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Resumo

A sobrevivéncia das organizagdes no longo prazo depende da sua adaptacao as
alteracbes ocorridas no ambiente organizacional. Comecando pela incluséo de
indicadores nao financeiros e pelo foco nas actividades criticas. O BSC como sistema
de gestdo estratégica permite a disposicdo de varios indicadores em quatro perspectivas.
Este estudo empirico, exploratdrio e descritivo, pretende averiguar os sistemas de gestao
estratégica e o0s indicadores utilizados nos Hospitais, estabelecendo o grau de
implementacdo do BSC. Concluimos que a utilizacdo e o grau de implementacdo do
BSC séo reduzidos contrastando com o TdB nos Hospitalis.
Palavras-chave: Balanced Scorecard, Instituicdes Hospitalares, Sistemas de gestdo

estratégica.



Abstract

The long-term survival of organizations depends on its adaptation to changes in
the organizational environment. Starting with the inclusion of non-financial indicators
and the focus on critical activities. The BSC as a strategic management system enables
the provision of various indicators in four perspectives. This empirical, exploratory and
descriptive study, seeks to ascertain the strategic management systems and indicators
used in hospitals, establishing the degree of implementation of the BSC. We conclude
that both, the use and the degree of implementation of the BSC are reduced in contrast
with the TdB in hospitals.

Keywords: Balanced Scorecard, Health Care Institutions, Strategic Management
Systems.
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1. Introducéo

A industria da salde, é aquela que mais recursos publicos consome (Matos e
Ramos, 2009). O aumento da despesa no sector da salde e o nivel de endividamento
destas instituicdes verificam-se em paises como a Austréalia, Bélgica e Alemanha,
(Forgione, 1997).

Segundo Vale (2011), em 2011, o nivel de despesas com a saude em Portugal
(sector publico e privado), em relacdo ao PIB era de 9,9%, sendo o quinto mais elevado
dos paises da OCDE, tendo o SNS apresentado uma divida superior a 2,7 mil milhdes
de euros, mais especificamente as dividas dos Hospitais ascenderam os 1625 milhGes de
euros.

Segundo Hildebrandt (2001) apud Brinkmann, Gebhard, Isenmann, Bothner e
Schwilk (2003), muitos dos processos formais como a elaboracdo e concretizagdo
estratégia, a visdo, os principios e valores e objectivos corporativos, sdo desconhecidos
e deixados para segundo plano por muitos dos gestores hospitalares.

Os hospitais portugueses precisam de uma ferramenta que 0s submeta a adopc¢ao
de politicas de gestdo, estratégias sectoriais e formas para definir objectivos e medidas
para traduzir a missdo e a visdo destas organizacdes (Matos e Ramos, 2009).

Os objectivos desta dissertacdo consistem em:

e Verificar quais os sistemas de gestdo estratégica que sdo utilizados pelos
hospitais em Portugal;

e Averiguar quais as areas relevantes na escolha dos indicadores hospitalares;

e Averiguar se existem hospitais em Portugal a utilizar o BSC;

e Verificar em que nivel de implementacdo do BSC os hospitais portugueses se
encontram, através dos indicadores por eles disponibilizados.

Segundo Chan e Ho (2000), a implementacdo do BSC nas organizacGes
prestadoras de cuidados de salde é um tema pouco investigado. A literatura encontrada
nesta area enfatiza os beneficios da ferramenta, as etapas de constru¢cdo do BSC e
descreve as motivacgdes, experiéncias e resultados da Optica dos executivos de saude
(Inamdar, Kaplan e Bower, 2002).

O BSC nos hospitais permitira um conhecimento profundo dos clientes, maior
foco nos processos internos e na dinamizagdo dos stakeholders internos, o que fortalece
as relacGes com os clientes e o esforgo para a atracgédo de mais clientes, aumentando a

sua fidelidade e o retorno de um valor (Macstravic, 1999).



2. Revisao de literatura

2.1. Sistemas de avaliagcdo de desempenho Organizacional

Nos anos 70, verificaram-se alterages no ambiente organizacional, devido: a
globalizacdo, ao aumento da competitividade, a concorréncia a escala global, ao rapido
desenvolvimento tecnoldégico, ao conhecimento como factor de producdo e a
segmentacéo e foco nos clientes (Drucker, 1997, 2001; Kaplan e Norton, 1997).

As mudancas no ambiente organizacional obrigaram as organiza¢fes a adaptar o
seu comportamento, exigindo maior flexibilidade relativamente aos processos de
trabalho, agilidade de adaptacdo a mudanca, gerar conhecimento devido aos processos
de aprendizagem organizacional, criacdo de capital intelectual e uma visdo sistémica da
organizacgdo (Hayes e Pisano, 1994).

Devido a estas alteracbes, os sistemas de avaliagdo de desempenho
organizacional até entdo utilizados pelas organizagdes comecgaram a ser alvo de criticas
relativamente a utilizarem somente indicadores financeiros, demonstrando serem
insuficientes dadas as actuais condigdes que as organizacOes enfrentavam (Mayfield,
1997; Ahn, 2001).

Segundo Letza (1996), muitos gestores focam-se no que lhes permite obter
compensacdes imediatas, ou seja, centram-se apenas nos indicadores financeiros,
secundarizando os indicadores nao financeiros, sacrificando o negocio e a organizacao a
longo prazo para obter ganhos no curto prazo.

Os indicadores financeiros reportam situacdes passadas e de curto prazo nédo
reflectindo o real desempenho da organizacdo. Em contraposicdo os activos intangiveis
reflectem-se a longo prazo, revelando que estes sistemas sdo uma ferramenta imprépria
e insensivel para a tomada de decisdo (Letza, 1996; Mayfield, 1997; Ittner e Larcker,
1998; Kaplan e Norton, 1992 e 1993; Ngrreklit, 2000; Bourguignon, Malleret e
Ngrreklit, 2004).

Os activos intangiveis permitem aos gestores focarem as suas ac¢des no longo
prazo, possibilitando um melhor conhecimento da organizacdo (Banker, Potter e
Srinivasan, 2000; Van Veen-Driks e Wijin, 2002). Os desenvolvimentos destes sistemas
registam-se ao nivel da incorporacdo dos activos intangiveis e da implementacdo da
estratégia (Narreklit, 2000 e Bourguignon et al., 2004).

Um sistema de avaliagdo de desempenho organizacional consiste num conjunto

de pessoas, processos, ferramentas e indicadores, estruturados para recolher, descrever e



interpretar dados, fornecendo informacbes acerca das multiplas dimensdes de
desempenho para os usuérios dos Vvarios niveis hierarquicos (Clark, 1995; Bititci, Turne

e Begemann, 2000; Bourne, Neely, Platts e Mills, 2002).

2.2.

Kaplan e Norton apresentaram o BSC pela primeira vez, no artigo “The

Balanced Scorecard — Conceito

Balanced Scorecard: Measures that drive performance”, da Harvard Business Review
em 1992, demonstrando que esta ferramenta possibilita a ligacdo entre os objectivos de
curto e longo prazo, procurando complementar os indicadores tradicionais com
indicadores que 0s autores consideram essenciais, para garantir 0 sucesso e a
sobrevivéncia das organizacdes (Kaplan e Norton, 1996a).

O BSC pode ser visto como uma ferramenta de comunicacao interna, ao permitir
as organizacbes manifestar as suas decisdes e accOes estratégicas, para com oS
stakeholders, os clientes, os colaboradores, entre outros, envolvendo todos os niveis da
organizacgdo (Kaplan e Norton, 1993, 1996a).

Segundo Kaplan e Norton (1992, 1993, 1997), o BSC é uma ferramenta que
expOe a visdo e a estratégia da organizacdo num conjunto abrangente de medidas de
desempenho, (Tabela 1), servindo de base para um sistema de medicdo e gestdo
estratégica, construido em torno de quatro perspectivas distintas, sao elas: a financeira, a

dos clientes, a dos processos internos e a da aprendizagem e crescimento, (Figura 2, em

anexo).
Tabela 1 — Exemplos de indicadores de medicéo relativos a cada perspectiva
Perspectivas do B5C:
Financeira: Clientes: Processos Internos: Aprendizagem e Crescimento:

Detém indicadores Osindicadores de Possul indicadores de Os indicadores de medicio estio

de medicio
relacionados coma
rentabilidade, tais
como: ataxade
crescimento das
vendas, o retormo

olucroporacgioe o
valor econdmico
agregado.

sobre o Investimento,
activos e patrimanio,

mediciorelativos aos
clientes e ao mercado.
como por exemplo: a
satisfagio docliente, o
n® de reclamacdes dos
clientes, a retengio dos
clientes, a tx de
crescimento do
mercado e atx de
participagdo no
mercado.

medigio relativos ao
impacto sobre a
realizacio dos objectivos
da organizagio, tais
como: a melhoria do fhixo
edainovacio, atx de
realizaciode trabalho, a
reducioda w de araso de
entrega e amelhoria da
qualidade doproduto e
servigo.

relacionados com a criagio de
crescimento a longo prazoe
melhorias na organizacio
através: do reforco do potencial
dos colaboradores, de fortalecer
as competéncias dos sistemas de
informacio,_da intensificacio da
autcridade responsabilidade e
incentivos, daredupdo de
demissdes dos colaboradores e
da sadsfacdo dos colaboradores.

Fonte: Elaboracdo prdpria, com base em Kaplan e Norton (1996a; 1996b).

O BSC também mistura indicadores de resultados com os vectores de

desempenho. Através dos vectores de desempenho, 0s gestores compreendem como
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podem atingir um determinado resultado, visto que estes fornecem esse tipo de
informacdo (Kaplan e Norton, 1993; 1996a).

Segundo Kaplan e Norton (2001a), através da implementacdo do BSC, as empresas
conseguem alinhar a estratégia de unidades inferiores a estratégia global da organizacéo,
permitindo possuir uma organizacao mais focalizada na estratégia.

O BSC pode ser adoptado pelos diversos sectores, tais como: Seguros, Servicos
bancérios, telecomunicacBes, servicos de saude, energia, comércio electrénico,

Governo, empresas sem fins lucrativos, entre outros (Kaplan e Norton, 2000a).

2.3. A base do BSC: Missdo, Visdo e Estratégia

A missdo representa a existéncia da organizacdo, ou seja, define estratégias
especificas e necessarias para atingir metas cruciais, criando organizacbes mais
disciplinadas (Collins e Huge, 1993; Ducker, 1989).

Segundo King e Cleland (1978), a missédo define qual a contribuicdo que a
organizagéo pretende trazer para os seus stakeholders. A missdo anuncia com exactiddo
0 propésito da organizacao, diferenciando-se da visdo, que foca o futuro e define o que
a organizacao se pretende tornar (Brown, 2000).

A visdo deve representar o estado futuro desejado a longo prazo da organizacéo,
deve ser descrita de forma clara, inspiradora e impulsionadora, alinhando os valores
centrais da organizacao com os padrfes actuais em que se encontra (Senge, 1990).

Segundo Cruz (2005), a visdo € a descricdo da realidade futura desejada para
onde a empresa quer convergir. Entre essa realidade e a situacdo actual existem lacunas
que tém de ser preenchidas e ultrapassadas. Assim a estratégia apresenta o caminho pelo
qual a empresa pretende realizar essa viagem. A estratégia € um conceito
multidimensional e situacional, o que dificulta a existéncia de um consenso em relagéo a
sua definicdo (Hambrick, 1980).

A estratégia consiste num plano unificado, que engloba e integra as relacbes
entre as vantagens estratégicas e os desafios do meio envolvente. E elaborada para se
certificar que os objectivos basicos da empresa sdo atingidos (Jauch e Glueck, 1980).
“A estratégia implica 0 movimento da organizacao a partir da sua posicdo actual para a

posi¢do desejavel, mas com um futuro incerto” (Kaplan e Norton, 20008).



Segundo Mintzberg (1987) apud Nerreklit (2000), podem existir lacunas entre a
estratégia expressa nas actividades previstas e a estratégia expressa no padrdo de accdes
realizadas.

A maioria dos executivos ndo consegue explicitar de forma sintética os
objectivos, 0 &mbito ou as vantagens dos seus negdcios ou empresas. Isto deve-se ao
facto de muitos do executivos ndo conhecerem o0s elementos que integram uma
estratégia, o que inviabiliza o desenvolvimento de um rumo claro para a mesma (Collis
e Rukstad, 2008).

Segundo Kaplan e Norton (2005), 95% dos colaboradores das organizacdes
desconhecem ou ndo percebem as estratégias das suas organizagdes, constituindo um
problema, pois sdo 0s que estdo mais proximos dos clientes e que desenvolvem o
processo, para que a organizagdo consiga implementa-la de forma efectiva.

A primeira etapa para a criacdo de uma boa estratégia, consiste numa cuidadosa
avaliagdo da industria. Incluindo, a compreenséo das necessidades dos clientes, formas
de criacdo de valor para os clientes e uma andlise da estratégia da concorréncia,
prevendo os seus comportamentos futuros (Collis e Rukstad, 2008).

Este processo deve centrar-se nas capacidades e recursos que a organizagao e
que os seus concorrentes dispdem. Para o correcto desenvolvimento e implementacdo da
estratégia é essencial que a sua comunicacdo envolva todos os colaboradores da

organizacdo independentemente do nivel hierarquico (Collis e Rukstad, 2008).

