem, o doente é encaminhado para o exterior

Entrega de carta de alta e explicacdo de esquema terapéutico ao doente e
acompanhante

Indicacdo da marcacio de consulta de 12-32 dia

| Alta doServico de Ambulatério

|Saida do bloco operatério através do tranfer —vestiario

Fonte: Elaboragdo prépria com base no (Centro de Responsabilidade Integrado de Oftalmologia, 2019)

Agregando a informacgdo de cada subactividade do mapa de processos, obtemos os tempos de

cada Macro atividade:
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Tabela 4- Estimativa de tempo de cada Macro atividade

Atividades Macro Tempo afeto a atividade

(minutos)
Rececio do doente no BO 5
Preparacio do doente para cirurgia 20
Encaminhamento do doente para S ala Operatoria 5
Cirurgia 30
Encaminhamento do doente para S ala de Recobro 5
Vigilincia do doente 20
Alta do S ervico de Ambulatorio 5

Fonte: Adaptado de (Centro de Responsabilidade Integrado de Oftalmologia, 2019). Tempos fornecidos por email pelo
enfermeiro-chefe do BO do CHUC

O 5.2 passo da aplicagdao do TDABC, implica estimar o custo dos recursos envolvidos no ciclo de
cuidados da cirurgia de ambulatdrio das cataratas. Antes dessa estimativa, iremos identificar as
categorias dos recursos que sdo consumidos neste pathway:

Tabela 5 - Categoria de recursos afetos ao ciclo de cuidados da cirurgia de ambulatério das
cataratas

Recursos Humanos Materiais e
Equipamento

Consumiveis

Assistente

Material Clinico

Graduado

Refeicdes

Meédico Assistente

Material C

Enfermeiro

Assistente Tecnico
do BO
Assistente
Operacional

Eletricidade

Material

Administrativo

Fonte: Elaboragdo prépria

Iniciamos pela categoria dos recursos humanos. A partir do PAI-03.00, ficamos a saber que nesta
fase do ciclo de cuidados, estdo envolvidos: um assistente técnico (AT), dois enfermeiros, um
médico assistente graduado, um médico assistente e um assistente operacional (AO). Os gastos
com pessoal respeitam a valores médios de 2018. Assim temos:

Tabela 6— Remuneracdo dos recursos humanos afetos ao ciclo de cuidados da cirurgia das
cataratas do CRIO do CHUC
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. Subsidio de |Subsidio de | Subsidio - - .
Remuneracio Base o s . Remuneracao | Remuneracio
refeicao férias de natal
anual mensal
Categoria Profissional
Meédico assistente graduado 28 667.76 € 119244€ | 238341€ |234627€| 345808 € 288149€
Meédico assistente 3156588 € 119244€ | 263049€ |263049€| 3801930€ 316828 €
Enfermeiro 16 508,40 € 119244€ | 135452€ |131311€| 2036847€ 169737€
A ssistente Técnico 978756 € 119244€ | 78570€ | 79760€ | 1256330€ 104694 €
A ssistente Operacional 7 980,00 € 119244 € | 64706€ | 65731€ | 104768l € 87307€

Fonte: Servigo de Gestdo de Recursos Humanos do CHUC

Enumeramos agora os recursos da categoria de Materiais e Equipamentos. Esta categoria inclui o
material clinico, o material cirdrgico e o material administrativo. A partir de informacdo
disponibilizada via email, pelo enfermeiro chefe do BO do CHUC, foram elaboradas as tabelas dos
materiais clinicos e dos materiais cirdrgicos consumidos na fase da cirurgia de ambulatério, assim
como os seus custos unitarios. Os valores de alguns dos materiais cirdrgicos, nomeadamente: da
mesa cirlrgica para instrumentos, do aparelho de anestesia e da mesa cirdrgica, foram obtidos
através do site Quiromed - Health and Beauty, por impossibilidade de obter os seus custos junto
do CHUC. Pela mesma razdo, o material administrativo e os seus custos unitarios, foram obtidos
junto do Servico de Aprovisionamento do Centro Hospitalar do Baixo Vouga, E.P.E.(CHBV).

Tabela 7 — Custo unitdrio do material clinico consumido na fase da cirurgia de ambulatério das
cataratas (sem IVA)

Custo unitdrio

Material clinico (semIVA)

Pijama hospitalar reutilizavel 086€
Barrete descartavel 011€
2 protetores de sapato para os pés, descartdveis 005€
Caixa para protese dentdria descartavel (se necessario) 057€
2 lencdis em algoddo reutilizaveis 140€
1 pano verde médio para colocar sob a cabega, reutilizavel 0.60€
Cateter venoso periférico (CVP) 20G — 1 unidade 057€
Penso impermedvel para CVP 020€
Garrote descartavel — 1 unidade 014€
Compressas 10/10 em — | embalagem de 5 unidades 001€
Frasco de soro de 500ml (geralmente glicose 3%) — 1 unidade 056€
Sistema de soros — 1 unidade 018€
1 marcador cimirgico de uso anico 060€
1 toalhete desinfetante descartavel para a bragadeira 004€
Tubo de administracio oxigénio com canulas nasais- 1 unidade descartavel 022€
2 toalhetes desinfetantes para limpeza dos cabos ECG e bragadeira de TA 0.04€
Luvas ciriirgicas — 2 pares 076 €
Ampola soro fisiologico 5 ml 008 €
Seringa 5 ml 002€
Seringa 1 ml 003€
1 agulha dilnig&o 001€
agulha com filtro 0,2 micra 0,10€
Compressas esterilizadas 10/10 cm — 1 embalagem de 5 compressas 001€
Penso rapido para retirada de CVP 001€
Spray detergente de limpeza e desinfetante 417€
Toalhete seco descartavel 0,14€
Total Material clinico 11.48 €

