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RESUMO

A Organizacdo Mundial de Saude preconiza que os Cuidados de Saude Primarios (CSP) devem
constituir o primeiro nivel de contacto dos individuos com o Sistema Nacional de Salude. Os
CSP sdo os cuidados essenciais que devem ser acessiveis a toda a comunidade. Os sistemas de
salde orientados para os CSP tém melhores resultados em salide a menor custo.

Podem distinguir-se trés geracdes de CS. A primeira geragao era mais vocacionada para a saude
publica e prevencao de doengas na comunidade. A segunda geragdo surge com a integragdo dos
Servicos Médico-Sociais das Caixas nos CS. Nos anos 90 surgem projectos inovadores de
gestdo e organizacdo (o Projectos Alfa, 0 Regime Remuneratério Especial e o Projecto Tubo de
Ensaio) que inspiraram a criagdo das Unidades de Saude Familiar (USF) — a terceira geracdo de
CS. As USF sdo constituidas por equipas multi-disciplinares, com autonomia organizativa,
funcional e técnica.

A reforma dos CSP foi executada apds algumas tentativas de reforma legislativa, influenciada
pelos ciclos politicos do pais. A reforma dos CSP é indissociavel da profunda reforma da
Administracdo Publica.

A introducgdo de um processo de contratualizagdo com as USF é fundamental na reforma dos
CSP. Estdo previstos trés modelos de USF, A, B e C. A contratualizagdo com as USF é feita
através de um conjunto de indicadores de processo e de resultado, orientados para ganhos em
salde, eficiéncia e melhoria da satisfacdo dos utentes.

Com o objectivo de avaliar este novo modelo gestionario, este trabalho apresenta um estudo
comparativo de duas USF: a USF Nascente e a USF Valongo. Para tal utilizou os resultados dos
indicadores contratualizados referentes aos anos 2007, 2008 e 2009 e os resultados de CS de
origem e da ARS Norte.

Os resultados apontam para uma melhoria global da acessibilidade, desempenho assistencial ao
longo dos trés anos avaliados. Quanto aos indicadores de desempenho econémico verifica-se
uma poupanca no valor gasto em medicamentos e MCDT por utilizador/ano/USF relativamente
ao CS de origem. A mesma tendéncia é verificada quando se comparam a média dos resultados
das USF da ARS Norte e a média dos resultados dos CS da mesma regiao.

Algumas criticas sdo apontadas a esta reforma. A saida de médicos para as USF deteriorou a
assisténcia aos utentes sem médico de familia; os indicadores podem ndo traduzir alteracdo
significativa na satde das populagdes; o pagamento associado ao desempenho podera reduzir a
qualidade dos cuidados; os clinicos podem dar prioridade e comprometer a assisténcia a utentes
com patologias que ndo estejam contempladas nos indicadores, até por falta de tempo.
Palavras-Chave: Unidades de Saude Familiar; Cuidados de Saude Primarios; Contratualizagéo;

Indicadores.



ABSTRACT

The World’s Health Organization mantains that the Primary Health Care (PHC) should be the
community’s first level of contact with the National Health Systems. PHC is the essencial health
care that should be universally accessible to the community. The National Heaths Systems that
are oriented to the PHC have better health results at a lower cost.

There are three generations of Health Centers (HC) in Portugal. The first one was oriented to the
prevention of diseases and public health. The second sprang from the integration of Servicos
Médico-Sociais das Caixas into the HC. In the 90’s new projects of HC management were
tested and gave the foundations to the Family Health Units (FHU) — the third generation of HC.
FHU are multidisciplinary teams, with functional and organizational autonomy.

The reform of PHC has been made after some attempts of legislative reforms, influenced by
politics’ cycles and Public Management Reform.

The introduction of contracts is fundamental in the reform of PHC. There are three models of
FHU, A, B and C. The contracts with FHU comprise a set of process’ indicators, oriented to
better health results, efficiency and to improve users’ satisfaction.

This work reports a comparative study of two FHU: FHU Nascente e FHU Valongo. It uses the
indicators’ results from 2007, 2008 and 2009, and the original results of the HC and ARS
Norte’s HC.