2.4. Evolucdo do Conceito de Balanced Scorecard

Desde apresentacdo do BSC em 1992, registou uma evolugdo no conceito, como
a incorporacdo da aprendizagem e das diversas implementacdes que foram feitas no
mais variado tipo de organizac6es (Kaplan e Norton, 2000a; Marr e Schiuma, 2003).

Segundo Kaplan e Norton (1992; 1993), o BSC original apresentava as quatro
perspectivas (financeira, clientes, processos e aprendizagem), exigindo a fixacdo de
metas, objectivos e indicadores para cada perspectiva, possibilitando quantificar a
performance das organizacgdes.

A combinacdo de indicadores financeiros e ndo financeiros, de curto e longo
prazo, permitia-lhes obter uma relacdo causa-efeito entre todas as perspectivas, na
Figura 1, em anexo podemos verificar o aspecto inicial do BSC (Kaplan e Norton, 1992;
1993).



Posteriormente Kaplan e Norton (1993; 1996a; 1996b), demonstraram o BSC
como instrumento para delinear e comunicar as prioridades aos gestores, colaboradores
e investidores, conduzindo a colocacdo da visdo e da estratégia no centro do BSC, e a
cada perspectiva conter objectivos, métricas, metas e iniciativas (Figura 2, em anexo),
possibilitando a implementagdo de uma estratégia organizacional coerente.

A esséncia do BSC esté na ligacdo entre os indicadores das quatro perspectivas
numa relagdo causal, delineada com a seguinte ordem: indicadores de aprendizagem e
crescimento, indicadores de processos internos, indicadores de clientes e indicadores
financeiros, onde cada perspectiva deve conter indicadores lag e lead, interagindo
horizontalmente com as areas e verticalmente entre as areas (Figura 3, em anexo)
(Kaplan e Norton, 1996a; 1996b).

Segundo Kaplan e Norton (1996a; 1996b), a utilizacdo do BSC permite as
organizagdes alcancarem quatro processos, a traducdo da visdo, a comunicacdo e

ligagdo, o planeamento e o feedback e aprendizagem.

Figura 4 — Gestdo estratégica: 4 processos

Tradugio
da

Visdo

r

Balanced
Scorecard

Feedback
e
Aprendizagem

\/

Fonte: Adaptado de Kaplan e Norton (1996a).

Comunicagdo :
¢
Ligacdo



Tabela 2 — Explicacéo dos 4 processos do BSC

Traduzira Visdo

Comunicacdo e ligacdo

Planeamento

Feedback e Aprendizagem

Auxilia o3 gestores a
tracarem de fonma
consensuala visdo
estratégica da
organizacdo, para que
sejapossivelasua
transmissdo paratodaa
organizacdo, mum
conjunto ntegrado da
objectivos e medidas,
que descravemos
drivers de longo prazo.

Faculta a comunicagioda
estratégiaatodaa
orgamizacdo, porparte dos
gestores, de cima para baixo,
ligando oz objectivos
departamertais &
individuais, assim todos os
nivels da organizacdo
entenderam a estratégia, e
isto ira pemmitir o
alinhamento dos objectivos
departamertais 2 individuais
2 estratégia dz longo prazo.

Penmite aintegracdo entre os
negocios da empresa e os
planos financeiros, ou seja, os
gestores utilizagdo os
objectivos fixadosparaas
medidas do BEC, com baszena
alocagdo derecursos e
definicdo de prionidades,
assimpodemrealizar as
Iniciativasindo ao encontro
dos objectivos estratégicos dea
longo prazo que foram
previamente fixados.

Fomece iz empresasa
caparcidade de aprendizagem
estratégica, ouseja, asempresas
que tertham o B3C no centro
dos seus sistemas de gestdo
pudsrammonitorar os
resultados de curto prazo e
avaliara estratégia de acordo
comm o seu desempenho racente,
assim o scorecard penmite as
empresas alteraras estratégias
parareflectir a aprendizagem
emtempo real.

Fonte: Elaboracéo Propria, com base em Kaplan e Norton (1996a).

Numa segunda fase da evolugdo do conceito do BSC, esta ferramenta comegou a

ser adoptada, ndo sé por grandes empresas do sector privado, mas também PMEs, pelo
sector publico e pelas organizagdes sem fins lucrativos, sendo que nestes dois Gltimos
casos, houve um reajuste do conceito e do modelo, devido as estratégias e formas de
gestdo destes sectores (Kaplan e Norton, 2004).

Segundo Kaplan e Norton (2000a; 2004), as organizagdes necessitavam de
desenvolver mapas estratégicos para complementar o BSC, permitindo-lhes comunicar e
implementar a estratégia. Os mapas estratégicos ilustram de forma clara, os objectivos,
as iniciativas, as metas, as medidas que sdo utilizadas para avaliar o desempenho e
detectar lacunas existentes nas estratégias que os gestores pretendem implementar. A
aplicacdo do BSC na medicédo e performance da estratégia assenta em cinco principios,
segundo Kaplan e Norton (2001b):

1. Mobilizar a mudanca através da lideranca executiva.

2. Traduzir a estratégia em termos operacionais;

3. Alinhar a organizacdo com a estratégia;

4. Transformar a estratégia numa tarefa quotidiana de todos;
5. [Fazer da estratégia um processo continuo.

Os mapas estratégicos devem ser construidos de cima para baixo, isto significa
que primeiramente devemos decidir o nosso “destino” para depois tragarmosS O NOSSO
“caminho” (Kaplan e Norton, 2000a; 2004).

A perspectiva financeira deve basear-se no equilibrio entre as metas de curto e
longo prazo, para aumentar o valor dos accionistas, embora existam excep¢Ges como as
organizagfes sem fins lucrativos ou o sector publico, ao colocarem os clientes ou

contribuintes no topo do seu mapa estratégico (Kaplan e Norton, 2000a; 2004).



A perspectiva do cliente estrategicamente baseia-se na prestacdo de valor
diferencial, ao enunciar a relagdo existente entre os atributos dos produtos e servicos, o
relacionamento com os clientes e a imagem corporativa que a organizagdo oferece,
relativamente aos seus concorrentes (Kaplan e Norton, 2000a; 2004).

Na perspectiva dos processos internos, as actividades criticas da organizagdo sdo
a forma de criacdo de valor e por fim a perspectiva de aprendizagem e crescimento, que
elucida as competéncias essenciais e habilidades, a tecnologia e a cultura corporativa, de
forma a alinhar esta perspectiva com a estratégia (Kaplan e Norton, 2000a; 2004).

Figura 5 — Exemplo do Mapa Estratégico do Duke Children’s Hospital

Estratégia

“Promover o melhor atendimento e uma comunicagio excelente aos doentes, 3s suas
familias e aos profissionais.™
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. . das receitas ¢ Financeira
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de Processos

Redugio do tempo
de atendimento
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( - 3
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Aprendizagem investigagao Seminarios para os laborad
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\. >

Fonte: Adaptado Kaplan e Norton (2000a).

A terceira evolucdo do conceito efectua-se quando os autores sugerem a
implementacdo de um departamento para a execucdo estratégica (OSM), isto é, a
criacdo de uma equipa executiva que permitird uma maior comunicacdo com o CEO da
organizacdo (Kaplan e Norton, 2005).

Esta equipa deteria as seguintes funcionalidades: conceber e gerir o scorecard;
rever, desenvolver e comunicar a estratégia; identificar as iniciativas estratégicas e
garantir que qualquer alteracdo no planeamento estratégico vai ao encontro do mapa
estratégico do BSC. Assim 0 BSC permite a validade continua das evidéncias adoptadas

na estratégia, com a possibilidade de actualizacdes adequadas (Kaplan e Norton, 2005).



Esta evolugdo veio reforcar o alinhamento da organizacdo com a estratégia, ou
seja, o terceiro principio do BSC e a articulagdo da estratégia com os drivers essenciais.
O objectivo do BSC é alinhar as melhorias de curto prazo com o processo prioritario a
longo prazo (Kaplan e Norton, 2006; 2008).

O BSC permite as organizacGes colmatar lacunas existentes no seu alinhamento,
transmitindo as ac¢des prioritarias a cada nivel da organizacdo, desta forma sO seré
possivel a criacdo de valor através das sinergias originadas entre os diversos niveis da
organizacdo e canalizar toda essa forca para gerar um desempenho notéavel (Kaplan e
Norton, 2006).

2.5.  Vantagens e desvantagens do BSC
A principal interrogacdo dos CEOs relativamente a implementagdo do BSC,
prende-se com o racio beneficio/custo, com a demora do processo de implementacéo e a
adequacdo do sistema ao sector de actividade da organizacdo (Mooraj, Oyon e
Hosteller, 1999). Na Tabela 3 estdo enunciadas véarias vantagens e desvantagens do
BSC.

Tabela 3 — Vantagens e desvantagens do BSC

Vantagens

Autores

Desvantagens

Autores

Relne toda a informacéo, com
varios elementos dispares, num
Unico relatorio.

Kaplan e Norton
(1992)

A validade do modelo depende da
relacdo causa-efeito entre as
variaveis, 0 que nem sempre existe.

Nearreklit (2000;2003);

Kanji e S& (2002)

Traduz a visdo e a estratégia

Kaplan e Norton

O tempo e os custos de

Ittner e Lacker (1998);

num conjunto medidas de (1992; 1993; . . x

desempenho organizacional. 1997) implementacéo sdo elevados. Drew e Kaye (2007)
Esptein e A ligagdo das recompensas ao

Permite a comunicacio entre os Manzoni (1997); | desempenho organizacional, é vista

ermite a comunicaca Kaplan e sob forma de pressdo, o que pode Otley (1999)

varios niveis hierarquicos. . . x
Norton(1993; provocar a manipulacdo da
1996a) informac&o por parte dos gestores.

Evidencia os clientes e o
mercado.

Kaiji e S4 (2002)

E um sistema muito direccionado
para os clientes, excluindo algumas
partes interessadas.

Kanji e Sa (2002);
Kaplan e Norton
(19964a)

Permite uma visdo mais
equilibrada da organizacao,
realcando os trade-offs entre os
indicadores.

Esptein e
Manzoni (1997)

A relagdo existente entre as
medidas do BSC é ambigua.

Kapaln e Norton
(19964a)

Possibilita uma visualizagdo
rapida da performance das
diversas areas departamentais da
organizacao.

Kaplan e Norton
(1992); Epstein e
Manzoni (1998);
Malina e Selto
(2001)

Os indicadores das quatro
perspectivas ndo influenciam de
forma unidireccional, pois 0s
indicadores da perspectiva de
aprendizagem e crescimento séo
drivers para 0S processos internos e
assim sucessivamente até chegar a
perspectiva financeira.

Ngrreklit (2000)

Faz o alinhamento entre os
objectivos individuais e a

Kaplan e Norton
(1996a)

A construgdo do BSC é Top —
Down, ou seja, é bastante dificil

Ngrreklit (2000)




estratégia.

obter o scorecard direccionado para
as caréncias organizacionais dos
colaboradores.

Limita o nimero de indicadores
por cada perspectiva, obrigando
os gestores a focarem-se apenas
nas actividades criticas.

Kaplan e Norton
(1993): DeBusk,
Brown e
Killough(2003)

E um sistema complexo, devido a
relacdo causal que tem de
estabelecer

Ittner e Larcker (1998);
Drew e Kaye (2007)

Fonte: Elaboragdo propria, com base nos autores referido na tabela.

2.6. RelacGes entre os indicadores do BSC e a estratégia da
organizacao

O sucesso do BSC baseia-se na elaboracdo da relagdo causa-efeito entre as
quatro perspectivas, obtendo equilibrio entre os indicadores de resultado e 0s vectores
de desempenho, comunicando a estratégia, 0S processos e 0s sistemas para a
implementacao da estratégia (Kaplan e Norton, 2004 apud Caudle, 2008).

Os mapas estratégicos consistem numa ferramenta que permite a visualiza¢éo da
estratégia através de uma relacdo causa-efeito entre os objectivos criticos e as relacoes
cruciais entre eles que impulsionam o desempenho organizacional (Kaplan e Norton,
2000a).

Segundo Coutinho (2010), as relacdes causa-efeito verificam-se através da
correlacdo existente entre as quatro perspectivas e 0s seus objectivos estratégicos. Esta
correlacdo tem por base o coeficiente de Pearson (r), que mede o grau de correlacdo
entre duas variaveis segundo um intervalo que pode variar ente [-1 e 1].

Embora um mapa estratégico seja util para clarificar a estratégia, muitos gestores
deparam-se com objectivos multiplos (entre 15 a 25) num mapa, juntamente com as
respectivas medidas e metas, podendo tornar-se complexo de compreender e gerir
(Kaplan e Norton, 2008).

As relacBes que existem dentro do mapa estratégico, podem ser entre as
perspectivas ou dentro da propria perspectiva. Quanto aos objectivos, um objectivo
pode estar correlacionado com Vvarios objectivos e 0s objectivos das perspectivas nao
precisam seguir a sequéncia das perspectivas, ou seja, um objectivo da perspectiva de
aprendizagem e crescimento pode estar directamente ligado ao objectivo da perspectiva
financeira (Caldeira, 2009).

Em suma, os mapas estratégicos explicitam a relacdo causa-efeito, as iniciativas
e 0s recursos (tangiveis e intangiveis), para a organizacdo atingir os resultados
desejados (Kaplan e Norton, 2004 apud Caudle, 2008).
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2.7. Indicadores do BSC

Segundo Kaplan e Norton (1992), as empresas deparam-se com uma panoplia de
indicadores, onde o principal problema consiste em encontrar o numero ideal de
indicadores que sdo considerados criticos, pois estas tendem a continuar a adicionar
novos indicadores.