Fonte: Dados disponibilizados pelo enfermeiro chefe do BO do CHUC

Tabela 8— Custo unitario do material cirdrgico consumido na fase da cirurgia de ambulatério das
cataratas (sem IVA
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Custo unitario

Material Cirargico (zemIVA)

Lente intraocular (protese) T7214€
Microscopio 69 00000€
Aparelho de facoemulsificagio contra-consumo
Mesa cimirgica para instrumentos 23980€
Aparelho de anestesia'monitorizagio 119834 €
Mesa cimirgica 17 66299 €
Total Material Cirargico 8817327€

Fonte: Dados de lente intraocular e microscépio disponibilizados pelo enfermeiro chefe do BO do CHUC. Dados da mesa

cirurgica para instrumentos, aparelho de anestesia e mesa cirurgica obtidos em (Quiromed - Health and Beauty, n.d.)

Tabela 9— Custo unitdrio do material administrativo consumido na fase da cirurgia de ambulatério

das cataratas (sem IVA)

Preco unitirio

Material Admmnistrativo (semIVA)

secretaria 11500 €
PC 406,00 €
Ecrd + rato+ teclhdo 12500 €
Impressora 18,00 €
A rmario 150,00 €
1 cadeira B000 €
lapis 0,15 €
caneta 0,20€
3 cadeiras BO 24000 €

CCR Material Administrativo 113435€

Fonte: Dados obtidos no Servigo de aprovisionamento do CHBV

Por fim, identificamos os recursos da categoria de Consumiveis. Esta categoria inclui os

medicamentos, a refeicdo, a agua e a eletricidade. A identificacdo dos medicamentos utilizados

antes, durante e apds a cirurgia foram recolhidos do PAI 03.00. Os componentes da refeicdo
foram igualmente obtidos do PAIl 03.00, contudo, para obter, os custos unitarios desses
componentes, recorremos aos Servicos Hoteleiros do CHBV. Por ultimo, os custos da agua e

eletricidade foram obtidos no Relatério e Contas de 2018, do CHUC.

Tabela 10- Medicamentos consumidos na cirurgia de ambulatério das cataratas e custo unitdrio

(sem IVA)
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Preco unitario

Medicame ntos (sem IVA)

Colirio anestésico — 1 unidade 069 €
Colirio AINE — 1 unidade 069 €
Colirios midridticos — 3 unidades (cicloplegicedol, davinefrina e 069 €
Inserto oftalmico — 1 unidade 461 €
Colirio antibiotico — 1 unidade 069 €
Anestesia topica — col anestésico 2 unidoses 069 €
Todopovidona para desinfegdo ocular 010€
Pack cirirgia catarata (contém kit facoemulsificacgéo, seringas. 8699 €
Frasco de BSS (Balanced Salt Solution) 500 ml para aparelho e 480 €
Hialorinato de sodio (viscoelastico) — 1 ampola 1107 €
Caixa de instrumentos cirfirgicos multinso 3419€
Antibiotico intracamerular (aprokan) 532€
Col antibidtico + pilocarpina + antigliucomatoso + carticoide -1 069 €
Total Medicamentos 151,22 €

Fonte: Dados disponibilizados pelo enfermeiro chefe do BO do CHUC

Tabela 11— Custos unitarios da refeicdo servida na sala de recobro

Preco unitario

Alimentagdo (semIVA)

Bdachas 037€
Togurte Liquido 032€
Peca de fruta 0.36 €
Total Alimentacdo 1,05€

Fonte: Dados disponibilizados pelos servigos hoteleiros do CHBV

Tabela 12— Custo por ano, més, dia, hora e minuto dos consumiveis: dgua e eletricidade

Consumiveis Custo/ano Custo/més Custo/dia Custo/hora | Custo/minuto
Agua 1871725.77€ | 155977.15€ 42733 € 0.05€ 0.0008 €
Eletricidade 4743 25587€ | 395271.32€ 108294 € 0,12¢€ 0.0021€
Total Agua e eletricidade 0,0029 €

Fonte: (CHUC, 2018)

Tendo j4, identificado os recursos consumidos durante a fase da cirurgia de ambulatério das
cataratas e os seus custos unitdrios e estimado os tempos de cada processo, passamos agora,
para o penultimo passo. No 6.2 passo vamos estimar a taxa de custo de capacidade de cada
recurso (CCR). Para tal, é necessario calcular a capacidade pratica de utilizacdo dos recursos. De
acordo com Kaplan e Anderson, a capacidade pratica pode ser obtida considerando uma
percentagem da capacidade tedrica (que no caso dos recursos humanos é de aproximadamente
80%), ou através do calculo dos valores reais ajustados, para a empresa.

67



Ressalva-se que para determinados recursos, ndo faz sentido calcular a capacidade pratica, pois

aqueles esgotam-se, com o0 seu consumo, num Unico ato cirtrgico. E o caso do material clinico,

dos medicamentos, de algum material cirdrgico e da refeigao.

Para o célculo da capacidade pratica dos colaboradores afetos ao ciclo de cuidados aqui em

estudo, recorremos o método de calculo pelos valores reais ajustados para o hospital.