The results show a global improvement of the performance. From the economic point of view,
the expenses on drugs, diagnostic and therapeutic procedures per user year are lower in the FHU
than in original HC. The same relation is seen when comparing the medium result of ARS
Norte’s FHU to the medium result of ARS Norte’s HC.

Some criticism has been made to this reform. Doctors’ exchanging HC for FHU in some regions
deteriorated the health care given to the population not assigned to any doctor’s list; the
indicators’ results may not reflect a better health status for the population; payment linked to
performance may reduce the quality of care; clinicians may give priority to the procedures and
pathologies contemplated by the indicators and compromised the health care of other people

whose pathology are not evaluated, even because lack of time.

Key-words: Family Health Units; Primary Health Care; Contracts; Indicators.
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2 INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) preconiza no ponto VI da Declaracdo de
Alma-Ata que os Cuidados de Saude Primarios (CSP) devem constituir o primeiro nivel
de contacto entre os individuos e os Sistemas de Salde. CSP devem ser os cuidados
essenciais, postos universalmente ao dispor de individuos e familias de uma
comunidade, a um custo que a comunidade e o pais possam suportar. Devem ser 0
nacleo do sistema de cuidados de salde de um pais e sdo parte integrante do
desenvolvimento econémico e social global de uma comunidade (WHO, 1978).
“Primary health is essencial health care based on practical, scientifically sound and
socially acceptable methods and technology made universally accessible to individuals
and families in the community through their full participation and at a cost that the
community and country can afford to maintain at every stage of their development in
the spirit of self-reliance and self-determination. It forms an integral part of both of the
country’s health system, of which it is the central function and main focus, and of the
overall social and economic development of the community. It is the first level of
contact of individuals, the family and the community with the national health system
bringing health care as close as possible to where people live and work, and constitutes
the first element of a continuing health care process” (WHO, 1978).

Actualmente, os CSP sdo entendidos como os cuidados essenciais que devem ser
universalmente acessiveis a todos os individuos e familias de uma comunidade. Deve
tratar os principais problemas de saude dessa comunidade e promover a salde e
prevencdo de doencas (Biscaia et al., 2006 b).

Em Linhas de Accdo Prioritaria para o Desenvolvimento dos CSP (2006) reconhece-se
a importancia dos Centros de Saude (CS) como “base institucional dos CSP e o pilar
central de todo o sistema de saude™.

Os CS foram desde sempre associados ao apoio as familias, reconhecendo-se vantagens
na prestacdo dos cuidados de saude, por um mesmo profissional, a toda a familia
(Biscaia, 2006 a) (MCSP, 2006). Sabe-se que mais de 90% dos problemas de saude das
populacbes pode ser estudada e solucionada ao nivel dos CSP (Grande, 2000). Segundo
Nuno Grande, estas caracteristicas fazem dos CSP “a pedra angular do edificio do
sistema de salde”.

Os médicos de familia devem ter a responsabilidade de gestdo da saude dos seus utentes

— empowerment — e de referenciagdo aos cuidados mais especializados — funcéo de



gatekeeper — de modo a racionalizar o acesso e os recursos financeiros (Nunes e Rego,
2002).

André Biscaia et al. concluiu que o Servico Nacional de Satde (SNS) portugués esta
orientado para os CSP a partir dos resultados de um estudo em que aplicou a
metodologia proposta por Barbara Starfield em Primary Care (1992). Portugal obteve,
neste ambito, uma pontuacdo de 1,6 numa escala de 0 a 2,0 (2,0 equivale a uma
orientacdo maxima dos sistemas de salde para os CSP), estando ao nivel de paises
como Suécia, Reino Unido e Espanha (Biscaia et al., 2006 b).

Os resultados do estudo da OMS de Atun R, publicado em 2004, revelam que os
sistemas de salde orientados para 0os CSP tém melhores resultados, maior equidade,
melhor acessibilidade, maior continuidade dos cuidados, menor custo e melhor relagéo
custo-beneficio, sem diminuicdo da qualidade dos cuidados de satde (Atun, 2004).