O BSC ajuda os gestores a seleccionarem o nimero ideal de indicadores, pois
este sistema s terd4 impacto na organizacdo, se 0os CEOs estabelecerem um nimero
limitado de indicadores para cada perspectiva, onde no total o scorecard deve ser
composto por 20 a 25 indicadores, de forma a ajudar a focalizarem-se no alcance da
visdo e da estratégia (Kaplan e Norton, 2001b). Segundo Ittner e Larcker (1998), o BSC
ajuda a definir o nimero de indicadores e o peso relativo que deve ser estabelecido para
cada um deles, sugerindo a seguinte Tabela:

Tabela 4 — Nimero sugerido de medidas em cada perspectiva do BSC

Perspectvas Numero de indicadores | Peso
Financeira 3 22%
Clientes 3 22%
Processos Intemos de Negocio | 8- 10 34%
Aprendizagem e Crescimento | 3 2204

Fonte: Adaptado Kaplan e Norton (2001b).

Devido a flexibilidade deste sistema, as organizacdes podem adequar 0 peso
relativo de cada perspectiva ao nimero de perspectivas que dispde ou até mesmo
reduzir o namero de perspectivas dependendo do ramo de actividade (Bourguignon et
al., 2004; Speckbacher, Bischof e Pfeiffer, 2003).

Segundo o estudo de Inamdar et al., (2002), as nove InstituicGes do sector da
salde definiram o peso de cada perspectiva da seguinte forma: financeira de 23%,
clientes de 33%, processos internos 27% e aprendizagem e crescimento 17%.

A adaptabilidade do numero de perspectivas ao designio de cada ramo de
actividade, possibilita a utilizacdo do BSC em todo o tipo de organizacgdo, inclusive a
indistria da salde. Na Tabela 5 podemos visualizar as alteracbes efectuadas por

organizac@es desta industria (Kaplan e Norton, 1996a).

Tabela 5 — Alteracdo das perspectivas utilizadas no BSC

Hospitais Nova (s) Perspectiva (s)

Bradford PCT (Reino Unico Perspectiva do Clete (Governo e Utzador)

Perspectiva do Cliente (Governo e Utilizador);
Perspectiva de Custos.

Bradford HIMP (Reino Unido)
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Bridgeport Hospital (E.U.A.)

Volume e Evolucéo da Participacdo de Mercado;
Melhoria da Qualidade;

Melhoria de Processos;

Saude Organizacional.

Cambridge Health Alliance (E.U.A.)

Satisfagdo;

Clinica;

Acesso/Continuidade do tratamento;
Custo/Utilizacdo do tratamento.

Clinica no Hogland Hospital (Suécia)

Economia.

Departamento do Hospital (Suécia)

Aprendizagem/Inovagao;
Cliente/Paciente;
Processo/Produtividade.

Direcc¢do de fiscalizacio do Hospital (Nova Zelandia)

Organizacdo de Salde e Aprendizagem;
Processo e Eficiéncia;
Paciente e Qualidade.

Duke Children’s Hospital (E.U.A.)

Investigacdo, Educacdo e Ensino.

Enfermagem de Queensland Health (Australia)

Paciente/Indicadores de Clientes;
Indicadores de Pessoal;
Indicadores da Organizacdo.

Falls Memorial Hospital, International Falls (E.U.A.)

Pessoal e Médicos;
Qualidade;

Pacientes e Comunidades;
Negdcios e Desenvolvimento.

Long-term planning at Jonkoping County Council
(Suécia)

Perspectiva do Utilizador.

Mayo Clinic (E.U.A)

Produtividade e Eficiéncia Clinica;
Respeito Mutuo e Diversidade;
Compromisso Social;

Avaliacdo do Ambiente Externo;
Caracteristicas dos pacientes.

Mental Health Trusts e provedores de Servicos de Saude
Mental, Comissdo de Salde (Reino Unido)

Foco Clinico;
Foco do Paciente;
Capacidade e Aptiddo.

Royal Birsbane e Women’s Hospital (Australia)

Paciente, Cliente e Pessoal.

Royal Ottawa Hospital (E.U.A.)

Inovacéo e Crescimento;
Investigacao;

Cuidados e Servicos;
Integracédo de Sistemas.

Silver Cross Hospital (E.U.A.)

Qualidade;
Eficacia Operacional;
Exceléncia no local de trabalho.

South Canterbury District Health Board (Nova Zelandia)

Qualidade e Satisfacdo do Paciente;
Processo e Eficiéncia;
Salde Organizacional.

St. Mary’s/ Sistemas de Saude Clinica de Duluth
(E.U.A)

Operacional;
Pessoas;
Técnico.

Fonte: Adaptado de Grud e Gao, 2008.

Segundo Caldeira (2009), os indicadores averiguam o nivel de realizacdo de um

determinado objectivo, sendo essencial que os indicadores contenham as seguintes

caracteristicas:
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Tabela 6 — Caracteristicas dos indicadores
Caracteristicas: Definicio:
Elucidar o que o indicador pretende medir de acordo com aquilo que o
objectivo deve atingir durante um periodo de tempo.
Osresultados gerados pelosindicadores tém quereflectr o maximo de
credibilidade, para tornar o sistema credivel.
Facilitar a acessibilidade 3 infonmagio relativa aos indicadores,
constando dentro da prépria organizagio ou ao nivel departamental.
Garantir que o valor gasto paramedir o resultado é racional, ou sga, o
valor gasto ndo deve exceder aquilo que se pretende obter.
Cada indicador deve estar articulado a um ou varios responsiveis, para
que se diferencie em fungio da sua performance.
Simples Cria consensos e & perceptivel por todosna orgamzagio.
Abrangerem um intervalo de tempo
identificado

Medirem correctamente o objectivo

Serem flavels

Envolversm informacgio acessivel

Serem baratos

Terem um responsavel

A avaliacio doindicador deverespeitar o horizonte tempaoral estipulado.

Asunidades de medida podem assumir varias métricas, tais como: valor
absoluto, percentagens, dias, horas, etc.
Fonte: Elaboracéo prdpria, com base em Caldeira (2009).

Definirumaunidade de medida

O BSC deve conter um mix de indicadores lag e lead (Kaplan e Norton 1996a).
Os indicadores financeiros sdo considerados indicadores lagging (indicadores de
resultado), pois sO reflectem o efeito das decisbes apenas quando estas Sao
concretizadas (Epstein e Manzoni, 1998). Os indicadores n&do financeiros séo
denominados de indicadores leading (indicadores de tendéncia), pois o propdsito do
BSC € o de descrever as etapas para alcangar o sucesso financeiro futuro (Malina e
Selto, 2001).

Essas etapas sdo descritas pela performance do conjunto de indicadores,
seleccionado pela organizacdo, que verificardo o nivel de concretizacdo dos objectivos

estratégicos através da fixacdo de metas para os mesmos (Kaplan e Norton, 2000a).

2.8. Metas — Definicdo e Tolerancia

O nivel de desempenho de um dado objectivo estratégico é quantificado através
de metas. O delineamento das metas € com base nos planos estratégico e de actividades,
fazendo com que o horizonte temporal das metas coincida com o dos planos estratégico
e de actividades, possibilitando confrontar os resultados. As metas devem estar
adaptadas a realidade da organizacdo e aos seus recursos disponiveis, para evitar
estabelecer metas demasiado ambiciosas. (Caldeira, 2009).

As metas devem sempre ser acompanhadas pela tolerancia, ou seja, a margem
“aceitavel” de desvio do resultado face & meta. Ao estabelecerem tolerancias, as
organizacdes serdo alertadas da performance ideal do objectivo, num intervalo
delimitado pela tolerancia da meta. O estabelecimento de tolerdncias deve obedecer as

seguintes regras:
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e “10% para todos os indicadores em geral;

e 5% para os indicadores criticos que a organizacdo e/ou as unidades organicas
ndo podem falhar de forma alguma;

e 15% para os indicadores que podem ser afectados por “terceiros” ou cujos
recursos existentes para potenciar o desempenho sdo escassos ou ndo Ss&o
garantidos.”(Caldeira, 2009).

Caso a meta ultrapasse a percentagem determinada, estamos perante “a
exceléncia”, ou seja, significa que foram ultrapassadas as expectativas estabelecidas
para a performance do objectivo (Caldeira, 2009).

Figura 6 — Escala de situacdo do objectivo

Legenda:
5O Wermelho - Objective falhado
Amarelo - Objective emusco

Werde - Objectivo cumprido
Azl - Objectivo superado

Fonte: Elaboragio prdpria.

2.9. Tableaux de Bord versus BSC

O BSC é considerado a evolucao do TdB, pois foi desenvolvido tendo por base
algumas das fungdes ja desempenhas pelo TdB, assim existem algumas semelhancas e
diferencas entre as duas ferramentas de gestdo estratégica (Bourguignon et al., 2004;
Cerbian e Cervifio, 2004).

O TdB e BSC sdo ferramentas que podem ser desenvolvidas pela propria
organizacdo, respondendo as reais necessidades da organizacdo e preferéncias dos
gestores, permitem a atribuicdo de prémios e incentivos de acordo com a performance
dos responsaveis, e possibilita aos CEOs a definicdo de metas, objectivos, factores
criticos de sucesso e fomenta a circulacdo de informacdo e o didlogo interno (Jordan,
Neves e Rodrigues, 2002).

Segundo Bourguignon, Malleret e Ngrreklit (2001), as principais diferengas
entre 0 TdB e 0 BSC sdo de ambito social e de ideoldgicas, pois 0 TdB teve origem em

Franca e 0 BSC nos Estados Unidos, como se pode verificar na Tabela 7.
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Tabela 7 — Divergéncias entre 0 TdB e 0 BSC

?;;‘;:E:;ﬂﬂ Tableaux de Bord Balanced Scorecard Autores
Vi " o Colocana areada gestioregras
Aos conceitos de mlesii:sgﬁa;;tscai-;r?;giir?aca PEOS | mais definidas transparentes Bourguignon et
estratégia: hi : ” ’ ; que visam aredugiodoriscoe | al (2001)
ierarquia e socialmente. da incerteza.
Os gestores adaptam as relacdes
conftratuais aos direitos e .
deveres individuais, e conforme | Eum modelo externo, onde os B . ;
Aos modelos de ahiera.rqulia social, dando gestores efectuam a medigio de aé,o?f%%lﬁl_on €
:iesempenhu espago a liberdade de escolha desempenho organizacional Nérrgeklit I::”'DDO)'
das medidas de desempenho ré & i - :
causal: cdices d P através das IEIEJ;OEIS contratuais | .o o
organizacional A segurancaea | e com o5 compromissos que (2002)
reduciode incerteza assentam | assumem. B
através das estrumras sociais e
nio nas praticas de gestio.
Ast d As;.ur}rllre umlah%e%art}mg SEUEL Favorece o desdobramentonum | Bourguignon et
s lormas de onde nia maldr muencia cas sistema de controlo estratégico | al. (2001); Kaplan
desdobramento estruturas socias, criando espago B
L . e em “cascata’, emquese e Norton (1996a);
dos objectivos e para a liberdade & iniciativa lesiti hi . Enstei
indicadores: local, o que dificulta o egitima uma hierarquiana pstein e
envolvimento estratégico. organizagio. Manzoni (1598}
]li[ﬂ ]‘E:lil;ﬂ:f' Reflecte a falta deutilizagio das | A organizaciotrata todosde
ga:;-;ia? eg rea remuneragies baseadasno igual forma, fazendo depender | Bourguignon et
:12 cao I: desempenho organizacional, damedi¢io de desempenho al (2001); Kaplan
ESempenio dando énfase i relacio coma organizacional a atribuigio de ¢ Norton (1996a)
organizacional e i . alizach
as recompensas: aprendizagem. compensagdes ou penalizagbes.

Fonte: Elaboracédo prdpria, com base em Bourguignon et al. (2001).

O TdB é uma ferramenta operacional, que monitoriza os elementos criticos da
esfera técnica e produtiva. O TdB baseia-se no conceito de variavel-chave, ou seja, a
accdo concreta a empreender condicionara os resultados. Em contraposicdo, o BSC
focaliza-se na estratégia, onde os objectivos sdo enquadrados nas quatro perspectivas,
assumindo uma relacdo causal entre as perspectivas, utilizando o conceito de factor

critico, ou seja, o elemento que regula a realizacdo dos objectivos (Jordan et al., 2002).

2.10. BSC nos Hospitais

O Balanced Scorecard inicialmente foi desenvolvido e implementado por
empresas do sector privado, como por exemplo, o Barclays Bank, a Apple Computer,
entre outras (Kaplan e Norton, 1993). Posteriormente verificou-se a importancia da
utilizacdo do BSC no sector publico e nas entidades sem fins lucrativos, tendo o modelo
tradicional do BSC que sofrer algumas alteracGes, pois estas organizacdes abrangem um
enorme leque de missdes, sendo essencial definir qual o seu impacto social e 0s seus
objectivos gerais (Kaplan e Norton, 2001b, 2004; Griffiths, 2003).
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Figura 7 — Desenho do BSC para o sector publico e entidades sem fins lucrativos

Missao

Perspectiva do Cliente

“Para alcangar a visdo, como € que

devemos cuidar dos nossso
clientes?”

Perspectiva Financeira

“Para alcangar a visdo, como
devemos ser vistos para 0s nossos
financiadores?”

4 . N
Perpspectiva de Processos
Intermnos
“Para satisfazermos os nossos clientes

e financiadores, em que processos de
negdcios devemos ser excelentes?”

