Ordem Contabilistas Certificados X [igd

<« C @ ® xvicica.occpt/pt e @ ¥ | Q Pesquisa
Sz CONGRESSO INTERNACIONAL DE CONTABILIDADE E AUDITORIA
= _

X V I I A 1213 OUTUBRO 2017
C AVEIRO

MENSAGENS COMISSOES PROGRAMA HISTORIA ATAS DO CONGRESSO FOTOS AVEIRO

INSCRIGOES

110 EUROS

S |
| gl P 1) Inclui documentagao, coffeefreaks,
i | 1 N almogo de 12 ¢ 13 de outuby

* Y 4 | e 24 créditos (contabilistgf certificados)

P
-
-~
Inscricoe
p ¥
Jarseencontrarn esgotad: INSCRIGOES ENCERRADAS
Béira,o jontar de gala

. ' ! INSCRIGOES ENCERRADAS




Titulo: As sequéncias de autorreforco do Plano de Contabilidade Analitica dos Hospitais

Publicos Portugueses no periodo 1998-2011

Tipologia do trabalho: comunicagdo com discussant (proposta para publicagéo)

Area temética: D — Contabilidade e Controlo de Gestéo

Resumo: Este estudo procurou compreender como e porqué o Plano de Contabilidade Analitica
dos Hospitais Publicos Portugueses (PCAH) mudou no periodo 1998-2011. A teoria da
dependéncia de recursos e a nova teoria institucional foram trianguladas enquanto
enquadramento tedrico. Através do uso do método do estudo de caso explanatorio, os resultados
evidenciam que, no periodo 1998-2011, houve sequéncias de autorreforco daquele plano,
influenciadas por agentes sociais externos aos hospitais publicos portugueses que exerceram
pressdes institucionalizadoras sobre as regras do plano e sobre as praticas efetivas nos hospitais.
Ao nivel da extensdo da teoria, destaque-se que as sequéncias de autorreforco com isomorfismo
coercivo em contexto de dependéncia de recursos levam a institucionalizacdo com loose
coupling. Este resultado de carécter tedrico pode ser Gtil tanto para os decisores politicos como

para os gestores hospitalares e em beneficio do controlo dos gastos publicos hospitalares.

Palavras-chave: teoria da dependéncia de recursos, isomorfismo, sequéncias de autorreforco,

loose coupling, hospitais publicos portugueses.



1. Introducgéo

E comum dizer-se que a satide ndo tem preco e que esta em primeiro lugar. Esta acecio, aliada
a vontade politica de protecdo social da Gltima metade do século passado, em Portugal, tem
contribuido para que 0s gastos com a saude sejam uma pesada parcela do Orcamento do Estado
(Kickert, 2011). Em 2008, os paises da OCDE gastaram 8,9% (em média) do rendimento
nacional em despesa publica de satde (Arora et al., 2013). No Reino Unido, entre 2000 e 2011,
a despesa publica em saude cresceu de 7% para 9,4% do rendimento nacional (Arora et al.,
2013). De acordo com Antunes (2001), em Portugal, os gastos com a satde atingiram cerca de
15% do total das despesas publicas no ano 2000, tendo quadruplicado de valor do ano 1990 até
ao ano 2000.

As mudangas no planeamento, avaliacdo e controlo de gestdo dos gastos publicos
culminaram, em 2011, com o pais a ser intervencionado financeiramente, num quadro de
pressdo internacional. O Governo teve de assumir, no Memorando de Entendimento celebrado
com a Unido Europeia [UE], o Banco Central Europeu [BCE] e o Fundo Monetéario
Internacional [FMI], o compromisso de melhorar o uso dos recursos disponiveis e aumentar o
rigor na gestdo dos hospitais do Servigo Nacional de Satde [SNS].

O crescimento continuado de gastos publicos em salde conduziu, nas ultimas décadas,
ao desenvolvimento de sistemas publicos de planeamento e controlo de gestdo. O Plano de
Contabilidade Analitica dos Hospitais (PCAH) publicos portugueses, criado em 1996, ajustado
em 1997 e implementado nos hospitais publicos portugueses a partir de 1998, é um exemplo
desses sistemas. E neste contexto que interessa compreender como e porqué o PCAH mudou
nos primeiros 14 anos de implementacao (periodo 1998-2011).

O corpo principal do texto da presente investigacdo esta estruturado em quatro pontos
que servem de base para a concluséo final. O primeiro trata da revisdo de literatura focada em
conceitos da teoria da dependéncia de recursos e em conceitos da nova teoria institucional para

efeitos de triangulacdo. A opcdo pelo método de estudo de caso explanatdrio é apresentada e



justificada na metodologia. Segue-se a investigacdo empirica centrada no caso do PCAH no

periodo 1998-2001 que, por fim, antecede a discussao teorica.

2. Revisao de literatura

Um isomorfismo coercivo ocorre quando ha pressdes formais ou informais impostas por
autoridade ou por poder coercivo, em resultado de uma conformidade organizacional assente
em estruturas de poder politico e de regulacédo (e.g., DiMaggio & Powell, 1991; Hyvonen et al.,
2006; Sujeewa & Tharusha, 2017). Conforme perspetiva de Orton e Weick (1990), sé ocorre
loose coupling quando se diferenciam (distinctiveness) elementos institucionais (regras e
praticas institucionalizadas), nomeadamente as regras formais da normalizagdo da
contabilidade de gestdo nos hospitais publicos portugueses por compara¢do com as praticas
organizacionais subjacentes.