3 ENQUADRAMENTO HISTORICO E LEGISLATIVO DOS CUIDADOS DE

SAUDE PRIMARIOS EM PORTUGAL

3.1 Trés Geracoes de CSP

Os CSP em Portugal tém cerca de quatro décadas de existéncia.

O primeiro servico de cuidados médicos a nivel nacional foi implementado pelo
Decreto-Lei n°35/311, de 25 de Abril de 1946, que deu origem a Federacdo das Caixas
de Previdéncia. O sistema de Seguranca Social também se inicia nesta altura com os
“Servicos das Caixas” destinados a proteccdo na doenca e invalidez dos trabalhadores
por conta de outrem (Barbosa, 2010). Até 1971, os cuidados de salde das populagdes
estavam entregues a estas duas instituicdes, com inequidades de acesso evidentes, pois
destinavam-se essencialmente a trabalhadores do comércio e industria (Barbosa, 2010).
Os CS foram criados pelo Decreto-Lei n°413/71, de 27 de Setembro, Lei Organica do
Ministério da Salude e Assisténcia, como infra-estrutura organizativa essencial dos CSP.
Pela primeira vez, o Estado assume a responsabilidade pela prestacdo de cuidados de
salde (Barbosa, 2010).

Na histéria do pais identificam-se trés geraces de CS distintas na sua génese e missao
(Branco e Ramos, 2001).

A primeira geracdo teve inicio com o referido Decreto-Lei, que visou integrar as

“maltiplas instituicdes com preocupacdes preventivas e de salde publica, até ai



organizadas de modo vertical, numa rede orientada e inserida nas comunidades locais™
(Branco e Ramos, 2001). A sua missdo encontrava-se na esfera do que se entendia por
salde publica. A sua actuacdo estava ligada a prevencdo de doengas infecto-
contagiosas, a implementacdo de programas de vacinacao, a vigilancia da gravida e da
crianca, a salde escolar e a actividades de autoridade sanitaria. Os cuidados curativos,
de doenca aguda e de continuidade dos cuidados pdés-alta hospitalar, eram
essencialmente garantidos pelos Servicos Médico-Sociais das Caixas de Previdéncia
(Silva e Simdes, 2000).

A assisténcia médica nos CS era prestada por médicos de Saude Publica ou Hospitalar,
ja que a carreira médica de Clinica Geral s6 seria criada anos mais tarde, em 1983 (Silva
e Simdes, 2000), (Branco e Ramos, 2001).

Em 1975, foi criado o “Servico Médico a Periferia”, por despacho do Ministério dos
Assuntos Sociais de 19 de Marco, que obrigava os médicos recém-licenciados a
trabalhar durante um ano em CS fora dos centros urbanos onde se formavam. O
cumprimento do “Servico Médico a Periferia” era condicdo sin equa none para
admissdo em internatos de especialidade e nos quadros de instituicdes publicas de
salde. Com esta medida, o Estado Portugués conseguiu melhorar a cobertura de
profissionais de salde nas areas rurais e teve ainda o mérito de colocar em evidéncia
caréncias sanitarias (Silva e Sim@es, 2000).

O SNS, criado em 1979, defendia o direito a proteccdo da saude. Seria nacional,
universal, geral e gratuito, cujo acesso devia ser garantido pelo Estado (Barbosa, 2010).
Em 1983, o Despacho Normativo 97/83, de 22 de Abril, os postos dos Servicos Médico-
Sociais das Caixas de Previdéncia sdo integrados nos CS existentes e é criada a carreira
médica de Clinica Geral — a “segunda geracdo” de CS. Apesar de racionalizar e
optimizar 0s recursos existentes, ndo alterou grandemente os cuidados prestados
anteriormente, pelas entidades per si. Foi também criada a Direc¢do-Geral dos CSP,
face visivel de uma gestdo centralizada dos recursos (Silva e Simdes, 2000).