Perspectiva de Aprendizagem e
Crescimento

“Para alcangarmos a visdo, como € que
a organizagio deve aprender e
melhorar?

\. J
Fonte: Adaptado Kaplan e Norton (2004).

As organizacdes prestadoras de cuidados de saude reconheceram a necessidade
de dispor de um sistema multidimensional que Ihes permitisse alcancar a sua missao e
melhorar o seu nivel de competitividade. As suas estratégias sao baseadas nos recursos
gue as sustentam, ou seja, nos aspectos técnicos altamente especializados, preocupando-
se muito pouco com a gestdo estratégica da organizacao (Griffiths, 1994).

Segundo Borges e Schmid (2002) apud Brikmann et al. (2003), devido a
panoplia de actividades desempenhadas pelos hospitais, estes precisam de sistemas de
controlo, dado os desafios actuais a que sdo propostos. Os administradores hospitalares
dos paises desenvolvidos estdo a implementar ferramentas de gestdo moderna, como o
BSC, para melhorar o desempenho dos hospitais (Woodward et al., 2004 apud Rabbini,
Lalji, Abbas, Jafri, Razzak, Nabi, Jahan, Ajmal, Petzold, Brommels e Tomson, 2011).

O BSC passou a ser uma das novas ferramentas adoptadas pelas administracdes
dos hospitais (Chan, Parco, Sihombing, Tredwell e O’rourke, 2010). Os lideres destas
instituicbes necessitam de desenvolver um sistema que alinha-se a estratégia
organizacional e os principios fundamentais, com a medicdo de desempenho e 0s
indicadores de gestdo (Curtright, Stolp-Smith e Edell, 2000).

Segundo Chen, Yamauchi, Kato, Nishimura e Ito (2006), o BSC incentiva a

adopcédo de indicadores de desempenho, servindo também de termo comparativo para
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avaliar o desempenho dos hospitais de paises diferentes, permitindo medir a

performance dos hospitais e revelar os factores relativos aos seu nivel de desempenho,

como acontece na comparacgao entre um hospital chinés e um japonés.

Segundo Ba-Abaad (2009), o BSC foi implementado com o objectivo de

identificar os problemas existentes e as oportunidades de melhoria, revelando ser uma

mais-valia para os hospitais, ao contribuir para melhorar o desempenho do hospital e do

sistema nacional de salde de cada pais.

O BSC tem sido implementado por uma vasta gama de organizacdes de saude

(Tabela 8, em anexo), incluindo sistemas hospitalares, hospitais, centros psiquiatricos, e

organizacdes nacionais de satde (Zelman, Pink e Matthias, 2003; Lovaglivo, 2010). Na

Tabela 9 visualizamos os indicadores utilizados pelas Instituicdes Hospitalares, segundo

0S autores que constam na mesma.

Tabela 9 — Indicadores hospitalares segundo a literatura

Autores 0 1 2 3 4
Orgamento do N° de clientes/ ~ Horério de
tratamento N° de operagdes
S utentes trabalho
| erurgico .
Brikmann et al. Custos Capacidade de Projectos
(2003) L reducédo dos tempos | concluidos com
operacionais
______________________ Tempo de espera | detroca de doente | sucesso
Margem de Tempos de espera Taxa de
contribuicdo P P rotatividade
Percentagem de .- Percentagem de
acientes muito ou Tempo medio de essoal qualificado
Excedente das gxtr emamente permanéncia dos Sara targ‘as
receitas sobre as satisfeitos pacientes especificas
despesas “Percen e S Percen e G
A (margemde | oS que essoal muito.
instituicgo | lucro) gbandonar% 0s Tx de suicidio Eatisfeito com o
santiago (1999) | pooryets || cuidadosdesadde | | trabalho
de penetachono | Txdeeteios | e e
indicadores | percentagem dos colaterais )
fi na}n ceiros lucros enviados - _rp_e_r_c_a}c_ip_ I_c_)(_:g_l ———————————————————————————————— %O—’r— —u—rll—qaaq—e —————————
€nao para instituicdes | Medidas de satide inch)Taergese
financeiros. | de caridade relacionadas com a | Tx de readmisséo &

Chen et al.
(2006)

qualidade de vida

introduzidas por
ano

Margem global
de lucro
Rotatividade de
|activos
Mudanga de
| Custo por caso

Despesas com o
pessoal em

percentagem da

Satisfacdo do
paciente

Tempo de espera
em regime de
ambulatorio

Satisfacdo dos
colaboradores

Rotatividade dos
_Colaboradores

Tempo de
permanéncia

Pacientes em
ambulatério por
ano e por médico

Despesas de
investigacao
médica

Trabalhos
académicos
escritos em inglés
por ano e por
membro da equipa
médica
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Gurd e Gao
(2008)
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partir de - computadores e de
preciso do call center N
Lcontratos | oLl formagdo
Cen_sos aos Incidentes Tx de infeccdo
pacientes .
-------------------------------------------------------------------- N° e qualidade dos
. s - Tx de erro de .
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Amortizacdes
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Formacao dos
colaboradores

N° de médicos que
utilizagdo on-line
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Kaplan e
Norton (2001a)

Drogas em geral
de prescri¢do

Tempo de
permanéncia

Rentabilidade por
unidade

Custos e despesas
da farmacia

Reducéo das

N° de iniciativas de
melhores praticas

Satisfagdo dos
pacientes

Orgamento de

Custo por
diagnostico

Tx de utilizacdo de
recursos

Percentagem de
camas ocupadas

Horas por unidade
de actividade

Inovacédo no

Retencdo de
pessoal

Aliangas
estratégicas

Motivagdo e
capacitacdo dos

Inamdar et al.
(2002)

despesas em publicidade por colaboradores
SR produto
dinheiro cama
Custos por doente | Percentagem Indice de gualldade Ind_|ce dNe
) : - na prestacdo de satisfacdo dos
internado por dia | utentes satisfeitos . .
T | cuidados desaide | colaboradores
Percentagem de Tempo de Consciencializacdo
pessoas que internamento e implementacéo
Custosporcaso | ~ "~ 17C |-oooomesooeTostooooooos
recomendam o Tx de do plano de
________________________ hospital | reinternamentos | incentivos
Tx de infeccdo
Pe_rcentagelm ded Racio de ocupagio
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Receitas de profissionais utilizacio do
neonatologia .. di@rios banco de dados
Percentagem de N° de doentes estratégicos
utentes satisfeitos | admitidos
ao nivel da N° de doentes
comunidade saidos

Melonies
(2000)

Resultado por
servigo prestado

Custo por servico
prestado

Servico prestado

indice de satisfacdo
dos utentes/ clientes

Reclamagdes e
sugestBes

Tempo de espera
para a primeira
marcacao

Tx de readmissao

Internamentos
apropriados

Percentagem de
doentes nos planos
de tratamentos

Resultados da
prestacéo de
cuidados

Quota de mercado

Inquérito de
satisfacdo dos
colaboradores

Idade dos
equipamentos

Numero de
médicos de
referéncia
N° de doentes por
médico de
referéncia

N° de pacientes
admitidos

Custo por
paciente

| N° de pacientes
tratados

indice de satisfagdo
dos utentes/clientes

Tempo médio de
permanéncia

Satisfacdo dos
funcionérios com o
Servigo
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préprio
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sistemas de
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N© de pacientes Tx de informagao

. - contaminacao no
saidos/libertados ¢
sangue

Fonte: Elaboracéo prdpria, com base nos autores.

Legenda:

1 — Indicadores Financeiros

1 — Indicadores de Clientesz

3 — Indicadoresz de Proceszos Intemos

4 - Indicadores de Aprendizagem e Crescimento

3. Industria Hospitalar em Portugal
“ O Hospital ¢ um estabelecimento de saude, de diferentes niveis de

diferenciacdo, constituido por meios tecnoldgicos e humanos, cujo objectivo nuclear ¢ a
prestacdo de cuidados de salude durante 24 horas por dia” e contém caracteristicas
especificas (Tabela 10, em anexo) (Direccdo-Geral da Saude, 1998).

Nem todas as entidades que internam doentes sdo consideradas hospitais, pois
tratar doentes consiste em prestar cuidados médicos relativos a cura da doenca, ou pelo
menos, aliviar 0s seus sintomas e ndo simplesmente cuidar dos pacientes, como
acontece, por exemplo, em clinicas de repouso (Butler, 1985).

Segundo o art. 82°, n.° 1, da Constituicdo da Republica Portuguesa, coexistem
trés sectores de propriedade dos meios de producéo, sdo eles: o Sector Publico, o Sector
Privado e o Sector Cooperativo e Social.

O Sector Publico € composto pelos meios de producéo cuja propriedade e gestao
pertencem ao Estado ou a outras entidades publicas (art. 82°, n°2, da CRP). O Sector
Pablico divide-se em Sector Publico Administrativo (Estado, em sentido lato) e em
Sector Empresarial do Estado (Empresas Publicas). O Sector Publico Administrativo
abrange as Administracfes Central, Regional, Local e a Seguranca Social (Cddigo do
Procedimento Administrativo).

O Sector Publico Empresarial é composto pelas instituicbes ou organismos que
tém como objectivo a producédo de bens e servigos, sendo que estes também dispdem de
uma plena autonomia financeira, tém fins lucrativos e sdo reguladas pelo direito
privado, embora estejam sempre sujeitas a critérios de interesse social (Decreto-Lei n.°
300/2007, 23 de Agosto).

“O Sector Privado ¢ constituido pelos meios de producdo cuja propriedade ou
gestdo pertence a pessoas singulares ou colectivas privadas.” (art. 82°, n.° 3, da CRP).

“O Sector Cooperativo e Social compreende especificamente:
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a) Os meios de producdo possuidos e geridos por cooperativas, em obediéncia aos
principios cooperativos, sem prejuizo das especificidades estabelecidas na lei
para as cooperativas com participacdo publica, justificadas pela sua especial
natureza;

b) Os meios de producdo comunitarios, possuidos e geridos por comunidades locais;

c) Os meios de producédo objecto de exploracéo colectiva por trabalhadores;

d) Os meios de producdo possuidos e geridos por pessoas colectivas, sem caracter
lucrativo, que tenham como principal objectivo a solidariedade social,
designadamente entidades de natureza mutualista.” (art. 82°, CRP).

Actualmente o SNS rege-se pelo Modelo de Beveridge em contraposicdo ao
Modelo de Bismarck, onde a principal diferenca dos modelos reside na base de captacéo
de recursos (Simdes, 2004). Segundo Simdes (2004), o Modelo de Bismarck
caracteriza-se por obrigar as entidade patronais e os colaboradores a contribuirem para
um seguro de doenga a favor dos colaboradores mais carenciados, tendo posteriormente
abrangido os colaboradores com rendimentos mais elevados, sendo assim o primeiro
modelo de seguranca social imposto pelo Estado.

O Modelo de Beveridge, destaca-se pelo facto do Estado desempenhar um papel
importante, ao apresentar uma postura bastante activa. Este sistema €& autdnomo,
uniforme, de natureza publica, universal e gratuito, sendo suportado por financiamentos
publicos assentes no sistema fiscal em geral. O modelo tem por base um sistema de
salde em que o Estado é responsavel pela prestacdo dos servicos gerais de saude, e onde
0 acesso a saude € igual para todos os cidaddos (Simdes, 2004).

De acordo com a Lei n.° 27/2002, de 8 de Novembro, o Or¢camento do Estado
financia 0 SNS, sendo que actualmente sdo os seguintes os modelos de hospitais
publicos:

a) Hospitais da SPA, sdo todos os hospitais publicos que ndo sdo considerados
EPE, nem PPP;

b) Entidades Publicas Empresariais (EPE);

c) Hospitais com contrato de gestdo (actualmente ndo existe nenhum, um exemplo
seria 0 Hospital Amadora/Sintra — Fernando da Fonseca, embora este contrato
durou até 2007 comandado pelo Grupo Mello);

d) Hospitais em Parceria Publica/Privada.

Segundo o Decreto-Lei n.° 233/2005, de 29 de Dezembro, as 31 unidades que

constam no Decreto-Lei n.° 93/2005, de 7 de Junho as quais tinham sido atribuido o
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estatuto de sociedade andnima de capitais exclusivamente publicos, transformaram-se
em EPE. Prevé-se que o estatuto de EPE serd progressivamente atribuido a todos os
hospitais, incluindo os que integram o sector publico administrativo e que mantém a
natureza juridica de instituto publico. As EPE sdo pessoas colectivas de direito publico
de natureza empresarial, com autonomia administrativa, patrimonial e financeira.

As PPP consistem: ’na concessdo da gestdo de unidades prestadoras de cuidados
a entidades privadas ou de natureza social ou pelo investimento conjunto entre estas
entidades e o Estado, segundo principios de eficiéncia, responsabilizacéo,
contratualizacdo e de demonstracdo de beneficios para o servico publico de satde. As
parcerias em saude, em regime de gestdo e financiamento privados, visam,
fundamentalmente, obter melhores servi¢cos com partilha de riscos e beneficios matuos
entre as entidades publicas que tém a responsabilidade pelos servicos publicos e outras
entidades que se lhe associam com caracter duradouro.” (Decreto-Lei n.° 185/2002, de

20 de Agosto).

4. Metodologia

O trabalho caracteriza-se como empirico, exploratério e descritivo. O estudo
empirico denota uma conclusédo baseada em provas concretas recolhidas a partir de
informacGes da vida real ou observacdes, como por exemplo a partir de questionarios
(Dawson, 2002).