Enumeramos, a seguir, as premissas assumidas, no exercicio, para obter a capacidade pratica:

A capacidade pratica dos RH foi calculada a partir das horas de trabalho anuais as quais
expurgamos os tempos improdutivos como férias, feriados, formagoes e pausas;

Todos os funcionarios trabalham em regime de 35 horas semanais;

O ano de 2018 teve 252 dias uteis: 104 fins-de-semana e 13 feriados, sendo que 4
feriados foram em dias de fim de semana, logo serdao contabilizados nos nossos calculos
apenas 9 feriados;

As cirurgias de ambulatério apenas se realizam em dias Uteis e em horario normal de
trabalho;

A cirurgia de ambulatério das cataratas sdo afetos 2 enfermeiros. Nenhum dos dois
enfermeiros faltou durante o ano e ambos beneficiaram de 22 dias de férias;

O médico assistente graduado gozou de 28 dias de férias e faltou 4 dias, durante o ano de
2018;

O médico assistente gozou de 25 dias de férias e faltou 2 dias ao trabalho;

O assistente técnico teve 25 dias de férias e faltou 1 dia ao trabalho. Explicamos aqui que,
a unidade de ambulatério do BO do HUC tem um secretariado Unico para todo o servico,
no entanto o servico de cada assistente técnico esta direcionado para uma segao
especifica, pelo que s6 existe uma Unica secretaria para a cirurgia de ambulatério;

O assistente operacional gozou de 22 dias de férias e faltou 5 dias ao servico, durante o
ano;

O tempo para formacdo é o que se encontra definido no (Decreto-Lei 86-A, 2016).
Assumimos que foram utilizadas 35 horas de formacdo para os enfermeiros e médico
assistente graduado, 45 horas de formacdo para o médico assistente, 30 horas de
formacdo para o assistente técnico e para o assistente operacional.

Atendendo ao definido nos pontos acima, iniciamos o célculo da capacidade pratica dos recursos

humanos. Assim, para cada categoria de profissionais, temos:

Tabela 13— Capacidade pratica do médico assistente graduado
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Médico assistente

graduado Observagdes
Horas/semana trabalhadas 35
Horas trabalhadas/ano (52 semana) -
capacidade tedrica 1820 35*52
Férias (horas) -196 28* (horério trabalho semanal /5 dias)
Feriados (horas) - 13 em 2018
(contabilizados apenas 9) -63 9* horério trabalho semanal /5 dias)
Formacio -30,625 (35/40)*horas de trabalho semanal
Outros (pausas, tempo improdutivo) (52
semanas/5 dias semana) -68,25 ({0,3*5%52)/40) *hora trabalho semanal
Faltas (horas) -28 4* horas de trabalho semanal /S dias)
Capacidade pratica do Médico assistente
graduado (horas) 1434,13 1820-196-63-30,625-68,25-28
% Capacidade pratica 78,80% 1 434,125/1820
n.2 Médico assistente graduado 1
Capacidade prética total 1434,13 1434,13*1
Capacidade prética total anual (minutos) 86048 1434,13*60 minutos

Fonte: Elaboragdo propria

Tabela 14- Capacidade prética do médico assistente

Médico assistente Observagdes
Horas/semana trabalhadas 35
Horas trabalhadas/ano (52 semana) -
capacidade tedrica 1820 35*52
Férias (horas) -175 25* (horério trabalho semanal /5 dias)
Feriados (horas) - 13 em 2018 -63 9* horério trabalho semanal /5 dias)
Formacio -39,375 (45/40)*horas de trabalho semanal
Outros (pausas, tempo improdutivo) (52
semanas/5 dias semana) -45,5 ({0,2¥5*52)/40) *hora trabalho semanal
Faltas (horas) -14 2*(horas de trabalho semanal/5 dias)
Capacidade pratica do Médico assistente
(horas) 1433,13 1820-175-63-39,375-45,5-14
% Capacidade pratica 31,49% 1483,13/1820
n.2 Médico assistente 1
Capacidade prética total 1483,13 1483,13*1
Capacidade prética total anual (minutos) 83988 1483,13*60 minutos

Fonte: Elaboragdo propria
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Tabela 15- Capacidade pratica de um enfermeiro

Enfermeiro Observactes
Horas/se mana trabalhadas 35
Horas trabalhadas/ano (52 semana) -
capacidade tedrica 1820 35*52
Férias (horas) -154 22* (horério trabalho semanal/5 dias)
Feriados (horas) - 13em 2018
(contabilizados apenas 9) -63 9*(horario trabalho semanal/5 dias)
Formacdo -30,625 (35/40)*horas de trabalho semanal
Outros (pausas, tempo improdutivo) (52
semanas/5 dias semana) -113,75 ((0,5*5*52)/40)*hora trabalho semanal
Capacidade pratica do Enfermeiro (horas) 1458,63 1 820-154-63-30,625-113,75
% Capacidade pratica 80,14% 1 458,63/1820
n.2 Enfermeiros 1
Capacidade pratica total 1 458,63 1 458,63%1
Capacidade pratica total anual (minutos) 87518 1 458,63*60 minutos

Fonte: Elaboragdo prépria

Tabela 16 - Capacidade pratica do assistente técnico

|Assistente Técnico Observagoes
Horas/semana trabalhadas 35
Horas trabalhadas/ano (52 semana) -
capacidade tedrica 1820 135%52

Fonte: Elaboragdo prépria

Férias (horas) -175 |25* (horario trabalho semanal/5dias) |
Feriados (horas) - 13 em 2018 -63 |9*(hordrio trabalho semanal/5 dias)
Formacdo | -26,25 |(30/40)*horas de trabalho semanal
Outros (pausas, tempo improdutivo) (52

semanas/5 dias semana) -68,25 1((0,3*5*52)/40)*hora trabalho semanal |
Faltas (horas) -7 '1*(horas de trabalho semanal/5 dias)
Capacidade prética do Assistente