Este modelo organizativo centralista dos CS contribuiu para a insatisfacdo e
desmotivacdo dos seus profissionais. O debate sobre a sua reorganizacdo existiu
praticamente desde a sua formacéo, com um enorme contributo dos médicos de Clinica
Geral (Branco e Ramos, 2001).

Em 1989, a revisdo da Constituicdo da RepUblica Portuguesa torna o SNS
tendencialmente gratuito. Um ano depois é aprovada a Lei de Bases da Saude, que na
sua Base XIII reforca a ideia dos CSP como base de todo o sistema de saude.
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3.2 Projectos Alfa, Regime Remuneratério Experimental e Projecto Tubo de
Ensaio: Experiéncias de Gestdo em CSP

E num contexto de insatisfagdo dos profissionais dos CSP que surgem, nos anos 90,
alguns projectos experimentais de gestdo e organizacdo de CS: o Projecto Alfa, o
Regime Remuneratdrio Experimental e o Projecto Tubo de Ensaio.

O Projecto Alfa foi implementado em 1996 na Sub-Regido de Salde de Lisboa e Vale
do Tejo. Foi a primeira tentativa de testar um novo modelo de trabalho em equipa, com
autonomia de gestdo e responsabilizacdo pelo alcance de objectivos (Silva e Simdes,
2000).

O Regime Remuneratdrio Especial, criado pelo Decreto-Lei 117/98, de 5 de Maio, na
sequéncia do Projecto Alfa constitui o primeiro ensaio para um novo sistema
retributivo, com discriminacdo positiva em funcdo do desempenho. Este regime
baseava-se na constituicdo de listas de estrutura familiar, convertidas em unidades
ponderadas (UP) e introduz a componente de capitacdo ponderada (Silva e Simdes,
2000). A titulo de exemplo, um utente com idade igual ou superior a 65 anos
representava 2 UP. As listas de utentes atribuidas a cada médico eram calculadas com
base num nimero minimo e maximo de UP, reflectindo assim as diferentes
necessidades assistenciais de cada faixa etéria.

A remuneracdo era composta por uma porcdo individual e outra colectiva. A
componente individual, fixa, dependia da categoria e escaldao do médico, uma parcela
correspondente & sua lista de utentes e ainda uma parcela resultante do nimero de
domicilios realizados. A componente colectiva era dividida por todos os médicos e era
calculada tendo em conta o alargamento do horario de funcionamento (dias Uteis, fins de
semana e feriados) e actividades especificas, como o acompanhamento de gravidas,
criancas no primeiro ano de vida e mulheres em idade fértil (Silva e Simdes, 2000).

As avaliacbes de desempenho demonstraram resultados positivos do Regime
Remunerat6rio Especial em relacdo aos CS classicos: maior satisfacdo dos utentes e
profissionais e uma boa relacdo custo-beneficio (Silva e Simdes, 2000).

O Projecto Tubo de Ensaio teve origem em 1998 num protocolo celebrado entre a
Administracdo Regional de Saude (ARS) do Norte e o Departamento de Clinica Geral
da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto (FMUP). Este protocolo levou a
criacdo de um novo CS na cidade do Porto, o CS Séo Jodo.

11



Comprometeu-se a assegurar a prestacdo de CSP a 20 000 utentes do SNS, a
desenvolver projectos inovadores no ambito da administragdo da salde e ainda a prestar
formacdo pré e pds-graduada em Medicina e Medicina Geral e Familiar (MGF). O CS
estava sujeito a um processo de avaliacdo interna e externa dos processos de
administracao e gestdo (Hespanhol et al., 2002).

A ARS Norte financiava o projecto por capitacdo, o Departamento de Clinica Geral da
FMUP estava responsavel pela gestdo do CS. O valor inicialmente contratualizado,
cerca de 2€/utente inscrito, revelou-se insuficiente para o funcionamento do CS e o
protocolo foi revisto no ano 2002 de modo a viabilizar financeiramente o projecto (Silva
e Simdes, 2000).