Os estudos exploratérios sdo efectuados gquando existem poucos estudos ou
nenhum acerca do tema, procurando obter informacGes que possibilitem estabelecer um
padrdo acerca da questdo ou do problema, adequando-se assim a este estudo, pois 0s
estudos existentes sobre o tema sdo internacionais e 0s estudos nacionais sdo sobre a
implementacdo do BSC num hospital ou unidade hospitalar (Collis e Hussey, 2005).

Os estudos descritivos tém como objectivo descrever com precisdo situacdes ou
factos, tais como as caracteristicas de uma populacdo, uma condicdo social ou um tema
especifico, o que se adequa a este trabalho, visto que abrangem o universo das

InstituicGes Hospitalares em Portugal (Isaac e Michael, 1997).

4.1. Recolha de dados

Para a elaboracédo deste trabalho foi realizado um questionario, constituido por 4

folhas (Figura 8, em anexo) e enviado por correio azul, com um envelope para a
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respectiva devolucdo do questionario ja preenchido, ao cuidado do Administrador,
Vogal Executivo, Director Geral e Director Financeiro, ou seja, optamos pela gestdo de
topo como destinatarios, como o estudo do Hoque (2005), Henri (2006), Curado e
Manica (2010) e Barreira (2011).

O universo é composto por todas as Instituicbes Hospitalares a funcionarem em
Portugal, de acordo com a Associacdo Portuguesa de Hospitalizacdo Privada e a
Direccao Geral da Saude, constituindo um total de 116 Instituicdes Hospitalares (Tabela
11, em anexo). A elaboracgdo do questionario baseou-se nos estudos de Curado e Manica
(2010), Barreira (2011), Bourguignon et al.(2004), Kaplan e Norton (1997a) e Rabbani,
Jafri, Abbas, Shah, Azam, Shaikh, Brommels e Tomson (2010).

O questionario esta repartido em duas sec¢des. Primeiramente procurou-se obter
informacOes acerca dos inquiridos e da Instituicio Hospitalar relativas a gestdo
estratégica (questdo 1 a 6). Na segunda seccdo pretendiamos adquirir informagoes
sobre, a utilizacdo de indicadores para avaliacdo estratégica, 0s sistemas de gestdo
estratégica e por fim a utilizacdo do BSC (questao 7 a 20). Este formato foi utilizado por
Juhmani (2007) no seu estudo, onde a maioria das questdes eram fechadas, sendo
apenas duas de resposta aberta. O pré-teste do questionario foi realizado com a
colaboracédo de dois Administradores de duas Instituices Hospitalares, nas respectivas
instituicbes com o objectivo de obter um feedback relativo a construcdo, compreensao e
preenchimento do questionario, onde foi “aprovado” por estes.

O questionario foi enviado dia 23 de Janeiro, acompanhado por uma carta de
apresentacdo (Figura 9, em anexo), procurando-se sensibilizar os respondentes para a
participacdo no estudo e para a confidencialidade dos dados recolhidos, solicitava ainda
0 envio das respostas até ao dia 10 de Fevereiro. O prazo concedido foi de 4 semanas,
como no estudo de Hoque (2005). A carta de apresentacdo teve como objectivo
aumentar o nimero de respostas, esta técnica foi utilizada por Juhmani (2007), Curado e
Manica (2010) e Barreira (2011) nos seus estudos.

Durante o periodo de envio foram feitas varias insisténcias através de e-mail e
telefonemas, a solicitar a participacdo no estudo, esta tactica foi utilizado por Henri
(2006) e Hoque (2005). O namero de questionarios validos recebidos apresenta uma
taxa de resposta de 31,9%, o que representa 37 Instituicdes Hospitalares, apresentando
ainda um questionario invalido. Esta percentagem é vdalida de acordo com estudos

semelhantes, como Curado e Manica (2010) com uma taxa de resposta de 19%, o de
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Atkinson e Brown (2001), onde a taxa é de 20% e Barreira (2011), com uma taxa de
32,4%.

4.2. Analise dos dados
Segundo o Regulamento (CE) n.° 1059/2003 do Parlamento Europeu e do
Conselho de 26 de Maio de 2003, as NUTS em Portugal sdo de trés niveis, NUTS I, Il e
I11, neste estudo iremos considerar as NUTS 1l, sendo 34,5% das Instituicdes
Hospitalares estdo no Norte e onde obtivemos o maior nimero de respostas 37,8% (ver
tabela 12).

Tabela 12 — Distribuicdo geografica

NUTSII Universo | Percentagem | Respostas | Percentagem
Acores 4 3.3% 0 0%

Alentejo 7 6% 2 5,5%
Algarve 3 4.3% 0 0%

Centro 15 16,4% g 24.3%
Lisboa e Vale do Tejo | 39 33.6% 12 32.4%
MMadeira 2 1.7% 0 0%

Norte 40 34.5% 14 37.8%
TOTAL 116 100% 37 100%

Na Tabela 13 pretendemos verificar o tipo de entidades das Instituicdes
Hospitalares, podendo ser de cariz privado, publico ou PPP, onde maioritariamente em
Portugal as InstituicGes Hospitalares sdo publicas, 52,6% e foi onde também recolhemos
0 maior nimero de respostas, 64,9%.

Tabela 13 — Tipo de entidade

Tipos de entidades | Universo | Percentagem | Bespostas | Percentagem
Privado 46 39.6% 11 29.7%
Piblico 61 52.6% 24 654. 5%

PPP 9 7.8% 2 5.4%
TOTAL 116 100% 37 100%

O questionario destinou-se a gestdo de topo, sendo que 56,8% dos mesmos
foram preenchidos pelos Administradores das Instituicdes Hospitalares (Tabela 14),

pretendendo verificar o cargo dos inquiridos e o seu nivel de responsabilidade.
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Tabela 14 — Cargos dos inquiridos

Cargo: Cruantidade Percentagem
Adrmmizstrador 21 36,8%

CEQ Director Geral 3 2,1%

CFO Darector Financeiro 3 13.3%
Chatro ] 21.6%
TOTAL 37 100%%

No perfil dos inquiridos verificamos que, a média de idades é de 44 anos, a
média de nimero de anos na Instituicdo Hospitalar € de 7 anos e em média exercem a
funcdo ha 4 anos na Instituicdo Hospitalar, sendo que 64,9% sdo do género masculino e
35,1% do género feminino.

Tabela 15 — Perfil dos inquiridos

Informacio: Meédia Minimo Maximo
Idade 44 3243 29 63
MNirmero de anosna Instituicio 7,14 1 31
Minmero de anosna funcio 442 0 20

Ferninino MMasculino TOTAL
(Fénero 13 24 7

No que respeita a gestdo estratégica, 94,6% dos respondentes afirmam ter uma
estratégia defina, sendo a intranet 0 meio de comunicacdo mais utilizado (54,1%) pelas

InstituicGes Hospitalares para comunicar a estratégia.

Tabela 16 — Meios de comunicacdo da estratégia

MMeios de conmnicacio Cuantidade Percentagem
Cadro de avizos 7 18,9%
Intranet 20 34,1%
Videos 0 0%

Jomal Intemo’ Fevista 3 2.1%

Catro 7 18.9%
TOTAL i7 100%

No estudo efectuado apurou-se que 91,9% dos respondentes afirmam que a sua

estratégia é definida pelo Administrador e maioritariamente € avaliada anualmente
(54,1%).

25



Tabela 17 — Periodos de avaliacdo da estratégia

Periodicidade Quantidade | Percentagem
hlensalmente 9 24.3%
Trimestralmente | 4 10.8%
Semestalments | 3 8.1%
Anualmente 20 34.1%
Outro periodo 1 2.7%
TOTAL 37 100%

A avaliagdo da estratégia, em 91,9% dos inquiridos € avaliada pelo
Administrador permitindo perceber se os objectivos da Instituicdo Hospitalar estdo a ser
cumpridos. Quanto aos indicadores utilizados nas Instituicdes Hospitalares, verificou-se
que 97,3% dos respondentes utilizam indicadores financeiros e ndo financeiros e 2,7%

utilizam indicadores financeiros.

Tabela 18 — Tipo de indicadores utilizados
Tipos de Indicaderes | Cuantidade | Percentagem

Financewros 1 2.7%
MNao Fimanceiros 0 0%
Ambos 36 97.3%
TOTAL i7 100%

As Instituicbes Hospitalares que utilizam indicadores financeiros e néo
financeiros justificam a sua escolha sobretudo porque os indicadores ndo financeiros séo
considerados factores criticos de sucesso (63,9%), embora 22,2% considere que 0s

indicadores nao financeiros permitem o sucesso e a sobrevivéncia a longo prazo.

Tabela 19 — Razdes para a utilizagdo de indicadores ndo financeiros

Fazdes Cuantidade | Percentagem
Oz indicadorss financeiros reportam apenasinformacdes historica e de curto | 3 13,9%

prazo

Oz indicadorss ndo financeiros penmitemm o sucesso & a sobrevivéncia a Z 22 2%

longo prazo

Dz indicadorez ndo financeiroz sdo considerados factores criticos de sucesso
TOTAL

63,9%
100%

i s
o s

As InstituicGes Hospitalares consideram que as areas onde realmente €
importante incluir indicadores ndo financeiros sdo na qualidade dos servicos (83,8%) e

na satisfacdo dos clientes/ utentes (81,1%).
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Tabela 20 — Areas de utilizacio de indicadores ndo financeiros

Areas ?nﬁizg:s Percentagem
Satisfacdo dos Clientes Utentes | 30 21,1%
Chalidade dos servigos 3l 23,8%
Inovagdo 12 324%
Eficiéncia nos servicos 28 75,7%%
MMotivagio dos EH 12 48,6%
Sistermas de informacio 14 37.8%
Chitra 2 3.4%

As Instituicdes Hospitalares, para uma correcta avaliagdo da sua estratégia
utilizam os indicadores financeiros e ndo financeiros, na Tabela 21 podemos verificar os

10 indicadores mais utilizados pelas mesmas, por ordem decrescente.

Tabela 21 — Os 10 indicadores mais utilizados pelos inquiridos

Indicadorez nio financeiros Indicadores financeiros

Taxa de demora média EEITDA

Taxa de ccupacgio Fesultado Liquide

Indice de zatisfacdo do utents clisnte Custos operacionais

Percentagem de primeiras consultasno total das consultas | Custos com o pessoal

Tempo de espera para consulta Percentagemn dos proveitos operacionais

Percentagem de cinarmias de ambulatonio Solvabilidade

Taxa de reinternamento Prazo médio de pagamento

Indice de qualidade Fesultados operacionais

Percentagem de reclamacées Prazo médio de recebimento

Mumero de consultas

Custo unitano por doente

Relativamente aos sistemas de gestdo estratégica utilizados pelas Instituicdes
Hospitalares, 64,9% utiliza o TdB e 10,8% utiliza o0 BSC. De salientar que o Hospital 11

informou que esta na primeira fase de implementacgédo do BSC.

Tabela 22 — Sistemas de gestdo estratégica

Sistemas de Gestio Estratégica Cruantidade Percentagem
Tableaux de Bord 24 &4, 9%
Balanced Scorecard 4 10,8%
Sistemna Proprio g 21.6%
Nenhum 1 2,7%
TOTAL 37 100%

Dos inquiridos, 33 ndo dispdem do BSC e 93,9% dos respondentes afirmam ser
importante a implementacdo do BSC nas Instituices Hospitalares e 6,1% afirmam que

ndo é importante a implementagdo do BSC.
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Dos respondentes, 35 das Instituicdes Hospitalares que admitem ser importante a
implementacdo do BSC ou que dispde o BSC, 37,2% concordam que o BSC permite
alinhamento dos objectivos individuais e das unidades hospitalares com a estratégia e
31,4% afirma que este sistema possibilita a tradugdo da misséo e da visdo num conjunto
abrangente de medidas.

Tabela 23 — Justificagdo para a implementacdo do BSC

Justificagdo para a implementacdo do BSC Cantidade | Percentagem
Permute wm conhecimento mais profindo dos clientes’ utentes 6 17.1%
Alinha oz objectivosindividuais & dazswidades hospitalares com a estratégia 13 372%
Permite a sinergia entre os objectivos de longo prazo e curto prazo 3 14 3%

Po ssihﬂita atradugdo da missdo e da visdo mum conjunto abrangents de 1 31.4%
medidas o
Ferramenta de gestdomais utilizada 0 024

Cutro. Qual? 0 %%

TOTAL 33 10024

Dos inquiridos, 4 afirmam que os indicadores do BSC, em 30% das Instituicdes
Hospitalares séo definidos pelos Administradores, 20% pelos CFO/ Directores

Financeiros.

Tabela 24 — Responsaveis pela definicdo dos indicadores do BSC

Cuem define os indicadorss a utilizar pela Instituicdo Hospitalar. E;';?;gzi Percentagem
Admuinistrador 3 73%

Director Geral 1 23%
Director Financeiro 2 30%
Director de Marketing 0 0%

Director Comercial 0 0%

Médicos 2 0%
Enfenmeiroz 2 30%

Cutro 0 0%

Das Instituicbes Hospitalares que utilizam o BSC, em média sdo utilizados 5
indicadores financeiros, cerca de 3 indicadores de clientes, 5 indicadores para 0s

processos internos e 2 para a aprendizagem e crescimento.