Na condicao de dependéncia de recursos, as sequéncias de autorreforco (e.g., Mahoney,
2000; Peters et al., 2005; Sydow et al., 2009) por parte do agente com poder resultam em
institucionalizacdo em todos os niveis organizacionais (e.g., Ruef & Scott, 1998; Dillard et al.,
2004). Na dependéncia de trajetorias, para Mahoney (2000), as sequéncias de autorrefor¢o séo
um tipo de percurso em que ocorre a formacao e reproducdo a longo prazo de um dado padréao
institucional através de mecanismos funcionais, de poder e de legitimacdo. Num contexto de
dependéncia de recursos publicos, prevalece nos hospitais uma logica institucional de controlo
estatal centralizado dos gastos publicos, via legislacdo obrigatoria (e.g., Lehtonen, 2007;
Modell, 2012).

A contextualizacdo dos hospitais reflete uma interacdo de instituicdes (Simdes, 2004;
Fernandez-Alles & Llamas-Sanchez, 2008) ao longo de uma trajetoria historica (e.g., Djelic &
Quack, 2007). A interacdo entre instituicdes (e.g., regime politico, estado social, servicos
publicos de saude, contabilidade) tem sido demonstrada pela literatura do institucionalismo
historico (e.g. Thelen, 1999; Asiskovitch, 2009) que tem explicado como as institui¢des e 0s

agentes politicos se moldam mutuamente e criam mecanismos para a evolucdo institucional



num contexto histdrico. Por isso, a contabilidade ndo pode ser compreendida como um ato
isolado, mas antes como uma instituicdo que interage com outras instituicdes do seu contexto
social, econémico, politico e organizacional (e.g., Miller, 2007; Gomes & Rodrigues, 2009).
Numa trajetoria histérica, a evolucdo tecnoldgica também é fator de influéncia porquanto as
regras também se reforcam nas potencialidades dos sistemas de informacdo (e.g., Burns &
Vaivio, 2001; Granlund & Malmi, 2002). Uma trajetéria de mudanca incremental resulta em
reproducdo por adaptacdo quando o processo é incremental e o resultado é a continuidade

(Streeck & Thelen, 2005).

3. Metodologia

A investigacdo interpretativa em contabilidade de gestdo segue uma orientacdo holistica para
estudar préaticas socialmente construidas num contexto historico, econémico, social e
organizativo (e.g., Ryan et al., 2002, Miller, 2007). O objetivo do presente estudo foi
compreender como e por que raz6es mudaram as regras de contabilidade de gestdo dos hospitais
publicos portugueses no periodo histérico 1998-2011 e os efeitos das alteracdes das regras nas
praticas subjacentes. O tipo de questdo de investigacdo colocada, porque focada em eventos
sociais contemporaneos e envolta num “como” e num “porqué”, ¢ uma das condigdes que, em
geral, justifica a opcao pelo método do estudo de caso explanatério (Yin, 2014).

A compreensdo da natureza social das praticas contabilisticas, considerando as a¢des do
dia-a-dia e as estruturas organizativas, é preocupacdo da investigacdo interpretativa com
recurso ao uso de métodos qualitativos (Ryan et al., 2002). A investigacao qualitativa € comum
em contabilidade de gestdo, principalmente quando sdo utilizadas abordagens alternativas com
recurso a estudos de caso (e.g. Picoito, 2008). Para uma triangulacdo de evidéncia, este estudo
optou por uma andlise documental e a realizagdo de entrevistas com enfoque nos hospitais
unidades de analise. A analise documental, para além das edi¢c6es do PCAH, foi essencialmente
legal (ver Apéndice com todas as referéncias da documentacdo legal e de arquivo). A

caracterizacdo das entrevistas e dos entrevistados consta da Tabela 1.



Tabela 1. Caracterizacao dos entrevistados e das entrevistas

Entrevistados Entrevistas
x Experiéncia Duracéo Texto
Fungao N° % (média em (média em (média em
anos) minutos) palavras)
Membro do conselho de administracéo 3 5,2 19,67 78,33 5629,00
Responsavel dos servicos financeiros 25 431 12,40 80,04 3920,12
Responsavel do servico de_planeamento 9 155 7.89 77.44 4100,67
e controlo de gestdo (ou afins)
Técnico superior dos servigos 12 207 1358 64.33 2702.33
financeiros
Técnico superior do servico de i 5 8.6 12.00 72.20 274620
planeamento e controlo de gestdo
Técnico dos servigos financeiros 4 6,9 21,75 60,00 2450,25
Total 58 100 12,93 74,24 3595,97

Da Tabela 1, destaca-se que a contabilidade de gestdo implementada nos hospitais
publicos estudados foi maioritariamente preparada nos servicos financeiros, entre responsaveis
e técnicos. A medida que decorriam as entrevistas (95% gravadas) ocorridas no ano 2011, o
texto proveniente das mesmas foi sendo redigido e, no final, enviado a todos os entrevistados
para validagdo, conforme sugestdo metodoldgica de Saunders et al. (2003). O texto que resultou
das entrevistas, validado pelos entrevistados (Saunders et al., 2003), revelou-se uma util fonte

de evidéncia, com detalhes reveladores sobre praticas, processos e resultados.

4. O caso do Plano de Contabilidade Analitica dos Hospitais Publicos Portugueses no
periodo 1998-2011

A contextualizacdo dos hospitais publicos portugueses no periodo 1998-2011 é preponderante
neste estudo porque os hospitais acompanham a histéria e a dinamica politica, social e
econdmica de cada época (Simdes, 2004). Para além desta contextualizacdo, este ponto
distingue quatro conjuntos de regras de contabilidade de gestdo explicitamente aplicaveis aos
hospitais publicos portugueses: primeiras regras avulsas de contabilidade de gestdo
subsequentes a implementacdo da primeira edicdo do PCAH (1.2 ed.); a segunda edi¢do do
PCAH; a terceira edi¢cdo do PCAH e as adendas a terceira edicdo do PCAH. Em relacdo a cada
um destes conjuntos de normas, explanar-se-ao dois aspetos distintos: primeiro, as regras e as

razGes da mudanca, depois, os efeitos das alteraces das regras nas préaticas subjacentes.