Técnico (horas) 1480,50 1820-175-63-26,25-68,25-7

% Capacidade prética 81,35% 11480,50/1 820

n.2 Assistente Técnico 1

Capacidade prética total 1 480,50 1480,50*%1

Capacidade prdtica total anual (minutos) | 88830 11480,50*60 minutos

Tabela 17- Capacidade pratica do assistente operacional
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Assistente Operacional Observagbes

Horas/semana trabalhadas 35

Horas trabalhadas/ano (52 semana) -

capacidade tedrica 1820 35%52

Férias (horas) -154 22* (hordrio trabalho semanal/5 dias)
Feriados (horas) - 13 em 2018 -63 9% hordrio trabalho semanal/5 dias)
Formagdo -26,25 (30/40) *horas de trabalho semanal
Outros (pausas, tempo improdutive) (52

semanas/5dias semana) -68,25 ((0,3*5*52)/40)*hora trabalho semanal
Faltas (horas) -35 5*(horas de trabalho semanal /5 dias)
Capacidade pratica do Assistente

Operacional (horas) 1473,50 1820-154-63-26,25-68,25-35

% Capacidade pratica 80,96% 1473,50/1820

n.2 Assistente Operacional 1

Capacidade préatica total 1473,50 1473,50%1

Capacidade préatica total anual {(minutos) 88410 1473,5*60minutos

Fonte: Elaboragdo prépria

Utilizando os valores encontrados da capacidade pratica anual de cada profissional e conhecendo
0 seu custo, obtemos a taxa de custo de capacidade de cada recurso humano. Conforme a
equacdo 1., obtemos a CCR, dividindo o custo total da capacidade fornecida pela capacidade
pratica de cada profissional.

Tabela 18— Capacidade pratica dos recursos humanos e CCR

Remuneracio |Subsidio de |Subsidio de | Subsidio Rem.f:l‘:l'm;ﬁo Capacidade
Recursos Humanos Base refeicio férias de natal pratica CCR
anual =
minutos
Meédico assistente graduado 28 667,76 € 119244€ | 238341€ |234627€| 3458988€ 86 048 040€
Meédico assistente 3156588 € 119244€ | 263049€ |263049€| 3801930€ 88 988 043 €
Enfermeiro 16 50840 € 119244€ | 135452€ |1313]11€| 2036847€ 87 518 023€
Enfermeiro 16 50840 € 119244€ | 135452€ |1313]11€| 2036847€ 87 518 023€
A ssistente Técnico 9 78756 € 119244€ | 78570€ | 797.60€ | 1256330€ 88 830 0,14€
A ssistente Operacional 7 980,00 € 119244€ | 64706€ | 65731€ | 1047681€ 88 410 012€
CCRRH 1,55€

Fonte: Elaboragdo prépria

Tal como anteriormente referido, os dados relativos ao material clinico, aos medicamentos, algum
material cirdrgico e a refeicdo correspondem a quantidades efetivamente consumidas por um
doente no ciclo de cuidados da cirurgia de ambulatério das cataratas, ndo sendo necessario
calcular a taxa de custo da capacidade desses recursos.

Para o célculo da capacidade pratica do material cirdrgico, foram retirados dois componentes: i) o
aparelho de facoemulsificagdo uma vez que nao é propriedade do CHUC e por isso ndo representa
um custo para o hospital e ii) a lente intraocular por ser um material que se consome num Unico
ato cirargico. O custo da lente intraocular, sera posteriormente incorporado, no custo do material
cirargico. A capacidade pratica dos restantes materiais cirurgicos foi calculada tendo em conta o
pressuposto de Kaplan e Anderson de que a capacidade pratica representa, para maquinas e
materiais, 85% da capacidade tedrica.

Nao foram consideradas amortiza¢Ges ou deprecia¢des de qualquer material cirdrgico.
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Para a capacidade tedrica, consideramos que a sala do BO se encontra afeta a cirurgia de
ambulatério das cataratas 35 horas por semana durante as 52 semanas do ano.

Tabela 19— Capacidade pratica do material cirirgico e CCR

Custo unitirio | Capacidade | Capacidade

Material Cirtirgico (emIVA) |Tedrica/min | Pritica/min | CoN
Microscopio 69 000,00 € 1820 1547 4460 €
Mesa cirtrgica para mstrumentos 23980 € 1820 1547 0,16 €
Aparelho de anestesia/monitorizagio 119834 € 1820 1547 0,77 €
Mesa cirirgica 17 662,99 € 1820 1547 11,42 €
CCR Mate rial Cimirgico 56,95 €
Lente intraocular (protese) 7214€

T otal Material Cirargico 129,09 €

Fonte: Elaboragdo prépria

Para o calculo da capacidade prética dos recursos administrativos, foi novamente utilizado o
pressuposto de que a capacidade pratica corresponde a 85% da capacidade tedrica, sendo que a
capacidade tedrica reflete a utilizagdo maxima do material cirdrgico, durante um ano; isto €, 35
horas semanais em 52 semanas.

Tabela 20 — Capacidade pratica do material administrativo e CCR

Prego unitirio | Capacidade | Capacidade

Material Administrativo (semIVA) Tedsica/min | Pritica/miy CCR
secretaria 11500€ 1820 1547 0,07 €
PC 406,00 € 1820 1547 0,26€
Ecrd + rato + teclado 12500€ 1820 1547 0,08€
Impressora 1800€ 1820 1547 0,01€
Armario 15000 € 1820 1547 0,10€
1 cadeira 8000€ 1820 1547 0,05€
lapis 0,15€ 1820 1547 0,00€
caneta 0,20€ 1820 1547 0,00€
3 cadeiras BO 24000 € 1821 1548 0,16€
CCR. Material Administrativo 0,73 €

Fonte: Elaboragdo prépria

O calculo da capacidade pratica dos recursos consumiveis: agua e eletricidade, por minuto foi
obtida, dividindo o valor anual de cada um desses recursos por 365 dias por 24 horas. Para obter
os dias praticos de cirurgia por més, multiplicdmos os 5 dias da semana por 4,348 semanas num
més (pressupusemos que um més é composto, em média, por 4,348 semanas).