Tabela 25 — NUmero de indicadores utilizados em cada perspectiva

Mimero de Indicadoresutilizades emcada perspectiva pelas Instituigdes Hospitalares
Instituigdes Hospitalares Financeiros | Clientes ?DEESS_DS .%pl:epdlzagem :
ntemos | crescimento

Hospitald 5 1 2 0

Hospital 20 3 4 7 1

Hospital 23 4 4 4 4

Hoszpital 26 ] 2 7 4

Media do niimero de Indicadores Utilizado 4.3 2.73 3 223
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4.3. Resultados e Discusséo

Verificamos que as Instituicdes Hospitalares situam-se no Norte (34,5%), Lisboa
e Vale do Tejo (33,6%), Centro (16,4%), Alentejo (6%), Algarve (4,3%), Acores (3,5%)
e Madeira (1,7%), com uma percentagem de resposta de 37,8% no Norte, 32,4% em
Lisboa e Vale do Tejo, 24,3% no Centro e 5,5% no Alentejo. Relativamente ao tipo de
entidades, verificamos que 52,6% das Instituicdes Hospitalares sdo publicas, 39,6% sao
privadas e 7,8% sdo PPP, com uma percentagem de resposta de 64,9% das Instituicoes
Hospitalares publicas, 29,7% privadas e 5,4% PPP. O que permite inferir dos resultados
obtidos uma imagem proxima da realidade do universo no seu total.

A aplicacdo do BSC nas Instituicdes Hospitalares é reduzida (10,8%), conforme
0 estudo de Barreira (2011) onde 7% das unidades hoteleiras utilizam este sistema,
Curado e Manica (2010) concluiu que o BSC ¢ utilizado em 10% das empresas na RAM
e Speckbacher et al.(2003) num estudo efectuado as empresas de lingua alema
(Alemanha, Suica e Austria), constatou que 25% aplica 0 BSC.

A principal justificacdo para a utilizacdo do BSC nas Instituicdes Hospitalares
que ja utilizam este sistema e nas que pensam ser importante utilizar € o alinhamento
dos objectivos individuais e das unidades hospitalares com a estratégia (37,2%),
verificando-se 0 mesmo nos estudos de Speckbacher et al. (2003) e Curado e Manica
(2009).

O TdB é o sistema de gestdo estratégico mais utilizado nas Instituicbes
Hospitalares (64,9%), reforcando a ideia de que a ndo adopcao do BSC deve-se ao grau
de semelhanca entre estes dois sistemas de gestdo estratégica Speckbacher et al. (2003).

A principal area de utilizacdo de indicadores ndo financeiros é a qualidade nos
servicos (23,1%), seguido pela satisfacdo dos clientes/utentes (21,5%), verificando-se o
consenso com os estudos de Wicks e Clair (2007), demonstrando que o desempenho
hospitalar depende da qualidade dos servicos e da satisfacdo dos utentes/clientes, sendo
estas areas muito dependentes uma da outra e no estudo de Melones (2000), onde se
verifica que a implementacdio do BSC provocou o aumento da qualidade e
posteriormente uma maior satisfacdo dos utentes/clientes.

O nivel de implementacdo do BSC foi elaborado com base nos indicadores

disponibilizados pelas instituicdes hospitalares em comparagdo com os indicadores
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recolhidos na literatura (Tabela 9) sobre o desempenho do BSC no sector hospitalar,

para efectuar a comparacao descrita na Tabela 26.

Tabela 26 - Grau de implementagdo do BSC nas Instituicbes Hospitalares

Instituicoes
Hospitalares

1

2

3

Custos operacionais

Tx de ocupacéo

Hospital 1 | Custos com pessoal | @ _N°dedoentes saidos @
N° de doentes saidos Tx de demora média
Hospital 2 Srtljistt;) s por doente (C. 0 Custo por doente (c. unit.) | &
Hospital 3 0 1) 1] %)
_Txdeabsentismo 3
Hospital 4 0 Indice de satisfacdo do Indice de qualidade 4]
cliente/utente
grli)sctggifnoe:nto Tx de demora média
Hospital S Ciiios por dosnte (c. | T d¢ absentismo T e eintennamento | ©
unit.) Custos por doente (c. unit.)
Hospital 6 Custo com pe 25 —Qe—ll—. ————— @ 0 %]
Custos operacionais
Hospital 7 Liquidez corrente 1] 4] 0
i _Txdereinternamento N° de profissionais
Hospital 8 0 % Tx de demora média com formacéo
_Tempodeespera
Hospital 9 Cu_stos por doente (c. Acessibilidade Indice de qualidade 4]
unit) DT st e
Custo por doente (c. unit.)
. indice de satisfacio do . .
Hospital 10 | 0 cliente/utente Indice de qualidade 4]
Percentagem de
. I reclamacdes x
Hospital 11 § Custos operacionais Percentagem de satisfacio Tx de ocupacédo 4]
dos utentes/clientes
0 ~ 4 - -
. _!’\_l__qg_r_e_ql_a_r_nqu_e_? _____________ I p_ql:qe:_qg_qy_a_l_lg_a_qe_ _________ Actividade anual de
Hospital 12 0 Indice de satisfacdo do Actividade anual de f ~
. x ormacéo
cliente/utente formagao
. Custos operacionais Percentagem de satisfagdo | Tx de demora média
Hospital 13 g--<-"--"--t-o-tc oo s o T s FAGEEEEEECEEEEE 1)
Custos com pessoal dos utentes/clientes Tx de ocupacao
. indice de satisfacio do «
Hospital 14 | 0 cliente/utente Tx de ocupacédo %)
_Txdeocupagdo
Hospital 15 | 0 @ Tempodeespera %
Durac&o por servigo
_Txdeinfecdo
Hospital 16 | O Tx de infeccdo Txdeocupagdio @
Tx de demora média
Hospital 17 | Receitas 0 0 %)
Hospital 18 |- Sustos com pessoal ) o _Txdedemoramedia 2
Custos operacionais Tx de ocupagao
_Custos com pessoal __| _Txdemortalidade
Hospital 19 ] Custos com @ Tx de demora média @

medicamentos

Tx de ocupagao
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Hospital 20

N° de doentes saidos

Percentagem de satisfagéo
dos utentes/clientes

Tx de demora média

Percentagem de
complicagbes

N° de horas de

N° de reclamacbes | complicagoes formacéo
N° de doentes saidos
_Txdemortalidade
indice de recomendagdo | N° dereclamagdes
Tx de reinternamento
_Txdedemora media
Percentagem de Tempo de espera para
Hospital 21 | custos com pessoal %] ~consulta @
ajustados Tempo de espera para
cirurgia
_Txdeocupagdo
. Indice de satisfagdo do Tx de demora média
Hospital 22 | 0 cliente/utente  Acreditacéo 1SSO (indice 2
de qualidade)
_Txdereinternamento
_Txdedemora media
- o Tx de ocupacao
Hospital 23 | 0 ::Ti%':,;ﬁﬁ;r?t?fagao do Tempo de espera para %]
consulta
Tempo de espera para
cirurgia
Cl,Js.to do material Tx de demora média
clinmico .\
Remuneragdo do Tx de reinternamento
pessoal .| |
Consumo de
Hospital 24 | medicamentos 4] %]
Custo de Tx de ocupagio
internamento por
doente
Custo da cama por N° de consultas por
doente médico
Custos operacionais Tx de demora média N° de profissionais
- envolvidos em
------------------------- Acessibilidade

; Custos de farmécia pesquisa e
Hospital 25 .00 0 ns N° de doentes saidos investigaca
Custos com pessoal Investigagao
e A T D D i S P e I 0 Ao harae da 777
N° de doentes saidos In.dlce de satisfagdo do N° de horas de formagéo N° de h~o ras de
cliente/utente formacao
Retencéo de
Custos operacionais Imagem e reputacdo Tx de demora média trabalhadores
Hospital 26 | | especializados |
Custos com pessoal Tx de absentismo Rotacéo dos funcionarios fRota_gao, d_os
uncionarios

Hospital 27

Custos operacionais

indice de satisfacdo do
cliente/utente

N° de reclamacdes

Formacao dos

0 ~ Tx de demora média funcionarios
N° de reclamagbes ~ [zooooo-d K ITITITEIono oot
Formacao dos funcionarios
Custo por doente (c. .
Hospital 28 funit) z xdedemorameda z
Custos operacionais Custo por doente (c. unit.)
Hospital 29 | Receitas %) Tx de ocupacdo do bloco %)
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operatorio

Tx de ocupacao por cama

Custo por doente (c.

Percentagem de satisfagdo

Tx de ocupacéo

Percentagem de

Hospital 30 ’ i Percentagem de Recursos | Recursos Humanos
unit.) dos utentes/clientes _Humanos satisfeitos satisfeitos
Custo por doente (c. unit.)
Custos operacionais .. e N° de doentes saidos
P Indice de satisfagdo do |-y -or-mreo oo on- LT
Hospital 31 . . Tx de demora media 0]
N° de doentes saidos | cliente/utente ~ |o-ototeocis T
Tx de ocupacao
_Txdereinternamento
_Tempodeespera
Hospital 32 1 0 @ _Txdedemoramédia @
Tempo de espera para
cirurgia
Hospital 33 -Custos operacionals__| Indice de satisfagdo do Tx de demora média 1)
Custos com pessoal cliente/utente
_Txdedemora media
_Txdeocupagdo
Hospital 34 | 0 o Tempodeespera o
_Txdereinternamento
Tx de readmissdes na
urgéncia
Percentagem de _Txdereinternamento
Hospital 35 | custos com o pessoal | Acessibilidade _Txdedemoramedia )
ajustados Tempo de espera
indice de satisfacdo do
. Tempo de espera
Hospital 36 | 0 _Clienteutente | T T @
ospita ~ Tx de ocupacao
N de reclamagBes ~ |oorioooTioo-s P SREEREEEEE
N° de reclamaces
indice de satisfacio do Tx de reclamacaes
Hospital 37 | Custos com o pessoal _p_lignju_e{gju_en_tg_________________________________9 ______________ )
Tx de infeccdo Tx de infeccdo
Legenda:

(3 — Nio temindicadores para a perspectiva.

(= Tem indicadores para a perspectiva, maznio constammnatabela 10,

Tabela 27 - Relacéo entre o nivel de implementacdo do BSC e o tipo de entidade

Nivel de implementacdo do BEC | Privado | Publico | PPFF | TOTAL
1 1 o 0 1

2 0 0 0 0

3 5 11 2 18

4 2 4 0 ]
TOTAL 3 13 2 23

Apos a elaboracdo das Tabelas 26 e 27, verificou-se que existem seis hospitais

que possuem indicadores para as quatro perspectivas do BSC, encontrando-se no quarto

nivel de implementacdo do BSC, sendo quatro hospitais publicos e dois privados. Dos

respondentes, dezoito hospitais dispem de indicadores para trés das quatro perspectivas

do BSC, estando no terceiro nivel de implementagdo do BSC, onde onze sdo hospitais
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publicos, cinco privados e dois sdo PPP. Apurou-se que um hospital possui indicadores
apenas para a perspectiva financeira, encontrando-se no primeiro nivel de
implementacéo do BSC (Figura 10).

Verificamos que doze hospitais utilizam indicadores para duas perspectivas do
BSC, sendo que onze hospitais utilizam indicadores para as perspectivas financeira e
processos internos e um hospital possui indicadores para as perspectivas financeira e
aprendizagem e crescimento, desta forma ndo nos € possivel determinar o nivel de

implementacdo do BSC para estes hospitais.

Figura 10 — Resumo do nivel de implementacdo do BSC nos Hospitais

Nivel de Implementacio . . )
do BSC Tipo de Entidades
1 s Privados
3 Pablicos
4 Parcerias

Publico Privadas

5. Conclusbes, limitacGes e futuros trabalhos

Verificamos, através da recolha de dados, que a maioria tem uma estratégia
definida, utiliza a intranet como forma de a comunicar, avalia a sua estratégia
anualmente, utilizam indicadores financeiros e ndo financeiros e as duas areas de
utilizacdo de indicadores ndo financeiros sdo na qualidade dos servicos e na satisfacao
dos utentes/clientes.

Os resultados obtidos no estudo, relativamente a distribuicdo geografica e ao
tipo de entidade sdo semelhantes aos do universo, permitindo-nos supor que sdo uma
imagem proxima da realidade do universo no seu total.

O sistema de gestdo estratégica mais utilizado pelas Instituicbes Hospitalares é o
TdB (64,9%), sendo o BSC (10,8%) pouco utilizado pelas Instituicdes Hospitalares em
Portugal, resultado semelhantes sdo apresentados nos estudos de Curado e Manica

(2009) e Barreira (2011), podendo este resultado ser considerado um fendmeno de
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caracter nacional. Segundo Speackbacher et al. (2003), este resultado também pode
dever-se ao grau de semelhanga destes dois sistemas de gestdo estratégica.

Os Hospitais privados comportam maioritariamente (62,5%) o terceiro nivel de
implementacdo do BSC, este padrdo também se verificou nos Hospitais pablicos, onde
73,3% esta no terceiro nivel de implementacdo do BSC. As PPP encontram-se todas no
terceiro nivel de implementacdo do BSC, o que demonstra que predominantemente os
Hospitais em Portugal encontram-se no terceiro nivel de implementagdo do BSC
independentemente do tipo de entidade.

As organizagdes prestadoras de cuidados de salde sdo bastante complexas,
devido aos inimeros servicos que prestam, necessitando de um elevado grau de controlo
de gestéo, sendo que Borges e Schmid (2002) apub Brikmann et al. (2003) consideram
que sé assim se verificam melhorias na qualidade e na satisfacdo dos utentes/clientes,
tornando-se numa organizacdo eficiente dadas as necessidades e exigéncias da
populacdo.