4.1. Contextualizacé@o dos hospitais publicos portugueses no periodo 1998-2011

O Estado portugués foi experimentando, gradualmente, o abandono do regime de instituto
publico dos hospitais, transformando, atraves de suporte juridico-legal, unidades de prestacéo
de cuidados de saude em entidades com um funcionamento mais préximo de uma légica de
gestdo empresarial (Ministério da Saude, 1996, 1998, 1999c e 1999d; Simdes, 2004; Barros,
2006). No periodo 1996-2000, o Governo efetuou quatro experiéncias de empresarializacdo em
hospitais publicos: 1.2 — o contrato de gestdo no Hospital Fernando da Fonseca na Amadora em
1996; 2.2 — 0 modelo de gestdo do Hospital de Sdo Sebastido de Santa Maria da Feira; 3.2 — 0
modelo de gestdo de natureza empresarial da Unidade Local de Saude (ULS) de Matosinhos
em 1999 e; 4.2 — os Centros de Responsabilidade Integrada de cirurgia cardio-toracica dos
Hospitais da Universidade de Coimbra, em 1999, e de pneumologia do Centro Hospitalar de
Coimbra em 2000 (Ministério da Saude, 1996 e 1998; Simdes, 2004; Barros, 2006). Em 2001,
0 Governo decidiu alargar o modelo de gestdo do Hospital Sdo Sebastido de Santa Maria da
Feira ao novo Hospital do Barlavento Algarvio, em Portimdo. Estas primeiras experiéncias de
aproximacdo a uma ldgica de gestdo empresarial nos hospitais publicos portugueses
representaram 0s primeiros passos de uma mudanca incremental que, conforme literatura
(Mahoney, 2000), pode ocorrer no seio de instituicdes trajetdria-dependentes, minando a sua
I6gica institucional de funcionamento no longo prazo.

Em 2001, eram 97 os estabelecimentos hospitalares puablicos de Portugal continental,
antes do encerramento do Centro Psiquiatrico de Montachique e da integracdo do Hospital Peso
da Régua no Centro Hospitalar Vila Real — Peso da Régua (Ministério da Saude, 2004d). A Lei
n.° 27/2002, de 8 de novembro de 2002, alterou, pela primeira vez, a anterior Lei de Bases da
Salde (Lei n.° 48/90, de 24 de agosto de 1990) e reiterou que a gestdo hospitalar tinha de ser
baseada em instrumentos de contabilidade previsional (planos de atividade anuais e plurianuais,
orcamentos, outros) e que a aplicacdo do Plano Oficial de Contabilidade do Ministério da Saude

era obrigatdria (Assembleia da Republica, 2002). A motivacdo subjacente a este diploma foi



estabelecer um novo regime juridico da gestdo hospitalar capaz de garantir que a futura criacdo
da rede dos Hospitais SA se integrava no SNS. Esta evidéncia denota que a mudanca
organizacional na gestdo dos hospitais publicos é consonante com o paradigma legalista, tipico
nas democracias da Europa do sul (Kickert, 2011).

Até novembro de 2002, a maioria dos hospitais publicos portugueses continuaram como
institutos de direito publico tutelados pelo Ministério da Saude, com autonomia administrativa,
financeira e patrimonial. Nesta data, contavam-se 95 hospitais em Portugal continental,

pertencentes ao Setor Publico Administrativo (SPA), integrando o SNS (ver Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicdo da oferta publica de hospitais portugueses (novembro de 2002)

Zonas Hospitais SPA Total
HC HU HM HD HD1 HO HP
Norte 5 1 1 10 7 1 2 27
Centro 2 1 13 10 1 4 31
Lisboa e Vale do Tejo 12 1 1 9 2 1 3 29
Alentejo 4 1 5
Algarve 2 1 3
Total 19 3 2 38 21 3 9 95

Legenda: HC — Hospitais Centrais; HU — Hospitais Universitarios; HM — Hospitais Maternidades; HD — Hospitais
Distritais; HD1 — Hospitais Distritais de Nivel 1; HO — Hospitais Oncolégicos, HP — Hospitais Psiquiatricos, e
SPA — Setor Publico Administrativo.

Fonte: Ministério da Sadde (2004d)

Foi perante esta oferta publica de hospitais (Tabela 2) que, em dezembro de 2002,
iniciativas legislativas (através de 31 Decretos-Lei) transformaram 33 hospitais SPA em 31
hospitais com o estatuto juridico de SA de capitais exclusivamente pablicos (Ministério da
Salde, 2004c). Nessa data, esses hospitais eram responsaveis por quase metade da atividade
hospitalar pablica (Ministério da Saude, 2004c; Simdes, 2004; Barros, 2006; Picoito, 2008).

No final de 2004, o parque hospitalar publico do SNS contava com um total de 89
hospitais (Ministério da Salde, 2005a e 2006a). Em 2005, ap6s nova mudanca de ciclo politico
para um Governo socialista que substituiu a coligacdo de direita que tinha criado os hospitais
SA, todos os hospitais SA foram transformados em hospitais Entidade Pablica Empresarial

(EPE) (Decreto-Lei n.° 93/2005, de 7 de junho), com o objetivo de dar continuidade ao processo



de empresarializacdo de mais hospitais EPE e centros hospitalares EPE (Ministério da Salde,
2005b, 2006b e 2006c¢).

Para além da referida transformacdo de todos os hospitais SA em hospitais EPE e da
mudanca de orgéanica ao nivel do setor organizacional, o processo de concentracdo de
estabelecimentos hospitalares EPE culminou, em junho de 2011, num parque hospitalar pablico
portugués com apenas 50 estabelecimentos hospitalares, distribuidos por 5 Administracdes

Regionais de Saude (ARS) (Ministério da Saude, 2011a) (ver Tabela 3).