Sabendo que a cirurgia de ambulatério das cataratas apenas se realiza durante os dias Uteis de
semana, multiplicdmos os 21,74 dias praticos de cirurgia durante o més pelas 7 horas didrias de
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funcionamento da sala de cirurgia de ambulatdrio e por fim multiplicdmos o valor obtido por 60
minutos, para obter os minutos praticos de cirurgia/més.

Tabela 21- Capacidade pratica da dgua e da eletricidade e CCR

Dias Minutos
Consumiveis Custo/ano | Custo/minuto| praticos de | praticos de CCR
cirurgia/més | cirurgia/meés
Agua 187172577 € 0.0008 € 21.74 9131 0.0000001 €
Eletricidade 4743 25587 € 0.0021 € 21.74 9131 0.0000002 €
CCR Agua e eletricidade 0,0029 € 0,0000003 €

Fonte: Elaboragdo prépria

Sabendo quais os recursos que sdo utilizados em cada Macro atividade, somamos as diversas
taxas de custo da capacidade de cada recurso e obtemos a taxa de custo de capacidade de cada
Macro atividade. Assim, para cada uma das sete Macro atividades, temos:

Tabela 22— CCR da Macro atividade Recec¢do do doente no BO

Custo da Custo da Custo da
. Cusu!) da Custo .do capacidade capacidade Custo dos  Custoda capacidade Total
Atividade Macro capacidade material o dad o dad S e ida d Macro
fornecida dos RH clinico rmecica €o rmecica €o e Imeciea €os |, tvidade
material cirurgico material consumiveis
Rececio do doente no BO
0,14€ 0,00€ 0,00€ 073€ 0,00 € 0,00 € 0,0000002 € 0,87 €
Fonte: Elaboragdo prépria
Tabela 23- CCR da Macro atividade Preparagdo do doente para cirurgia
Custo da
Custo da Custo do Cuslao da capacidade Cusl:.o da Total
. . X . capacidade . Custodos Custoda capacidade
Atividade Macro capacidade material - fornecida do c g c Macro
. o fornecida do N medicamentos refei¢io fornecida dos -
Pbmecidados RH clinico i - material o ¢ atividade
material CHUrgKo P . consunavels
adminis trativo
Pregarag o do doente yara 023€ 11,43 € 000€ 0,00€ 151,22€  0,00€ 0,0000003€ 163,05€
cirurgia 0,12 €
Fonte: Elaboragdo prépria
Tabela 24- CCR da Macro atividade Encaminhamento do doente para Sala Operatdria
Custo da
Custo da Custo do Cusw da capacidade Cusl:.o da Total
. . . . capacidade . Custo dos Custoda capacidade
Atividades Macro capacidade material . Pmecida do . . . Macro
. . Dmecida do . medicamentos refeicio Bmecida dos .
Bmecidados RH clinico material cirursico material consumiveis vidade
g administrativo
L i D T 0BE  j143¢ 0,00€ 000€ 0,006 000€ 00000002€ 11,83€
Sala Operatoria
012€
Fonte: Elaboragdo prépria
Tabela 25 - CCR da Macro atividade Cirurgia
Custo da
Custo da Custo do Cusl:.o da capacidade Cusl:.o da Total
. . . capacidade . Custodos Custoda capacidade
Auvidade M acro capacidade material . fornecida do . . o . Macro
. . fornecida do . medicamentos refeicio fommecidados _. .
Prnecidados RH  clinico . . material .. atividade
material cirargico - . consumiveis
administrativa
040€
044€
Cirurgia 0,23€ 1148€ 12909€ 073 151,22€ 0,00 € 0,0000003 € 293,95€
0,23€
012€

Fonte: Elaboragdo prépria
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Tabela 26- CCR da Macro atividade Encaminhamento do doente para Sala de Recobro
Custo da

Custo da Custo do Cusl:.o da capacidade Cusl:.o da Total
. . . capacidade . Custo dos Custoda capacidade
Auvidade M acro capacidade mate rial o idad fornecida do . feicio | fo idad Macro
frnecida dos RH  clinico rmecia €o material  medicamentos refeicio fomecidados ;409
material cirargico iministrativo consumiveis
Encaminhamento do doente para 0B 5 me 0,00€ 0,00€ 000¢€ 000€ | 00000002€ 035€
Sala de Recobro
012€
Fonte: Elaboragdo prépria
Tabela 27- CCR da Macro atividade Vigilancia do doente
Custo da
Custo da Custo do Cusl:.o da capacidade Cusl:.o da Total
. . . capacidade . Custo dos Custoda capacidade
Atividade Macro capacidade material fornecida do fornecida do dicamentos refeicio fomecida dos Macro
Prnecidados RH  clinico . . material ¢ .. atividade
material cirargico iministrativo consumiveis
Vigilincia do doente O0B€ 11 48¢ 0,00€ 0,00€ 151,22€ | 105€ | 00000003€ | 164,10€
012€
Fonte: Elaboragdo prépria
Tabela 28- CCR da Macro atividade Alta do Servico de Ambulatério
Custo da
Custo d. Custo d.
Custo da Custo do s.o 5 capacidade s.o 5 Total
. . . . capacidade . Custo dos Custo da capacidade
Atividade Macro capacidade material . fornecida do . . . Macro
. . bmecida do . medicamentos refeicio fornecida dos .
fornecida dos RH  clinico material cirursico material consumiveis atividade
g adminis trativo
Al do Servico de Ambulatério 0,23 € 0,00 € 0,00€ 0,00€ 0,00€ 000€  0,0000002€ 0,23 €

Fonte: Elaboragdo prépria

Uma vez que ja dispomos dos custos totais de cada Macro atividade, falta apenas multiplicar
esses custos totais pelo tempo de execucdao de cada uma das Macro atividades. Para esse
propdsito, vamos utilizar as equag¢bes do tempo.