Denote-se que apesar dos gestores hospitalares terem uma estratégia definida,
esta apenas € avaliada anualmente, o que vai contra as recomendacdes de Kaplan e
Norton (1996a), ao considerarem que a constante avaliacdo da estratégia € essencial
para a concretizacdo do BSC.

Na elaboracao do trabalho existiram algumas limitacdes, que poderéo reflectir-se
nos resultados do estudo. Primeiramente este trabalho apresenta uma taxa de resposta
relativamente baixa, podendo por em causa algumas conclusdes retiradas.

A recolha dos dados foi efectuada através de questionario postal, podendo ter
ocorrido algum extravio e resposta menos sinceras, devido a interpretacdo errada das
questdes, pois ndo existiu nenhum contacto por parte dos inquiridos a requerer apoio
para o preenchimento do questionario, assim algumas conclusdes poderdo ser inexactas.
A ndo recolha de dados acerca da formacéo dos inquiridos, podendo esta explicar a ndo
adopcdo do BSC por parte das Instituicbes Hospitalares.

Este estudo podera ser considerado desactualizado rapidamente, devido a actual
reestruturacdo hospitalar do SNS, pois a lista de Instituicdes Hospitalares foi fornecida
pelas respectivas entidades até a data de 10/01/2012, o que podera incluir ou excluir
algumas Instituicbes Hospitalares inauguradas ou encerradas posteriormente a esta data.

A existéncia de literatura do BSC em Portugal € bastante reduzida, o que obriga
a recorrer a literatura estrangeira como fonte de investigacdo e termo de comparagdo. As

diferencas relativas ao sector privado e publico de paises como os EUA, Canada,
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Taiwan, Japdo, China e Alemanha, com Portugal, podem pdr em causa algumas das
conclusbes obtidas relativamente & comparacdo dos indicadores financeiros e néo
financeiros.

Relativamente a trabalhos futuros, este estudo poderé ser efectuado em todos os
sectores de actividade por forma a conhecer os sistemas de gestdo estratégica utilizados
nos diversos sectores, como por exemplo os sectores bancério, da educacdo, dos
transportes aéreos (aeroportos), dos transportes maritimos (portos).

Dentro do préprio tema, podemos explorar a implementacdo do BSC nos centros
de salde, clinicas, casas de repouso, farmacias, ou seja, alargar o estudo a toda a
inddstria da sadde.

Podemos replicar o estudo a nivel internacional, permitindo a comparacao entre
0s sistemas de gestdo estratégica utilizados em diferentes paises, quer na industria da
saude, quer noutros sectores de actividade. Averiguar qual a influéncia que os aspectos
ideologicos e culturais poderdo possuir na implementacdo dos sistemas de gestdo
estratégica. Sugere-se um estudo aos hospitais que utilizam o BSC, para averiguar as
vantagens e desvantagens e as etapas de implementacdo, tendo uma melhor percepcéo

de todo o0 processo.
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7. Anexos

Figura 1 — Ligagdes do Balanced Scorecard as medidas de desempenho.

Perspectiva financeira

Como nos véem os
nossos Investidores?

Metas Indicadores

Perspectiva clientes

Perspectiva processos
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Metas Indicadores
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aprendizagem/crescimento

Somos capazes de continuar a
melhorar e criar valor?

Metas Indicadores

Fonte: Coutinho (2010).

Figura 2 - A traducdo da visdo e da estratégia: quatro perspectivas
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Fonte: Adaptado de Kaplan e Norton (1996).
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Figura 3 — Ligacdo das métricas nas quatro perspectivas
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Fonte: Coutinho (2010).

Tabela 8 — Hospitais que utilizam o BSC, segundo a literatura

Hospitais

Autores

Agéncia de Saude Publica de Barcelona (ASPB) (Espanha)

Villabi et al., 2007

Bradford PCT (Reino Unido)

Gurd e Gao, 2008

Bradford HIMP (Reino Unido)

Gurd e Gao, 2008

Bridgeport Hospital (E.U.A.)

Gurd e Gao, 2008

Cambridge Health Alliance (E.U.A.)

Gurd e Gao, 2008

Clinica no Hogland Hospital (Suécia)

Gurd e Gao, 2008

Community Memorial Hospital (E.U.A.)

Gurd e Gao, 2008

Departamento de Anestesiologia da Universidade de Yale (E.U.A.)

Rimar e Garstka, 2000 apub
Brinkmann et al. 2003

Departamento de emergéncias num Hospital (Taiwan)

Gurd e Gao, 2008

Departamento do Hospital (Suécia)

Gurd e Gao, 2008

Departamento Médico do Exército — AMEDD (E.U.A.)

Inamdar et al., 2002

Direccéo de fiscalizagdo do Hospital (Nova Zelandia)

Gurd e Gao, 2008

Duke Children’s Hospital (E.U.A.)

Meliones, 2000

Enfermagem de Queensland Health (Australia)

Gurd e Gao, 2008

Falls Memorial Hospital, International Falls (E.U.A.)

Gurd e Gao, 2008

Henry Ford Health System (E.U.A.)

Chang et al., 2008

Hospital Irlandés (Irlanda)

Robbins, 2004

Hospital de Montefiore (E.U.A.)

Kaplan e Norton, 2001a

Hospital Universitério de Basel (Suica)

Heberer, 2002 apub Brinkmann
et al. 2003

Hospital Universitario de Marburg (Alemanha)

Conrad, 2001 apub Brinkmann
et al. 2003

Hospital Universitéario Privado (Paquistdo)

Rabbini et al., 2011

Hudson River Psychiatric Center (E.U.A.)

Shutt, 2003

Irmés de Caridade Servicos de Salde de Ottawa — SCOHS (Canadad)

Macdonald, 1998

Long-term planning at Jonkoping County Council (Suécia)

Gurd e Gao, 2008
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Mackay Memorial Hospital - MMH (Taiwan) Chang et al., 2008
Mayo Clinic (E.U.A.) Curtright et al., 2000
Mental Health Trusts e provedores de Servigos de Salde Mental, Comissdo de

Saude (Reino Unido) P ¢ Gurd e Gao, 2008
Ministério da Salde Publica (Afeganistao) Peters et al., 2007
Peel Memorial Hospital — PMH (Canada) Shutt, 2003
Organizagdo de Enfermagem no Hospital Coreano (Coreia) Hong et al., 2008
Royal Brisbane e Women’s Hospital (Australia) Gurd e Gao, 2008
Royal Ottawa Hospital (E.U.A.) Gurd e Gao, 2008
Servigo de Emergéncia do Hospital (Tailandia) Huang et al., 2004
Servicos de Salide de Aceh Barat e Nagan Raya de Aceh (Indonésia) Chan et al., 2010
Sistema Nacional de Saude Inglés (Inglaterra) Nathan e Pelfrey, 2004
Silver Cross Hospital (E.U.A.) Gurd e Gao, 2008
South Canterbury District Health Board (Nova Zelandia) Gurd e Gao, 2008
St. Mary’s/ Sistema de Saude Clinica de Duluth (E.U.A.) Gurd e Gao, 2008
Unidade dos cuidados paliativos em St. Elsewhere Hospital (E.U.A.) Gurd e Gao, 2008
West Park Healthcare Centre — WPHC (Canada) Shutt, 2003

Fonte: Elaboragdo prdpria, com base nos autores referidos na tabela.

Tabela 10 — Caracteristicas especificas dos Hospitais

Actividade Actuacao Capacidade de organizacdo
E desenvolvida através do diagnostico, Deve ser efectivada de forma Para se adequar as reais necessidades de
da terapéutica e da reabilitacdo quer em conjunta e articulada com as demais salde da populagdo, para que 0s
regime de internamento, quer em instituicdes, no quadro de uma rede resultados da sua prestacdo ou
ambulatério. Compete-lhe, igualmente, de referenciacdo hospitalar. desempenho correspondam a ganhos em
promover a investigacéo e o ensino, com salde.
vista a resolver problemas de salde.

Fonte: Elaboracdo Prépria, com base na Direc¢do-Geral da Sadde (1998).

Tabela 11 — Lista de Hospitais em Portugal

Hospitais em Portugal

° | Instituicdo:

British Hospital Lisbon XXI, S.A

Centro de Medicina e Reabilitacdo de Alcoitdo

Centro Hospitalar Barreiro/Montijo, E.P.E. (Integra o Hospital de Nossa Senhora do
Roséario e o Hospital Distrital do Montijo).

4 Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E (Integra o Hospital da Covilhd e o Hospital do
Fundao).

5 Centro Hospitalar da Pévoa do Varzim / Vila do Conde, E.P.E (Integra o Hospital da
Pévoa do Varzim — S. Pedro Pescador e o Hospital de Vila do Conde).

6 Centro Hospitalar de Lisboa Central, E.P.E. (Integra o Hospital Curry Cabral, Hospital
D. Estefania, o Hospital de S. José, o Hospital Santa Marta, o Hospital dos Capuchos e o
IPO de Lishoa).

7 Centro Hospitalar de Lisboa Norte, E.P.E. (Integra o Hospital Pulido Valente e 0
Hospital Santa Maria).

8 Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, E.P.E. (Integra o Hospital Egas Moniz, o
Hospital Sdo Francisco Xavier e o Hospital de Santa Cruz).

9 Centro Hospitalar de Leiria-Pombal, E.P.E. (Integra o Hospital Distrital de Pombal e 0
Hospital de Santo André).

10 | Centro Hospitalar de Setubal, E.P.E. (Integra o Hospital Ortopédico Santiago do Outdo e
0 Hospital S&o Bernardo — Setubal).

W|N| | =
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11 | Centro Hospitalar de S&o Jodo, E.P.E. (Integra o Hospital de S&o Jodo - Porto e 0
Hospital Nossa Senhora da Conceicdo - Valongo

12 | Centro Hospitalar de Tras-os-Montes Alto-Douro, E.P.E. (Integra o Hospital Sdo Pedro
de Vila Real, o Hospital Dom Luiz — Peso de Régua, o Hospital Distrital de Chaves e 0
Hospital Distrital de Lamego).

13 | Centro Hospitalar de Torres Vedras, E.P.E. (Integra o Hospital Distrital de Torres Vedras
e 0 Hospital Dr. José Maria Antunes Junior — Barro).

14 | Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, E.P.E. (Integra o Hospital de Espinho e
0 Hospital de Vila Nova de Gaia).

15 | Centro Hospitalar do Alto Ave, E.P.E. (Integra o Hospital de Guimaraes — Nossa
Senhora da Oliveira e o Hospital de Fafe — S. José).

16 | Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, E.P.E. (Integra o Hospital de Lagos e 0
Hospital de Portimdo).

17 | Centro Hospitalar do Médio Ave, E.P.E. (Integra o Hospital de Famalicdo — S. Jodo de
Deus e 0 Hospital de Santo Tirso — Conde de S. Bento).

18 | Centro Hospitalar do Médio Tejo, E.P.E. (Integra o Hospital Dr. Manuel Constancio —
Abrantes, o Hospital Nossa Senhora da Graga — Tomar e o Hospital Rainha Santa Isabel
— Torres Novas).

19 | Centro Hospitalar do Nordeste, E.P.E. (Integra o Hospital de Macedo de Cavaleiros, 0
Hospital Distrital de Braganca e o Hospital Distrital de Mirandela).

20 | Centro Hospitalar do Oeste Norte, E.P.E. (Integra o Hospital Bernardino Lopes de
Oliveira — Alcobaga; o Hospital Distrital Caldas da Rainha e o Hospital S&o Pedro
Gongalves Telmo — Peniche).

21 | Centro Hospitalar do Porto, E.P.E. (Integra o Hospital Joaquim Urbano; Hospital de
Santo Antonio; o Hospital Especializado em Criancas Maria Pia; IPO do Porto e a
Maternidade Julio Dinis).

22 | Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, E.P.E. (Integra o Hospital de Amarante — S.
Gongalo e o Hospital do Vale do Sousa — Padre Américo).

23 | Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, E.P.E. (Integra o Centro Hospitalar
Psiquiatrico de Coimbra, E.P.E. (Centro de Recuperacao de Arnes — Soure; Hospital do
Lorvédo — Penacova; Hospital Sobral Cid — Coimbra), o Centro Hospitalar de Coimbra
E.P.E. (Hospital dos Covdes; Hospital Pediatrico de Coimbra; IPO de Coimbra e
Maternidade Bissaya Barreto) e os Hospitais Universitarios de Coimbra (Hospitais
Universitarios de Coimbra e Maternidade Daniel Matos).

24 | Centro Hospitalar entre o Douro e Vouga, E.P.E. (Integra o Hospital de Oliveira de
Azeméis — S. Miguel, o Hospital de Santa Maria da Feira — S. Sebastido e o Hospital de
S&o Jodo da Madeira).

25 | Centro Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa, E.P.E. (Integra o Hospital Dr. Julio de Matos e
o0 Hospital Dr. Miguel Bombarda).

26 | Centro Hospitalar Tondela Viseu, E.P.E. (Integra o Hospital de Sdo Teot6nio e 0
Hospital Candido Figueiredo).