Tabela 3. Distribuicéo da oferta publica de hospitais SPA e EPE (30 de junho de 2011)

Regides Tipo de estabelecimento hospitalar
de Hospitais Hospitais EPE Total

salde SPA CH H ULS Subtotal
ARS Norte 9 3 3 15 15
ARS Centro 4 5 2 2 9 13
ARS Lisboa e Vale do Tejo 5 6 5 11 16
ARS Alentejo 2 2 4 4
ARS Algarve 1 1 2 2
Total 9 21 13 7 41 50

Legenda: ARS — Administracdo Regional de Salde; CH — Centro Hospitalar; EPE — Entidade Pablica Empresarial;
H — Hospital (inclui os IPO); SPA — Setor Pablico Administrativo; e ULS — Unidade Local de Salde.
Fonte: Ministério da Salde (2011a, p.30)

A Tabela 3 elucida como j& s6 restam 9 hospitais SPA e ndo estdo incluidos os 3
hospitais em regime de Parceria Publico-Privada (PPP). Esta dindmica de mudanca
organizacional implicou passar de uma logica de administracdo publica para uma ldgica de
gestdo empresarial (Major & Cruz, 2013). Tal l6gica implica conhecer os custos desagregados

da producéo hospitalar para combinar eficientemente recursos e consumos (Costa et al., 2008).

4.2. Primeiras regras de contabilidade de gestdo subsequentes a implementacdo do PCAH
(1.2ed.) (1998-1999)

Apesar do PCAH (1.2 ed.) ter sido aprovado em 1996 e revisto em 1997, a sua divulgacéo e
distribuicdo pelos hospitais ocorreu apenas no ano zero da sua implementacao, isto €, no ano
de 1998:

[...] em 1998 fora distribuido um documento intitulado Plano de Contabilidade Analitica dos
Hospitais [PCAH], que definia, nomeadamente, os centros de custos obrigatorios e as respetivas



unidades de imputagdo, constituindo o ano de 1998 o ano O (zero) para a sua implementacdo
(Tribunal de Contas, 1999, p.144).

Este atraso de dois anos pode sugerir dificuldades de implementacdo ou falta de utilidade
instrumental da informacdo gerada por sec¢des homogéneas, apesar das motivacdes de
legitimidade subjacentes (Ruef & Scott, 1998).

Diversos normativos legais (e.g., Decreto-Lei n.° 166/98, Decreto-Lei n.° 35/99,
Decreto-Lei n.° 44/99, Decreto-Lei n.° 157/99 e Decreto-Lei n.° 374/99) evidenciam uma
pressdo que o Estado faz através do reforco de mecanismos legais de controlo de recursos.
Conforme a teoria da dependéncia de recursos, a regulagédo governamental faz parte de um
contexto em que um agente com poder sobre recursos vitais (Estado) interage com as
organizacOes dependentes (hospitais publicos) através de normativos coercivos (e.g., Weech-
Maldonado et al., 2012). Por isso, 0 contexto de regulacdo governamental afeta as organizagdes
(hospitais publicos, por exemplo), na medida em que essas organizacdes dependem dos
recursos do agente com poder (Pfeffer & Salancik, 2003; Amalou-Dépke & Siib, 2014). Estas
primeiras regras legais avulso, mesmo que sem tratar diretamente o0 PCAH, representaram uma
primeira sequéncia de autorreforco (e.g., Mahoney, 2000; Peters et al., 2005) das matérias
tratadas pelo PCAH.

Em termos de efeitos das alteracGes das regras nas praticas, a mudanca nas préaticas de
contabilidade de gestéo passa pelo confronto dos comportamentos (praticas) efetivos com dois
objetivos primordiais das regras. Tais objetivos sdo: (1) servir para o controlo de custos e a
determinacdo de precos de financiamento baseados na comparacdo de custos entre hospitais
(nivel do setor organizacional) e (2) ser instrumento de controlo de gestdo em cada hospital
(nivel organizacional). Diversos autores (e.g., Ruef & Scott, 1998; Dillard et al., 2004)
consideraram esta distincdo entre niveis da estrutura organizacional como um aspeto
preponderante para o estudo da legitimidade organizacional, juntamente com a identificacéo

dos agentes sociais e dos elementos institucionais.



O objetivo das regras de construir um sistema de custeio especifico para hospitais util
ao modelo de financiamento afigurou-se preponderante ao nivel do setor organizacional:

[Para o financiamento], os custos que interessam sdo 0os menos desagregados, nomeadamente no
internamento, sem dividir por todas as especialidades.
ACSS 3

A evidéncia acima mostra que os precos de financiamento se centraram nos objetos de
custo principais mais agregados (e.g., internamento, consultas), sem a desagregacgéo para cada
especialidade conforme PCAH (1.2 ed.). Tanto na vigéncia do PCAH (1.2 ed.) como nos
periodos anteriores, os modelos de financiamento destes hospitais foram retrospetivos,
baseados no reembolso dos custos histéricos, tendo servido mais para legitimar a necessidade
de recursos do que para responsabilizar a gestéo (e.g., Barros, 2006; Major & Cruz, 2013). Em
relacdo aos subsistemas particulares de salde convencionados com o SNS, 0s precos de
financiamento foram determinados por Portaria do Ministro da Saude, tendo em conta 0s custos
historicos e o necessario equilibrio de exploracdo (Ministério da Saude, 1993). Os hospitais
publicos sdo organizacgdes cuja atividade é influenciada por fatores de dependéncia de recursos
(Weech-Maldonado et al., 2012).

A semelhanca do nivel do setor organizacional, uma informagc&o com insuficiéncias nas
reparticdes de custos também tenderd a ser pouco utilizada nos processos de tomada de deciséo
em cada organizacdo individual. Os entrevistados referiram-se a existéncia de dificuldades
diversas (e.g., distribuicdo da carga horéria dos funcionarios, consumos de materiais, falta de

tempestividade da informagé&o):

Nos hospitais, 0s médicos andam por meia dizia de centros de custos. Essa reparticdo da méao de
obra é muito complicada. [...] As horas extraordinarias deste hospital sdo todas imputadas ao
internamento, quando mais de 90% se referem ao servico de urgéncia.