Em 2002, o novo protocolo estabeleceu uma capitagdo anual por utente inscrito de
120,95€, paga em duodécimos, 10,08€ (estes valores foram actualizados, anualmente, a
taxa de inflacdo). A esta capitacdo seriam deduzidas as despesas pagas pela ARS Norte
com medicamentos e meios complementares de diagnéstico e terapéutica (MCDT)
prescritos pelo CS S&o Jodo, num valor minimo de 3,74€ por inscrito/més para
medicamentos e 3,12€ para os MCDT, prevenindo assim uma diminui¢do da qualidade
dos cuidados prestados (Hespanhol e Pinto, 2005 a).

Em 2002, também foi implementado um novo modelo remuneratdrio para os médicos
do CS S&o Jodo inspirado no Regime Remuneratério Especial. Ao vencimento base
eram acrescidas uma remuneracdo dependente das UP das listas de utentes de cada
médico, incentivos variaveis dependentes das prestacfes de servicos a grupos
vulnerdveis (criangas, gréavidas, consultas domicilidrias) e ainda um incentivo a
prescricdo racional de medicamentos e MCDT (uma percentagem da poupanga mensal,
calculada relativamente ao orcamento protocolado). Parte da poupanca era distribuida
pelos funcionarios ndo-médicos e para despesas do proprio CS Séo Jodo (Hespanhol e
Pinto, 2005 a).

Os utentes do CS Séo Jodo, inquiridos sobre os cuidados prestados naquele CS
mostram-se globalmente satisfeitos (Hespanhol et al., 2008), (Hespanhol et al., 2005 a),
(Hespanhol et al., 2005 d) .

O custo por inscritos e por consulta é mais baixo no CS S&o Jodo em relacdo aos CS da
Sub-Regido de Saude do Porto (Hespanhol et al., 2002).

Estes trés projectos experimentais foram inspiradores para a “reinvencdo dos CSP”
(Biscaia, 2006 a), que se estabeleceu com a criacdo das Unidades de Saude Familiar
(USF) — a terceira geracdo de CS.
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3.3 Acriacdo das Unidades de Saude Familiar

Em 1999, é publicado o Decreto-Lei n°157/99, de 10 de Maio, que reformula o “regime
de criacdo, organizacdo e funcionamento dos CS”. Este diploma vem responder a
estagnacdo organizativa dos CSP, que descreve da seguinte forma:

“Os CS [...] até a data na dependéncia organica e funcional das Administracdes
Regionais de Saude. [...] a evolugdo da prestacdo de cuidados de salde, caracterizada
por uma crescente complexidade técnica que, numa perspectiva multidisciplinar e de
forma efectiva e eficiente, sejam centrados no cidad&o e orientados para a obtencao de
ganhos em saldde tornaram, entretanto, obsoleto o enquadramento normativo dos CS,
designadamente pela inexisténcia de autonomia e pelo ndo reconhecimento de uma
hierarquia técnica.”

Reconhece ainda os CS como “primeiras entidades responsaveis pela promoc¢do da
saude e melhoria dos niveis de salde da populacdo de determinada area geogréfica,
considera o Governo ter-se tornado prioritaria a reformulacdo do respectivo quadro
legal, dotando-os de personalidade juridica e criando um nivel de gest&o local [...]”.

A estrutura organizacional (artigo 10° do Decreto-Lei n® 157/99) preconizada é, pela
primeira vez, a USF “unidade elementar de prestacdo de cuidados de salde a uma
populacdo identificada através da inscricdo em listas de utentes”. Cada CS seria
constituido por 4 a 10 USF. Cada unidade disporia de autonomia de gestdo técnico-
assiténcial, seria um centro de producdo e de custos com compromissos-programa
acordados anualmente .

As tentativas de reforma legislativa continuaram com a publicagdo do Decreto-Lei
n°60/2003, de 1 de Abril, que cria a Rede de CSP. Este diploma foi, no entanto,
revogado pelo Decreto-Lei n°88/2005, de 3 de Junho, por se basear ““num obsoleto
conceito de verticalizacdo dos sectores™ e por ter constituido ““‘uma tentativa falhada de
melhorar o acesso [...] a salde, visto ndo ter tido aplicacdo prética [...]”,
concomitantemente foi repristinado o regime juridico criado pelo Decreto-Lei n°157/99,
de 10 de Maio, que ““consagra uma matriz organizativa com base em USF, embora em
termos insuficientes”.