Como ja referido, as equagGes do tempo assumem a forma matematica:

tj,k = O+ L1*X1+ B2+X2+ B3 +xX3+......... + Pp * Xp
Vamos, entdo, calcular o custo total de cada Macro atividade, escrevendo, para cada uma delas, a
respetiva equacao de tempo:

Equacdo 5— Equacdo do tempo da Macro atividade recec¢ao do doente no BO
t spap = 3= Ccf RH + 5+ Ocf material administrativo + 5 = Ccf dgua e eletricidade + Xp
foepar =320 14+ 5 0.73€ 4+ 5= 0.0000002£€

t L PAE — 4, 30€
Fonte: Elaboragdo prépria

Equacdo 6- Equacao do tempo da Macro atividade preparacdo do doente para cirurgia

t appge = 20+ Cef RH + 10 = Ccf RE + Cme + Cmed + 20 = Cef agua e eletricidade + Xp
t appgc = 20+ 0.23€ + 10 = 0,12€ + 11,48€ + 151,22€ + 20 + 0,0000003€

t anpsc = 168, 54£

Fonte: Elaboragdo prépria
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Equacdo 7- Equacdo do tempo da Macro atividade encaminhamento do doente para a sala
operatéria

t sgep =2 *Cof RH + 5= Cef RH + Cme + Ccf dgua e eletricidade + Xp

t emgn =2 *+0.23€ + 5+ 012€ + 11.48€ + 20 = 0.0000002€

t speop = 13.24£

Fonte: Elaboragdo prépria
Equacdo 8- Equacdo do tempo da Macro atividade cirurgia

t sp.cirg = 30 * 0,40€ + 30 » 0,43€ + 30 = 0,23€ + 30 = 0,23€ + 10 » 0,12€ + 11,48 + 30 » 293,95€
+ 30073 + 151,22 + 30 = 0,0000003£
t 30.Cirg =353, 72£

Fonte: Elaboragdo prépria

Equacdo 9- Equacdo do tempo da Macro atividade encaminhamento do doente para a sala de
recobro

t czre =0+ CcfRH 45 = CcfRH 4+ Cef agua e eletricidade + Xp

t szrs =5+ 0,23€ + 5+ 0,12€ 4+ 5+ 0,0000002€

t cp. = 1.76€

Fonte: Elaboragdo prépria

Equacdo 10- Equacdo do tempo da Macro atividade vigilancia do doente

£ ooppg =20 #CcfRH + 2+ CcfRH + Cmc + Cmed + Crefeicdo + 3+ Ccf dgua e eletricidade + Xp
t appa = 20 +0,23€ + 10 » 0.12€ + 11,48€ + 151.22€ + 1,05€ + 20 » 0,0000003€

t sppg = 169.59€

Fonte: Elaboragdo prépria

Equacdo 11- Equagdo do tempo da Macro atividade alta do servigo de ambulatdrio
t caeg — 3% OcfRH 4+ 53+ Cef agua e eletricidade + Xp
E ooamn = 0= 023€ £ 5+ 0,0000002€

t cdsa — 1, 16€
Fonte: Elaboragdo prépria

O ultimo passo da aplicacdo do TDABC é estimar os custos totais do ciclo completo de cuidados.
Este, no nosso caso, cinge-se ao ato cirurgico de ambulatdrio das cataratas e que engloba 7 Macro
atividades. Portanto, o custo total, € o somatdrio dos custos incorridos em cada uma das Macro
atividades e que esta traduzido na equagado 12.

Equacdo 12— Custo total da cirurgia de ambulatdrio das cataratas

Cirurgia de ambulatério das cataratas
=4,36€+ 168 54€+13,24€ + 353, 7T2Z€ + 1, 76€ £ 169,59€ + 1,16£

Cirurgia de ambulatério das cataratas = 712, 37€
Fonte: Elaboragdo prépria
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Partindo dos nossos pressupostos e desenvolvendo o TDABC para a cirurgia de ambulatdrio das
cataratas unilateral, para um doente sem comorbilidades e com grau de severidade 1, obtivemos
um custo total de 712,37€. Portanto, para o nosso objeto de custo, obtivemos um custo total de
712.37¢€.