27 | CLIRIA — Hospital Privado

28 | Clipovoa Hospital Privado

29 | Hospital Agostinho Ribeiro

30 | Hospital Amato Lusitano — Castelo Branco

31 | Hospital Antonio Lopes

32 | Hospital Arcebispo Jodo Crisdstomo — Cantanhede

33 | Hospital CUF — Porto

34 | Hospital CUF Descobertas

35 | Hospital CUF Infante Santo

36 | Hospital da Arrabida

37 | Hospital da Cruz Vermelha Portuguesa

38 | Hospital da Forca Aérea

39 | Hospital da Horta, E.P.E. — Acores
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40 | Hospital da Luz

41 | Hospital da Marinha

42 | Hospital da Misericordia de Evora

43 | Hospital da Misericordia de Sangalhos

44 | Hospital da Ordem Terceira S&o Francisco do Porto
45 | Hospital da Prelada

46 | Hospital da Santa Casa da Misericérdia de Ponte da Barca
47 | Hospital da Santa Casa da Misericordia de Alijo

48 | Hospital de Almada — Garcia da Orta, E.P.E.

49 | Hospital de Braga

50 | Hospital de Faro, E.P.E.

51 | Hospital de Jesus

52 | Hospital de Magalhdes Lemos, E.P.E.

53 | Hospital de Santiago — HOSPOR

54 | Hospital de Santo Espirito de Angra do Heroismo, E.P.E.
55 | Hospital de Sdo Luis — Lisboa

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

57 | Hospital Distrital de Agueda

58 | Hospital Distrital de Santarém, E.P.E.

59 | Hospital Divino Espirito Santo, E.P.E. — Ponta Delgada
60 | Hospital do Entroncamento

61 | Hospital do Litoral Alentejano, E.P.E.

62 | Hospital do Mar

63 | Hospital do Ter¢o

64 | Hospital dos SAMS — Lishoa

65 | Hospital dos Lusiadas

66 | Hospital Dr. Fernando da Fonseca — Amadora/Sintra
67 | Hospital Dr. Francisco Zagalo — Ovar

68 | Hospital Dr. Jodo D’Almada

69 | Hospital Dr. Jose Almeida, HPP Cascais

70 | Hospital Espirito Santo, E.P.E. — Evora

71 | Hospital Infante D. Pedro, E.P.E.

72 | Hospital Infantil Sdo Jodo de Deus — Montemor-0-Novo
73 | Hospital José Luciano de Castro — Anadia

74 | Hospital Militar de Belem 12

75 | Hospital Militar Principal 11

76 | Hospital Militar Regional N°1 (D. Pedro) — Porto

77 | Hospital Militar Regional N°2 — Coimbra

78 | Hospital Narciso Ferreira Misericérdia de Riba Ave
79 | Hospital Nossa Senhora da Guia — Avelar

80 | Hospital Ordem da Lapa

81 | Hospital Ordem do Carmo — Porto

82 | Hospital Ordem Terceira da Santissima Trindade do Porto
83 | Hospital Ortopédico Sant’ana

84 | Hospital Particular de Almada

85 | Hospital Particular de Lisboa

86 | Hospital Particular de Viana do Castelo

87 | Hospital Particular do Algarve — Portiméo

88 | Hospital Prisional S. Jodo de Deus — Caxias

89 | Hospital Privado Boa Nova

90 | Hospital Privado da Boavista — HPP Porto

91 | Hospital Privado da Trofa

92 | Hospital Privado de Alfena
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93 | Hospital Privado de Braga

94 | Hospital Privado Santa Maria de Faro

95 | Hospital Reynaldo dos Santos — Vila Franca de Xira

96 | Hospital Santa Casa da Misericordia de Benavente

97 | Hospital Santa Cecilia

98 | Hospital Santa Maria — Porto

99 | Hospital Santa Maria Maior, E.P.E.

100 | Hospital Espirito Santo — Evora

101 | Hospital Sdo Gongalo de Lagos — HPP

102 | Hospital Sdo Marcos — Braga

103 | Hospital V. Ordem Terceira

104 | Hospital Valentim Ribeiro

105 | Hospital Veneravel Irmandade Nossa Senhora da Lapa — Porto

106 | Hospital Veneravel Irmandade Nossa Senhora do Terco de Caridade — Porto

107 | Hospital Visconde de Salreu — Estarreja

108 | Lisbon United Kingdom Hospital, Servigos de Saude S.A.

109 | Maternidade Alfredo da Costa

110 | Servico de Saude da RAM, E.P.E. (Integra o Hospital dos Malmeiros e o Hospital Dr.
Nélio Mendonca)

111 | Unidade Local de Saude Alto Minho (Integra o Centro Hospitalar do Alto Minho, E.P.E.,
que (Integra o Hospital Conde de Bertiandos — Ponte Lima e o Hospital de Santa Luzia —
Viana do Castelo).

112 | Unidade Local de Saude de Castelo Branco (Integra o Hospital da Covilha e o Hospital
do Fundao).

113 | Unidade Local de Saude de Matosinhos, E.P.E. (Integra o Hospital Pedro Hispano —
Matosinhos).

114 | Unidade Local de Saude do Norte Alentejanos, E.P.E. (Integra o Hospital Dr. José Maria
Grande — Portalegre e o Hospital Santa Luzia — Elvas).

115 | Unidade de Saude do Baixo Alentejo, E.P.E. (Integra o Centro Hospitalar do Baixo
Alentejo, E.P.E., que (Integra o Hospital José Joaquim Fernandes — Beja e 0 Hospital de
S. Paulo — Serpa)).

116 | Unidade de Saude da Guarda, E.P.E. (Integra o Hospital Nossa Senhora da Assungéo

Seia e 0 Hospital Sousa Martins — Guarda).

Fonte: Associacdo Portuguesa de Hospitalizacdo e Direcgéo Geral de Salde
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Figura 8 — Questionario

Q rio — Nivel de i do

Antes de preencher o questionario, indique por favor os seus dados pessoais.
N° de anos na Instituicdo Hospitalar:_
Género: Administrador [J  N°de anos na fungao:

\dade:___ Cargo:

Feminino [ |  CEOJ DirectorGeral [ ]

Masculino []  CFO! Director Financeiro [ ]
Outro:,

P1. A sua Instituicdo Hospitalar detém uma estratégia definida?

Sim El

Nao ]
P2. A estratégia na sua Instituicio Hospitalar & do conhecimento de todos os
colaboradores?

sim [

No [
P3. Através de qual destes meios, é mais comum, comunicar a estratégia na sua
Instituicdo Hospitalar?

Quadro de avisos O

Intranet O

Videos O

Jomal Intemo/ Revista [ ]

Outro 0

P7. Quais dos seguintes indicadores de desempenho estratégico sdo utilzados pela
sua Instituicdo Hospitalar?

Indicadores Financeiros O

Indicadores néo Financeiros [ ]

Ambos os Indicadores O

NOTA: Caso a sua resposta seja INDICADORES FINANCEIROS, passe
automaticamente para a pergunta P11, preenchendo tudo o resto a partir da P11
inclusive.

P8. Qual a prin para a utiizagao dos ind né
Os indicadores financeiros reportam apenas informagdo histérica e de curto prazo ||
Os indicadores no financeiros permitem o sucesso e a sobrevivéncia a longo prazo ]
Os indi 80 financeiros 8o factores criticos de sucesso O

P, Indique em quais das diversas dreas os indicadores no financeiros estio
incluidos:

[ NOTA: Poders assinatar mais do que uma opgdo.

Satisfago dos Clientes/ Utentes [ ]
Qualidade dos servigos
Inovagso

Eficiéncia nos servios
Motivag3o dos RH
Sistemas de informag3o
Outra

opaog

P4. Por quem & definida a estratégia na sua Instituicdo Hospitalar?
Administrador
Director Geral
Director Financeiro
Director de Marketing
Director Comercial

Médicos

ooooooag

Enfermeiros

P5. Indique com que periodicidade é avaliada a estratégia na sua Instituigio
Hospitalar?
Mensalmente
Trimestralmente
Semestralmente

oooo

Anualmente
Outros periodos:.

P6. Quem avalia a estratégia na sua Instituigio Hospitalar?
Administrador
Director Geral
Director Financeiro
Director de Marketing
Director Comercial
Meédicos
Enfermeiros

Oooooooo

P10. Indique alguns dos indicadores ndo financeiros utiizados na sua Instituigso
Hospitalar.

P11. Indique aiguns indicadores financeiros utilizados na sua Instituigao Hospitalar.

P12. Qual o sistema de gestio estratégica utilizado na sua Instituicio Hospitalar?
Tableaux de Bord O
Balanced Scorecard ||
Sistema Préprio (]
Nenhum O

NOTA: Caso a sua resposta seja BALANCED SCORECARD, passe
automaticamente para a pergunta P15, preenchendo tudo o resto a partir da P15
inclusive.

P13, Pensa que seria importante a implementacdo do Balanced Scorecard na sua
Instituicdo Hospitalar?

sm []
Nao [

NOTA: Caso a sua resposta seja SIM, passe automaticamente para a P15,
preenchendo a P15 e assim dara por terminado o questionario. Caso a sua resposta
seja NAO, passe i para a P14, a P14 e assim dard por
terminado o questionario,
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P14, Qual a principal raz8o para a ndo implementagdo do Balanced Scorecard na sua P16. Quem define os indicadores a utilizar peta sua Instituigao Hospitalar?
Instituigao Hospitalar?

[ NOTA: Poders assinalar mais do aue uma opcso |

O récio beneficiol custo & deficitrio O -
o Administrador a
Este sistema no se adequa a este sector de actividade
Director Geral O
£ apenas um sistema de colecgéo de indicadores financeiros e ndo financeiros ]
Director Financeio [ ]
O actual sistema de gest i as fungdes O
Director de Marketing [ ]
Desconhecimento da existéncia deste sistema O
Director Comercial O
O processo de implementagao é bastante demorado m]
Weédicos |
Outro. Qual?. O
Recepcionistas
P15, Qual a principal razo para a implementagéo do Balanced Scorecard na sua O
Instituicao Hospitalar?
Permite um conhecimento mais profundo dos clientes/ utentes D P17. Quantos indicadores utilizam em cada perspectiva?
Alinha os objectivos individuais e das unidades hospitalares com a estratégia [ ] Indicadores Financeiros
Permite a sinergla entre os objectivos de longo prazo e curto prazo O Indicadores de Clientes
Possibilita a tradugio da miss3o e da visdo num conjunto abrangente de medidas [ Indicadores de Processos Intemos
Ferramenta de gestao mais utilizada D de eCi
Outro. Qual? O

P18. Indique 5 exemplos de indicadores para cada perspectiva.
Perspectiva Financeira: Perspectiva do Cliente:

Perspectiva de Processos Intemos: Perspectiva de Aprendizagem e Crescimento.

P19. O que tem mais relevancia na escolha dos indicadores para as quatro

perspectivas?
Desenvolvimento sustentavel 0O
Relagdo causa-efeito entre os indicadores ||
Objectivos estratégicos O
Lucrof Receitas O
Planos ou metas de acgao O

P20. O Balanced Scorecard é composto por quatro perspectivas, considera que estas
s80 suficientes, ou introduzia outra?

Nso [

sim [] Quan: Qualidade O
Recursos Humanos/ Staff [ ]
Responsabiidade Social [ ]
Processos Clinicos O
Eficiéncia Energética O

I Agradego o seu tempo e a sua colaborago. |




Figura 9 — Carta de apresentacdo

Instituto Superior de Economia e Gestao

Exmo(a). Senhor(a)
Lisboa, Setembro de 2011

Assunto: Estudo acerca do nivel de implementacdo do Balanced Scorecard em

Institui Hospitalares.

O meu nome é Mafalda Chambino da Silva e Costa e sou aluna do programa
de mestrado em Ciéncias Empresariais, no Instituto Superior de Economia e Gestao,
da Universidade Técnica de Lisboa. A minha dissertagdo final de mestrado € sobre o
nivel de implementagéo do Balanced Scorecard em Instituicdes Hospitalares, pelo que
necessito de fazer recolha de dados. A sua colaboragdo é bastante importante!

A titulo de esclarecimento, o Balanced Scorecard € uma ferramenta de gestéo
estratégica, que traduz a visdo e a estratégia da empresa num conjunto coerente de
indicadores de desempenho organizacional, segundo quatro perspectivas (Financeira;
Clientes; Processos Internos; e Aprendizagem e Crescimento), sendo que esta
ferramenta assegura uma relagdo causa-efeito entre os indicadores das quatro
perspectivas.

A recolha da informacé@o necessaria para este estudo sera feita através de um
inquérito, que anexo. Todos os dados recolhidos sdo confidenciais, apenas acederdo
aos mesmos eu e a minha orientadora e destinam-se para fins puramente
académicos, excluindo qualquer possibilidade de utilizagdo para fins comerciais. O
preenchimento do questionario demorara entre 5 a 7 minutos. A sua resposta é
fundamental pelo que desde ja agradeco a sua colaboracdo generosa, tente ser o
mais verdadeiro possivel. Agradeco ainda que a resposta seja enviada até 20 de
Novembro de 2011, utilizando o envelope que junto envio.

Se tiver alguma duvida relativa ao preenchimento do questionario por favor,
ndo hesite em contactar-me -~ Mafalda Costa - 915647695 ou
mafachambino@gmail.com.

Disponibilizo-me para fazer uma apresentacdo do trabalho na sua Instituicdo
Hospitalar, caso estejam interessados, visto que este estudo sera feito sobre a forma
de censos e ira abranger todos os Hospitais de Portugal Continental e llhas dos
Acores e Madeira.

Com os melhores cumprimentos e confiante que posso contar com a sua
imprescindivel colaboragédo, agradeco antecipadamente.
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