Em 2005, é criada na dependéncia directa do Ministério da Saide a Missdo para os CSP
(MCSP) pela Resolugéo do Concelho de Ministros n°86/2005, de 7 de Abril. Este Grupo
Técnico seria responsavel pela “conducdo do projecto global de langamento,

coordenacdo e acompanhamento da estratégia de reconfiguracdo dos CS e
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implementacdo das USF” (MCSP, 2006) com o objectivo de modernizacdo dos CSP,
flexibilizacdo de organizacdo e gestdo, responsabilizacdo das equipas através da
contratualizacéo e avaliacdo de desempenho (Barbosa, 2010).

A MCSP através da reforma dos CSP propbe-se melhorar a acessibilidade, a
proximidade e a qualidade dos cuidados salde aos cidaddos, a satisfacdo dos seus
utilizadores e dos profissionais de saide com a melhoria das condicGes de trabalho e de
organizacdo e pela introducdo de incentivos que premeiem as boas praticas (Pisco,
2007).

A nova arquitectura organizacional dos CS assenta em duas componentes
complementares: as USF e os Agrupamentos de CS (ACES), que substituem as Sub-
Regibes de Salde (Sakellarides et al., 2009). Esta ¢ uma mudanca radical na
organizagdo daquela que deve ser a porta de entrada dos cidaddos nos cuidados de
salde. E importante salientar que as USF sdo uma pequena parte, apesar de
importantissima, dos novos CS. Nesta reforma foram também criadas as Unidades de
Cuidados na Comunidade, as Unidades de Salde Publica, as Unidades de Cuidados de
Saude Personalizados e as Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados.

As pequenas unidades funcionais autonomas, as USF e as restantes unidades, sdo 0s
agentes activos da prestacdo de cuidados de saude aos cidaddos. A organizacdo das USF
segue a tendéncia internacional de abandono do solo practice e substituicdo pela group
practice (Branco e Ramos, 2001).

A criacdo de ACES permite a agregacdo dos recursos e estruturas de gestao e a reducéo
dos custos dotando os CSP de economias de escala. Cada ACES é constituido por varias
unidades funcionais (USF, Unidades de Cuidados de Salde Personalizados, Unidades
de Saude Publica e as Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados), agrupa um ou
mais CS e tém por missdo a prestacdo de CSP a populacdo de determinada area
geografica. Este facto viabiliza estratégias regionais ao nivel dos CSP, que devem
responder as necessidades e expectativas das populacdes (Pisco, 2007).

O Despacho Normativo n°9/2006, de 16 de Fevereiro, aprova o Regulamento para o
Lancamento e Implementacdo das USF. Este diploma, na sua Norma I, define USF
como “a célula organizacional elementar da prestacdo de cuidados de salde
individuais e familiares, constituida por uma equipa multi-profissional, com autonomia
organizativa, funcional e técnica e integrada em rede com outras unidades funcionais
do CS.”
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As candidaturas ao novo modelo sdo voluntérias; a sua avaliacdo fica a cargo das ARS
regionais e das agéncias de contratualizacdo das ARS. Foi dada prioridade as
candidaturas oriundas do projecto Regime Remuneratério Especial com avaliagdes
favoraveis de desempenho (Despacho Normativo n°9/2006, de 16 de Fevereiro).

As USF sdo constituidas por uma equipa multiprofissional de médicos especialistas em
MGF, enfermeiros, administrativos e outros profissionais de salde. Devem prestar
assisténcia a um niimero de utentes compreendido entre quatro e dezoito mil. As listas
de utentes por médico sdo calculadas em UP. Como ja foi referido anteriormente a
proposito do projecto Regime Remuneratdrio Especial, as UP representam o utente. Nas
USF, criancas até 6 anos sdo ponderadas pelo factor 1,5, adultos entre 65 e 74 anos pelo
factor 3, adultos com 75 ou mais anos pelo factor 2,5. Cada médico deve ficar
responsavel por uma lista minima de mil novecentos e dezassete UP o que corresponde,
em média a mil quinhentos e cinquenta utentes (Silva e Simdes, 2000).