RSF (EPE) 8

Na nossa consulta externa, temos mais um exemplo em que o que fazemos diverge do PCAH. [...]
NOs temos imensos gabinetes de consultas diferentes num mesmo espaco fisico, mas sé
consideramos alguns centros de custos de consultas daqueles que estdo fisicamente
individualizados e ndo aquela pandplia por especialidades do PCAH. [...] E que a gestio de uma
ala fisica é comum para varias especialidades. Eu concentro aquilo num centro de custos.

RSF (EPE) 7

[A contabilidade analitica], enquanto instrumento auxiliar de gestdo, tem tido uma importancia
aquém do desejavel [nos sete hospitais auditados] [...]. A contabilidade analitica ndo é periddica
nem atempada, pelo que ndo responde eficazmente as necessidades da gestdo (Tribunal de Contas,
1999, p.145).



A evidéncia mostra que apesar de haver procedimentos normalizados pelo PCAH (1.2
ed.), cada hospital utilizou dados internos deficientemente ajustados a realidade do hospital ou
até incorretos por insuficiéncias nos registos ou limitac6es dos sistemas de informacéo (e.g.,
Costa et al., 2008).

Também se evidencia que quanto maior for a desagregacdo em centros de custos
hospitalares, maiores sdo as dificuldades para os processos de reparticdo dos gastos e,
consequentemente, também aumentam as dificuldades para utilizar instrumentalmente a
informacdo desagregada gerada (e.g., Costa et al., 2008; Picoito, 2008). Repare-se também que
0 Tribunal de Contas (1999) surge como mais um agente social com capacidade de pressao
institucionalizadora de mudanga organizacional nos hospitais com influéncia na contabilidade

de gestdo (e.g., Lehtonen, 2007).

4.3. Segunda edi¢éo do PCAH (2000-2006)

As regras e as razbes da mudanca operada pela segunda edicdo do PCAH foram diversas:
primeiro, a revisdo de centros de custos e de unidades de obra; depois, a influéncia da
contabilidade financeira; por fim, outras regras avulsas de contabilidade de gestéo relacionadas
com os hospitais publicos portugueses (subsequentes a 2.2 ed. do PCAH), ocorridas entre 2002
e 2006. O Instituto de Gestdo Informaética e Financeira da Saude (IGIF) reviu as regras do
PCAH (1.2ed.) e divulgou pelos hospitais uma segunda edi¢do em abril do ano 2000 (Ministério
da Saude, 2000). Comparativamente com 0s 115 centros de custos (ou sec¢fes homogéneas) da
primeira edicdo, esta revisao aumentou o nimero de centros de custos identificados no plano
para 218 seccdes homogéneas (Ministério da Saude, 2000).

Quanto as razdes para a revisao das regras do PCAH (1.2 ed.), mantiveram-se todos 0s
objetivos da primeira edi¢do (Ministério da Satde, 2000). A finalidade principal desta segunda
edicéo foi incorporar alteragOes e atualizagdes que a implementacéo efetiva nos hospitais tornou

necessario:



Esta 2.2 edicdo destina-se sobretudo a incorporar as alteracBes e atualizagdes que a sua efetiva
implementacdo nos hospitais tem vindo a exigir (Ministério da Saude, 2000, p.4).

A segunda edicdo do plano, a semelhanca da edicdo anterior, estabeleceu linhas
orientadoras para critérios de imputacdo e formas de distribuicdo dos custos hospitalares,
incluindo notas explicativas e classificacdes dos custos (Ministério da Saude, 2000). As regras
do método das sec¢Bes homogéneas mantiveram-se para o0 custeio, 0s orcamentos e a analise
de desvios (Ministério da Saude, 1997 e 2000). Perante esta evidéncia, o PCAH (2.2 ed.)
representou uma sequéncia de autorrefor¢co do plano explicado por efeitos de aprendizagem
associados a efeitos de coordenacgéo (e.g., Mahoney, 2000; Peters et al., 2005) nos diversos
hospitais que implementaram a normalizacdo da contabilidade de gestdo. Na perspetiva de
Sydow et al. (2009), estas primeiras sequéncias de autorreforco comegcam, gradualmente, a
formar uma trajetoria.

A criacdo do Plano Oficial de Contabilidade do Ministério da Salde, através da Portaria
n.° 898/2000, de 28 de setembro de 2000, também influenciou mudancas nas regras do PCAH
(2.2 ed.) porquanto introduziu o método digrafico na contabilidade previsional e mapas de
execucao orcamental (Ministério das Financas e da Saude, 2000). Este plano, que substituiu o
anterior Plano Oficial de Contabilidade para os Servigos de Saude, apenas respondeu ao
contexto do Plano Oficial de Contabilidade Publica e, perante a existéncia formal do PCAH (2.2
ed.), limitou-se a remeter a contabilidade analitica para este plano. Acresce que outras regras
com pormenores de contabilidade de gestdo tiveram relagdo com o PCAH (2.2 ed.),
nomeadamente: a Portaria n.° 132/2003 que aprovou uma tabela de precos a praticar pelo SNS,
atualizando os servigos objetos de preco e de custo (Ministério da Saude, 2003a); o Decreto-
Lei n.° 281/2003 que, com o objetivo de criar a rede de cuidados continuados de saude, obrigou
a identificar novos servicos (objetos de custo) e novos centros de custos nesta area de cuidados
(Ministério da Saude, 2003b).