Tal como referido inicialmente, era nossa intengdo comparar o preco do CP para o episddio de
cirurgia de ambulatdrio das cataratas com o custo total do ciclo completo da cirurgia de
ambulatério das cataratas, para aferir se esta linha de produgcdo estava a ser sub ou
sobrefinanciada. Ainda que nao tenhamos calculado o custo de todo o ciclo, de modo a fazer essa
confrontag¢do, quisemos comparar o preco do CP com o valor obtido no nosso exercicio, com vista
a compreender o peso da fase da cirurgia no preco do CP. Assim temos (712,37€/1.616,66€) que
44% do custo do episddio da cirurgia de ambulatério das cataratas, se encontra na fase do ato
cirargico, pelo que se afigura que este constitui o ponto do percurso do doente, neste ciclo de
cuidados em especifico, em que se consome mais recursos e recursos com custos mais elevados.
Se os custos de anestesiologia, lavandaria, farmacia, administracdo, amortiza¢des e depreciacdes,
fossem conhecidos e incluidos, no nosso exercicio, o custo total do ciclo de cuidados em estudo
seria mais elevado, assim como o peso dos custos, desta fase do ciclo de cuidados, no preco do
CP.
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Conclusdes

A Saude ndo tem preco quando comparada com o valor da vida...,, mas tem custos, 0s quais se
impdem conhecer e gerir. Nos hospitais é a C.A. que mede, regista e disponibiliza informacgao
sobre os custos. A C.A., na sua esséncia, € uma contabilidade de custos, assumindo-se como um
sistema de informacao para a gestao.

O MSH, com distribuicdo reciproca, é o sistema de custeio previsto no PCAH. Porém, ja se
encontra obsoleto face a realidade atual dos hospitais. O MSH divide o hospital em segmentos
organizacionais, silos estanques, relativamente aos quais determina os custos de funcionamento
Todavia os hospitais sdo, cada vez mais, organismos complexos, com sinergias internas e
reciprocas entre os varios servicos que o compdem, a que acresce uma crescente partilha de
recursos humanos e técnicos.

A SCN-AP 27 alude ao sistema de custeio ABC para afetacdo dos custos indiretos, sendo
considerado este método como o mais adequado para a realidade das entidades publicas, cujos
servicos estdo focados nos cidaddos/utentes e nas suas necessidades. A norma, atras referida,
apresenta as etapas para implementar o ABC. Porém, nada mais explicita quanto a aplicagdo do
sistema ABC pelo que prevalece, legalmente, o MSH como o Unico sistema de custeio reconhecido
pelo PCAH.

Foram desenvolvidos, a nivel nacional, alguns projetos de implementa¢do do método ABC, mas
rapidamente foram abandonados, devido a complexidade na identificacdo das atividades
relevantes para os hospitais, a dificuldade na definicdo dos drivers de custos e a constante
necessidade de atualizagdo e revisdo do método.

Prosseguindo...

Muitas unidades de saude publicas e privadas, a nivel mundial, estdo a apostar, cada vez mais, na
implementa¢do do TDABC como método de custeio. Existem, efetivamente, casos de sucesso de
aplicacdo do TDABC. Tal incentiva a que outros paises, inclusive Portugal, se motivem no sentido
de adotarem o mesmo percurso. Demonstrativo de esse entusiasmo, a nivel nacional, sdo os
diversos projetos piloto de aplicagdo do TDABC que vao, sucessivamente, surgindo.

De “mados dadas” com o TDABC surge o novo conceito em Saude: o VBHC o qual coloca as
necessidades do doente no centro do Sistema de Salde, e promove o empowerment do doente,
assumindo este o controlo na gestdo da sua doenga. Aos profissionais de saude compete
disponibilizar informacdo sobre o estado de salde dos utentes e respetivos tratamento de molde
a capacitar estes no sentido de tomarem as suas decisdes e, assim sendo, terem poder de
escolha, autonomia e responsabilidade relativamente ao que, em sede de Saude, acontece nas
suas vidas.

A aplicacdo do TDABC e do VBHC implicam uma disrupcdo na cultura organizacional. Os
stakeholders da Saude tém de pensar e atuar out of the box, orientando ndo sé as suas decisdes
para o volume de atos, mas, acima de tudo, canalizar toda a sua postura para aquilo que é melhor
para o doente. Tal pode implicar, nomeadamente: alterar a forma como os servicos estao
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estruturados bem assim a configuracdo fisica dos espacos dos hospitais para melhor servir o
doente e conduzir ainda um raciocinio pré-ativo que compare praticas médicas entre pares.
Inevitavelmente, assoma uma postura de melhoria continua no sentido da adog¢ao da melhor
pratica que sobressai, na consequéncia da comparacdo

Prosseguindo ainda...

O exercicio de aplicacdo do TDABC (para apuramento dos custos da cirurgia de ambulatério das
cataratas), desenvolvido neste Relatdrio, ndo se revelou dificil nem complexo. Esta afirmagdo, ndo
é discrepante relativamente aos resultados constatados na literatura e, também, com as situacées
empiricas aqui relatadas. Uma vez que dispinhamos de informacdo que permitiu identificar as
atividades que constituiam o ciclo de cuidados e dado que nos foram disponibilizados,
igualmente, informacgdo sobre os recursos consumidos e seus custos, tornou-se possivel desenhar
0 mapeamento dos processos do ciclo de cuidados da condicdo clinica e apurar os custos totais.

O custo total apurado para o ato cirdrgico de catarata permitiu concluir que grande parte dos
custos do ciclo de cuidados desta patologia se encontra, precisamente, na fase especifica e
concreta em que incidiu o nosso estudo. Embora alguns recursos tenham sido omitidos por falta
de informacdo, é de concluir que os recursos com maior custo (como: medicamentos, material
cirargico e recursos humanos) se situe no ato cirurgico propriamente dito.

Dado que o material cirdrgico e os medicamentos de maior custo, apenas se utilizam nas Macro
atividades (por nds tratadas), no ciclo das cataratas, acreditamos que os restantes custos se
centrem, essencialmente, na consulta de ortdéptica, a qual inclui ndo sd, a utilizacdo de
equipamento de custo elevado, mas requer, também, o apelo a recursos humanos especializados,
cujos custos tém de ser contabilizados.