A reorganizacdo dos CSP em USF assenta na criacdo de pequenas unidades funcionais
multi-profissionais com autonomia organizativa, funcional e técnica, sujeitas a
contratualizacdo interna e ao cumprimento de objectivos de acessibilidade, adequacao,
efectividade, eficiéncia e qualidade. No entanto, foi previsto que nem todas as USF
poderiam ter o mesmo modelo organizacional, do ponto de vista da contratualizacéo e
autonomia, por ““factores conjunturais ou por opc¢do”. O regime juridico de
organizacdo, funcionamento e remuneracdo das USF é estabelecido pelo Decreto-Lei n°
298/2007, de 22 de Agosto. Este diploma consagra no n°1 do artigo 3, a existéncia de
trés modelos distintos de desenvolvimento: os modelos A, B e C.

O Despacho Normativo n°24 100/2007 estabelece que os critérios e a metodologia que
permitem classificar as USF nos referidos modelos sdo elaborados pela MCSP em
articulagdo com as ARS e o Instituto de Gestdo Informética e Financeira da Saude.

O modelo A corresponde a uma fase aprendizagem e de aperfeicoamento do trabalho
em equipa. E essencial para estruturas em que o trabalho individual isolado esteja muito
enraizado e a avaliacdo de desempenho técnico-cientifico seja uma novidade. E também
primeiro passo para a implementacdo da contratualizacdo interna. Aplica-se as USF do
Sector Publico Administrativo e as remuneracdes sdo definidas pela Administracdo
Publica. Existe a possibilidade de contratualizar uma carteira adicional de servicos, paga
em regime de trabalho extraordinario; a contratualizacdo de cumprimento de metas pode
também existir, bem como, o pagamento dos respectivos incentivos institucionais

(Despacho Normativo n°9/2006, de 16 Fevereiro).
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O modelo B é adequado a profissionais com pratica efectiva de trabalho em equipa e
que estejam na disposicao de aceitar um nivel de contratualizacdo de desempenho mais
exigente. As USF neste modelo s&o obrigadas a participar num processo de acreditacao,
num periodo maximo de 3 anos. As USF provenientes do Sector Publico Administrativo
com Regime Remuneratério Especial devem integrar este modelo. Além de incentivos
institucionais, estdo previstos incentivos financeiros aos profissionais das USF deste
modelo organizativo (Despacho Normativo n°9/2006, de 16 Fevereiro).

O modelo C é experimental e de caracter supletivo; visa suprimir insuficiéncias do SNS
na cobertura da populacdo. A sua principal caracteristica € a existéncia de um contrato-
programa. As USF neste modelo podem ter origem no sector publico, social,
cooperativo e privado, em articulagdo com os CS, mas sem nenhuma dependéncia
hierarquica deste. Estdo sujeitas a controlo e avaliacdo externa e obrigadas a obter
acreditacdo no periodo maximo de 3 anos (Despacho Normativo n°9/2006, de 16
Fevereiro).

As USF podem transitar de um modelo para outro em qualquer momento, desde que
sejam verificados os termos de acesso (Despacho Normativo n°9/2006, de 16

Fevereiro).

4 A CONTRATUALIZACAO EM SAUDE

4.1 Contexto Sécio-Econdmico da Reforma dos CSP

A reforma dos CSP ¢ indissociavel da profunda reforma da Administracdo Publica que
se iniciou nas ultimas décadas. Importa por isso rever, de forma sucinta, as razées que
levaram a esta mudanca estrutural e as teorias que estdo na sua base.