Apesar da institucionalizagdo de um novo modelo de financiamento prospetivo baseado

em contratos-programa (Major & Cruz, 2013), as dotac6es disponiveis do Or¢camento Geral do



Estado portugués para os hospitais, definidas em termos de legitimidade politica, condicionam
o nivel de financiamento. Ou seja, ha uma relacdo de dependéncia de recursos (Pfeffer &
Salancik, 2003; Amalou-Ddpke & Sub, 2014; Bergmann et al., 2016). Tanto o agente com
poder como o0 agente dependente percecionam a relacdo de dependéncia através de processos
de atencdo e legitimidade, mas, apesar do desequilibrio de poder, ndo deixa de existir uma
dependéncia mutua (Pfeffer & Salancik, 2003; Amalou-Dépke & Siib, 2014) entre Estado e
hospitais publicos.

Nos hospitais (nivel organizacional), assistiu-se a um processo de informatizacdo da
recolha anual de elementos da contabilidade analitica (e.g., Ministério da Salde, 2004a e
2006a). Tal processo foi apoiado por novos instrumentos informaticos, nomeadamente um
aplicativo denominado ARCA e uma pagina na intranet do SNS denominada PULSAR
(Ministério da Saude, 2007a). Note-se que as melhorias no suporte informético funciona como
mais uma sequéncia de autorreforco (e.g., Mahoney, 2000; Peters et al., 2005; Sydow et al.,
2009), promovida ao nivel do setor organizacional (Ruef & Scott, 1998; Dillard et al., 2004).
Mas aqueles relatorios denotam apenas a pratica do custeio por sec¢des homogéneas e nunca

orcamentos e analise de desvios por sec¢cdes homogéneas:

Tipicamente, a contabilidade analitica (...) é custeio [por sec¢cBes homogéneas].
ACSS 3

Os orcamentos por centros de custos [conforme PCAH (2.% ed.)] (...) ndo funcionam.
RSF (EPE) 21

O custeio por seccdes homogéneas nos hospitais publicos portugueses persistiu com
problemas de fiabilidade, dada a falta de uniformizacdo de critérios e de conceitos (Ministério
da Sadde, 2006d). O relatorio de auditoria n.° 20/2006 do Tribunal de Contas (2006a e 2006b),
relativo ao periodo 2001-2004, também aludiu a falta de tempestividade, fiabilidade e

comparabilidade da informacéo histdrica de custeio por sec¢des homogeéneas.

4.4. Terceira edi¢cdo do PCAH (2007-2011)



Precedido de uma edicdo provisoria em dezembro de 2004, o PCAH (3.2 ed.) definitivo que
reviu o PCAH (2.2 ed.) foi divulgado apenas em 2007 e evidenciou alguma reducéo no nimero
de sec¢bes homogéneas (de 218 para 183), ajustes em bases de imputacdo e a novidade do
apuramento de proveitos por sec¢cGes homogéneas (Ministério da Saude, 2000, 2004b e 2007c¢).
A razdo para o IGIF ter incluido regras sobre reparticdo de proveitos, pela primeira vez,
assentou no seguinte objetivo: conhecer proveitos por sec¢fes homogéneas (conforme novo
modelo de financiamento) para comparar com 0s respetivos custos e obter resultados analiticos
(Ministério da Saude, 2007c).

Segundo o relatoério de auditoria n.° 30/2011 do Tribunal de Contas (2011), a obtengéo
de informacéo de custeio para servir de base ao modelo de financiamento pablico dos servi¢os
hospitalares (proveitos dos hospitais) continuou a ser um dos principais objetivos das regras de
custeio (3.2 ed. do PCAH). Na pratica, os proveitos dos hospitais sdo 0s recursos que o Estado
dispde para 0 SNS, ou seja, trata-se da relacdo entre um agente com poder (Estado) e um agente
dependente de recursos vitais aludida pela teoria da dependéncia de recursos (Pfeffer &
Salancik, 2003; Amalou-Ddpke & Siib, 2014).

A terceira edicdo do PCAH mostrou uma preocupacdo, relativamente a terminologia
adotada para centros de custos e objetos de custos, em citar os agentes institucionais que foram
considerados, nomeadamente: os Colégios de Especialidade da Ordem dos Médicos, o Instituto
Nacional de Estatistica, a Direcdo Geral de Saude do Ministério da Saude e o Grupo de Trabalho
para a Elaboracdo da Carta de Equipamento de Salde (Ministério da Saude, 2004b). Assim, a
influéncia destes agentes sociais tem uma natureza institucional (e.g., Lehtonen, 2007).

Mais do que um simples plano sintético, a terceira edicdo do PCAH tornou-se também
um manual pratico de apoio ou um plano explicado. Em relacdo aos orgcamentos por sec¢oes
homogéneas, 0os mapas respetivos foram excluidos no PCAH (3.2 ed.) (Ministério da Saude,
2007c¢). Quanto ao custeio, 0 PCAH (3.2 ed.) esclareceu que entre os trés métodos de

distribuicdo de custos das sec¢des auxiliares e administrativas (distribuicéo direta, distribuicédo



sequencial e distribuicdo reciproca), 0 método de distribuicdo reciproca foi a opg¢ao desta edicdo
do plano e das anteriores (Ministério da Saude, 2007c).

Tal como na primeira revisdo do PCAH, pode interpretar-se que o PCAH (3.2 ed.)
representou mais um passo de um processo de mudanca incremental (e.g., Streeck & Thelen,
2005; Djelic & Quack, 2007; Sydow et al., 2009). Ou seja, h& elementos, nomeadamente a
continuidade do método das sec¢fes homogéneas, que se autorrefor¢cam ao persistirem, em cada
incremento nas regras (e.g., Mahoney, 2000; Streeck & Thelen, 2005). As sequéncias de
autorreforco (Mahoney, 2000) do PCAH traduziram uma reproducéo por adaptacéo (Streeck &
Thelen, 2005), uma vez que nunca provocaram uma transformacéo significativa e consequente.