A aplicacdo desta metodologia a todo o ciclo de cuidados das cataratas seria extremamente Uutil
para se poder calcular o custo total por doente da cirurgia de ambulatério das cataratas e
compara-lo com o respetivo preco de CP. Neste cendrio, poderiamos concluir se a cirurgia de
ambulatério das cataratas estaria a ser ou eventualmente, ndo corretamente financiada.

Finalmente....

N3o tendo sido possivel apurar o custo total por doente da cirurgia de ambulatério das cataratas,
deixamos aqui a nossa proposta de estender este raciocinio a todo o pathway desta linha de
producdo ou de qualquer outra, que, quica, suscite mais interesse.

No ambito deste trabalho tinhamos ainda a expectativa de poder comparar os custos obtidos com
o TDABC com os resultados dos standard sets do CRIO de forma a pudermos obter o valor, em
Saude, para o doente. Sendo que o CRIO ainda se encontra em fase piloto e ainda ndo foram
desenvolvidas métricas quantificaveis, tal propdsito ndo foi possivel cumprir. Permitimo-nos,
igualmente sugerir, também a titulo de proposta a desenvolver, um exercicio de comparacdo,
para as cataratas ou para outra patologia, no sentido de obter uma quantificacao, para a equacgao
de valor, e, em consequéncia, poder concluir-se acerca dos resultados em saude para o ciclo de
cuidados do doente versus os custos incorridos para se obter esses resultados.
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Anexos

Anexo 1- Guia de referéncia da ICHOM para as Cataratas
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Anexo 2— Circular Informativa CHUC n.2 26/2020: Plano de Contingéncia SARS-CoV-2 — Diminuicdo
da circulagdo de pessoas no hospital — Prevencdo do contagio entre profissionais

Conselho de Administragcdo

C\ CHUC Circular Informativa

CENTRO HOSPITALAR
E UNIVERSITARIO
DE COIMBRA

FPagina1del
NUMERQ: 26/2020

DATA: 05 de margo de 2020

ASSUNTO: Plano de Contingéncia SARS-CoV-2 - Diminvigdo da circulagdo de pessoas no hospital -
Prevengdo do contdgio enire profissionais

PALAVRAS-CHAVE:

Deliberag@o do Conselho de Administracdo de 05.03.2020:

Plano de Contingéncia SARS-CoV-2
Diminuigdo da circulagdo de pessoas no hospital - Prevengdo do contdgio entre profissionais

No dmbito do plano de confingéncia para o SARS-CoV-2 e tendo em conta a fase de contengdo
em gue nos encontframos, afigura-se imprescindivel a diminuicdo de circulagdo de pessoas no
hospital e a prevencdo do contagio dos profissionais de saude a fim de procurar salvaguardar a

capacidade de resposta do CHUC as necessidade destes e outros doentes.

O Despacho n® 2836-A/2020, dos Gabinetes das  Ministras da Modernizagdo do Estado e da

Administrag&o PUblica, do Trabalho, Solidariedade e Seguranga Social e da Sadde determing, no
seu ponto 4 e}, que seja equacionada asuspensdo do acesso a bares e refeitdrios das instituicdes.

Considerando a sobrelotagdo diaria verificada em alguns espacosdo CHUC afetos a estas

funcdes, o Conselho de Administracdo delibera, com aplicagdo aos alunos de fodas as instituicdes
de ensino superior:
1. Suspendero acesso, independentemente da instituicdo e do ano que frequentam, aos
refeitdrios e bares dos polos HUC e HF;
2. Excecionar da decis@o do ponto 1, o bar do Bloco de Celas;
3. Informar o SUCH, de imediato, como a empresa responsavel por estes espagos;

4. Informar as instituicées de origem dos alunos desta de isdo;

Fonte: CHUC

A suspensdo manterse-a enguanto estiver em vigor o planod confingéncia SARS-CoV-2.

O Conselho de Administracdo.
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Anexo 3 — Circular Informativa CHUC n.2 27/2020: Plano de Contingéncia SARS-CoV-2 — Suspensdo
de formacgdo presencial

Conselho de Administragao

( CHUC Circular Informativa

CENTRO HOSPITALAR
E UNIVERSITARIO
DE COIMBRA

Pagina 1de 1
NUMEROQ: 27/2020

DATA: 05 de marco de 2020

ASSUNTO: Plano de Contingéncia SARS-CoV-2 - Suspensdo de formagdo presencial

PALAVRAS-CHAVE:

Deliberagdo do Conselho de Administracdo de 05.03.2020:

Plano de Contingéncia SARS-CoV-2 - Suspensdo de formagdo presencial

No édmbito do plano de contingéncia para o SARS-CoV-2 e tendo em conta a fase de contencéo
em que nos enconframos, afigura-se imprescindivel a diminuicdo de circulagdo de pessoas no
hospital e a prevencdo do contdgio dos profissionais de satude a fim de procurar salvaguardar a

capacidade de resposta do CHUC as necessidade destes e outros doentes.

O Despacho n® 2836-A/2020, dos Gabinetes das  Ministras da Modernizagdo do  Estado e da
Administracdo PUblica, do Trabalho, Solidariedade e Seguranca Social e da Saude determina, no
seu ponto 4 c), que seja equacionada a suspensdo de atividades de formagdo presencial.

Considerando a sobrelotagdo didria verificada em alguns espacos do CHUC, nomeadamente
nas unidades de infernamento e de prestacdo de cuidados, o Conselho de Administracdo
delibera suspender todas as aulas praticas e tedricas, bem como os ensinos clinico e estdgios

de todos os alunos.

O Conselho de Administracdo.

REPUBLICA SERVICO
% PORTUGUESA 0 SNS DE

sAUDE

Fonte: CHUC
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