Em relacdo aos efeitos das alteracBes das regras nas praticas, persiste a evidéncia de que
a evolucdo dos pregos fixados administrativamente (nivel do setor organizacional) nos
contratos-programa continuou sem um padrdo explicativo face aos gastos registados em cada
hospital:

Sei que neste hospital o contrato-programa nao joga com a contabilidade analitica. [...] nas ULS,
que incluem centros de saude, o financiamento € por capitagao.
TSSPCG (EPE) 1

Estamos agora, no final de 2011, a faturar 2010 e ainda ndo acabamos. O contrato-programa e 0s
acertos e as contas s6 vao ser acertados em 2012 ou 2013. Entdo, na pratica, qual é a finalidade
deste modelo de financiamento? Veja que estamos em 2011 e, neste centro hospitalar, ainda nem
encerraram o ano 2009.

TSF (SPA) 3

Outros hospitais concluiram que, na pratica, a negociacdo tardia dos precos de
financiamento acaba por ser uma “fixa¢ao” decidida pela Administracdo Central do Sistema de
Saude (ACSS), sob orientacdo politica e conforme restricdes do Orcamento Geral do Estado.
As dificuldades de uniformizacdo de critérios e procedimentos de contabilidade de gestdo
também persistiram (e.g., Costa et al., 2008; Picoito, 2008). E exemplificativo o peso dos custos
ndo imputaveis, em relacdo ao total de gastos, que variou entre 0% e 33% nos diversos
estabelecimentos hospitalares auditados pelo Tribunal de Contas (2011). Também o relatério
de auditoria n.° 30/2011 do Tribunal de Contas (2011) constatou sistemas de custeio

inadequados e informacéo de custos sem fiabilidade e sem utilidade instrumental:



Ao nivel de cada unidade hospitalar, a contabilidade analitica ndo é utilizada como instrumento
de gestdo, quer no planeamento, quer com vista a melhorar indices de eficiéncia, de produtividade,
ou ainda a avaliacdo do desempenho e o0s seus controlos, sendo elaborada mais por um imperativo
legal do que por um imperativo da gestdo (Tribunal de Contas, 2011, p.13).

Conforme evidéncia, a utilidade da informacdo mais desagregada é essencialmente
cerimonial, funcionando como presséo institucional por isomorfismo coercivo (e.g., DiMaggio
& Powell, 1991; Hyvonen et al., 2006; Sujeewa & Tharusha, 2017). Os precos de financiamento
dos objetos de custo acabam por ser estabelecidos administrativamente (e.g., Portaria n.°
816/2004) (Ministério da Salde, 2004e), sem uma base ébvia na informacgdo resultante da

implementacdo do PCAH.

4.5. Adendas a terceira edicdo do PCAH (2009-2011)
A funcdo de normalizacdo e organizacdo dos processos contabilisticos dos hospitais publicos
SPA e EPE foram competéncia da ACSS desde que foi criada em 2007 (Ministério da Salde,
2007b e 2011d). Tendo essa organizacao contabilistica por motivacdo, a ACSS passou a
recorrer & emissdo de Circulares Normativas para serem cumpridas por aqueles hospitais.
Assim, foi competéncia da ACSS organizar, através de Circulares Normativas, 0 processo de
prestacdo de contas mensais e respetivo reporte (conteido e formato dos documentos)
(Ministério da Sadde, 2007b e 2011d). Na area da contabilidade, a emissdo de Circulares
Normativas pela ACSS direcionou-se, fundamentalmente, para a contabilidade financeira.
Contudo, a dindmica de mudanca no contexto institucional também justificou a emisséo de
Circulares Normativas especificas para a area da contabilidade de gestdo dos hospitais publicos.
Entre 2009 e 2011, a ACSS aditou ao PCAH (3.2 ed.) quatro Circulares Normativas
relacionadas com normalizacédo da contabilidade de gestdo, evitando produzir novas versdes do
PCAH. Essas quatro Circulares Normativas foram: a Circular Normativa n.° 8/2009, de 21 de
outubro de 2009, sobre a classificacdo de sec¢des homogéneas nos cuidados de satde mental,
a Circular Normativa n.° 11/2009, de 2 de dezembro de 2009, e a Circular Normativa n.® 3/2011,

de 10 de janeiro de 2011, estas duas Ultimas relativas a classificagdo de centros de resultados



nos cuidados primarios dos hospitais ULS. Por fim, a Circular Normativa n.° 27/2011, de 28 de
maio de 2011, referente ao novo reporte mensal de custos diretos por sec¢cdes homogéneas que
antes era feito anualmente. Atendendo a que se trata de ajustes em centros de custos, que ndo
pdem em causa 0 método das seccbes homogéneas do PCAH (3.2 ed.), trata-se de mais uma
etapa na construgdo da normalizacdo da contabilidade de gestdo nos hospitais que representa
mais um reforco da instituicdo PCAH (3.2 ed.) (e.g., Thelen, 1999; Mahoney, 2000; Peters et
al., 2005).

As razdes dos aditamentos prenderam-se com a necessidade de responder a alteragdes
de contexto: dar resposta a reclassificacdo de areas médicas realizada pela Comissdo de
Coordenacgdo Nacional para a Saude Mental (Ministério da Satde, 2009a); estruturar os centros
de resultados a adotar pelos hospitais ULS ao nivel dos cuidados priméarios (Ministério da
Saude, 2009b) e estabelecer a obrigatoriedade de reporte dos custos diretos mensais, conforme
Oficio Circular n.° 01805, de 27 de janeiro de 2009 (Ministério da Saude, 2011b).

A ACSS emitiu aditamentos normativos que deram continuidade a instituicdo PCAH
(3.2 ed.) através de mecanismos de ajustamento e expansdao (e.g., Mahoney, 2000). As
sequéncias de autorreforco, no periodo 1998-2011, influenciadas pelos agentes sociais externos
aos hospitais publicos portugueses que exerceram pressdes institucionalizadoras sobre as regras

e as praticas de contabilidade de gestdo daqueles hospitais, constam da Figura 1.

| 1998: Ano zero da implementagio do 1 2004: I1GIF informatiza o processo de recolha :
! PCAH (1.2ed.) 11 anual dos elementos da contabilidade analitica '
1 1998: Decreto-Lei n.° 166/98 11 2004: Portaria n.° 816/2004 ]
1 1999: Decreto-Lei n.° 35/99 1 2005: Decreto-Lei n.° 233/2005 :
! 1999: Decreto-Lei n.° 44/99 Il 2006: Aplicativo “ARCA” e pagina“PULSAR” '
i 1999: Decreto-Lei n.° 157/99 " 2007: PCAH (3.2ed.) - ed. IGIF ]
' 1999: Decreto-Lei n.° 374/99 " 2009: Circular Normativa n.° 8/2009 '
! 1999: Relatorio de auditoria n.° 38/99 |, 2009: Circular Normativa n.° 11/2009 !
\ 2000: PCAH (2.2ed.) - ed. IGIF ' 2011: Circular Normativa n.° 3/2011 1
' 2000: Portaria n.° 898/2000 1 2011: Circular Normativa n.° 27/2011 '
I 2003: Portaria n.° 132/2003 N !
i 2003: Decreto-Lei n.° 281/2003 1! R
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Figura 1. As sequéncias de autorreforco do PCAH (1998-2011)



Conforme Figura acima, o primeiro evento em refor¢co do PCAH (1.2 ed.) foi o inicio da
sua implementacdo préatica nos hospitais em 1998. Depois, entre 1998 e 2011, a emissdo de
novos diplomas legais com pormenores considerados relacionados, direta ou indiretamente,
com o PCAH, a auditoria do Tribunal de Contas e o desenvolvimento dos sistemas de
informacdo podem interpretar-se como sequéncias de autorreforco (e.g., Mahoney, 2000; Peters
et al., 2005). O PCAH (3.2 ed.) vigorou no periodo 1998-2011 em resultado de um processo de

mudanga incremental (Streeck & Thelen, 2005).

5. Discussao

Apbs a criacdo e implementacdo das primeiras regras de contabilidade de gestdo em hospitais
publicos, a evolucdo das mesmas passa por revisdes e ajustamentos num processo de mudanca
incremental cujo resultado é a continuidade, ou seja, uma reproducéo por adaptacédo (Streeck &
Thelen, 2005). A principal razdo para as sequéncias de autorreforco das regras é a necessidade
de revisdo (atualizacdo) das mesmas face a mudancas no contexto institucional. Os principais
elementos institucionais, nomeadamente os objetivos e a filosofia do método escolhido no
primeiro evento da trajetoria historica (e.g., Djelic & Quack, 2007), sdo reproduzidos e
adaptados em sequéncias de autorreforco (e.g., Mahoney, 2000; Sydow et al., 2009) em cada
revisao das regras de contabilidade de gestdo dos hospitais publicos.

As sequéncias de autorreforco resultam em institucionalizacdo e loose coupling (e.g.,
Orton e Weick, 1990; Thornton et al., 2012; Misangyi, 2016) em todos 0s hiveis organizacionais
(e.g., Ruef & Scott, 1998; Dillard et al., 2004) através do isomorfismo coercivo (e.g., DiMaggio
& Powell, 1991; Hyvonen et al., 2006; Sujeewa & Tharusha, 2017). A condicdo de dependéncia
de recursos esta na base dos processos de institucionalizacédo (e.g., Pfeffer & Salancik, 2003;
Amalou-Ddpke & Siib, 2014; Bergmann et al., 2016). As regras de contabilidade de gestao
também se reforcam pelas potencialidades dos sistemas de informagéo (e.g., Burns & Vaivio,

2001; Granlund & Malmi, 2002). Num contexto de dependéncia de recursos publicos, prevalece



nos hospitais uma légica institucional de controlo estatal centralizado dos gastos publicos, via

legislacdo obrigatoria (e.g., Lehtonen, 2007; Modell, 2012).

6. Conclusao

Os incrementos das regras do PCAH responderam a problemas conjunturais (e.g.,
esclarecimento de procedimentos, tendéncia para servicos hospitalares de ambulatorio,
empresarializacdo dos hospitais, reorganizacdo de areas médicas, concentracdo de servicos de
salde e desenvolvimentos nos sistemas de informacao) que foram surgindo. Face a natureza
mutavel da prestacdo de servicos de saude, as regras de contabilidade adaptam-se a evolucéo
do contexto histérico (e.g., Gomes & Rodrigues, 2009) em sequéncias de autorreforco (e.g.,
Mahoney, 2000; Peters et al., 2005). O PCAH reproduziu-se para se adaptar através de um
processo de mudanca incremental cujo resultado foi a continuidade (Streeck & Thelen, 2005)
da normalizacdo da contabilidade de gestdo instituida que se encontra em fase de bloqueio
(Sydow et al., 2009).

Os hospitais puablicos, mesmo que a informacdo resultante das préaticas tenha
insuficiéncias e pouca utilidade instrumental em termos internos, procuram cumprir com as
regras formais porque dependem dos recursos disponibilizados pelo setor organizacional. O
contexto de regulacdo governamental afeta as organizacdes (hospitais publicos, por exemplo)
que dependem dos recursos vitais do agente com poder (Pfeffer & Salancik, 2003; Amalou-
Dopke & Siib, 2014; Bergmann et al., 2016). Sem um mercado concorrencial (com livre escolha
do prestador), os fatores institucionais (politicos, sociais e culturais) tendem a prevalecer sobre
os fatores econdmicos na tomada de decisdes de gestao (e.g., Hyvonen et al., 2006).

A metodologia utilizada e o curto periodo do estudo (1998-2011) podem ser apontadas
como as principais limitacOes desta investigacao qualitativa. Por conseguinte, o uso de métodos
de investigacdo diferentes, suportes tedricos alternativos, casos diferentes e em periodos

diferentes sdo sugestdes para investigacédo futura.
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