A organizagdo tradicional dos Estados ocidentais pode ser vista em trés dimensdes
(Escoval, 2003) :

I. A primeira dimensdo, Keynesiana, em que o Estado tinha um papel activo de
intervencdo na economia e emprego, em sectores considerados estratégicos para

o desenvolvimento do pais (por exemplo, telecomunicaces, electricidade);

ii. A segunda dimensédo correspondia a dimenséo social do Estado, o Welfare State,
em que o Estado tinha a responsabilidade de garantir educacdo, salde e
assisténcia social as populacoes;
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iii. A terceira dimensdo tinha que ver com o funcionamento interno do Estado e
com o Modelo Burocratico Weberiano, pelo qual era regido o funcionamento da
Administracdo Publica.

Nas Ultimas décadas, os Estados tém enfrentado uma grave crise financeira e social que
colocou em evidéncia as limitacbes do modelo tradicional de Administracdo Publica
baseado na Teoria da Burocracia e no modelo de Max Weber. Estas teorias associam-se
a um Estado hierarquico, com relacdes do tipo superior-subordinado, € a uma
administracdo sujeita ao poder politico, o0 ““topo da piramide das organizagdes” (Rego,
2008). A Teoria da Burocracia sustenta a divisdo do trabalho e especializacdo, a
hierarquia de autoridade; a existéncia de regras bem definidas sobre direitos, deveres de
cada trabalhador e procedimentos a ter no seu trabalho; as relagcdes no trabalho devem
ser impessoais, a fim de evitar alteracdo da qualidade das decisdes por razdes
emocionais; as admissGes e promoc¢des devem ser baseadas na competéncia técnica.
Weber no seu “tipo-ideal”” de organizacdo da grande énfase a competéncia técnica e a
divisdo do trabalho que confere maior complexidade as organizacGes internas — a
hierarquia seria a solucdo para ultrapassar esta dificuldade (Aradjo, 2005), (Rego,
2008).

O crescimento exponencial da despesa com o Welfare State, a consciencializacdo de que
0s recursos sao finitos e devem ser utilizados de acordo com os principios de Justica, a
percepcdo que Administracdo Publica tradicional é consumidora dos recursos
colectivos, porém ineficiente, incapaz de fazer face aos novos desafios e expectativas
dos cidaddos relativamente ao direito a usufruirem de um servico publico de qualidade
(Rego, 2008), foram os motores da profunda mudanca a que assistimos.

A reducdo da despesa, aumento da eficiéncia, avaliacdo do desempenho e aumento da
flexibilidade, relativamente ao modelo tradicional burocrético, sdo objectivos contidos
no modelo de gestdo empresarial (Escoval, 2003). Muitos governos, alias, aplicaram
instrumentos de gestdo privada em servicos publicos para uma racionalizacdo de
recursos e aumento da produtividade (Rego, 2008).

A nova alternativa a Administracdo Publica tradicional assenta na premissa de que
através da combinacdo dos principios que sustentam um sistema de mercado, com 0s
instrumentos associados a gestdo do sector privado, € possivel aumentar os niveis de

desempenho do sector publico (Rego, 2008).
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Foi no contexto de escassez de recursos publicos, enfraquecimento do poder publico e
avanco da ideologia privatizante que o modelo empresarial se implantou no sector
publico. O New Public Management surge impulsionado pela emergéncia de teorias
como o Public Choice (nos EUA) e o Modelo Neoliberal Hayekiano (na Europa) para
dar resposta aos novos desafios econémicos, tecnolégicos e sociais (Nunes, 2008,
Arauljo, 2000).
O New Public Management implica (Escoval, 2003):
i. A responsabilizacdo dos gestores publicos, accountability;
ii. A definicdo de padrdes de avaliagdo do desempenho, introducdo de sistemas de
avaliacdo por mérito e sistemas de incentivos com base na produtividade;
iii.  Disciplina na utilizacéo dos recursos;
iv.  Introducdo do planeamento e gestdo estratégica das organizagdes publicas, como
forma de garantir uma gestdo mais eficiente dos recursos disponiveis e uma
maior adaptacdo ao meio envolvente; as organizacfes devem definir com

precisdo a sua missao, 0s seus objectivos.

4.2 A Aplicacdo do Novo Modelo de Gestdo da Administragdo Publica ao Sector
da Saude

A saude, como ja se referiu, € entendida na maioria dos paises europeus e a luz da
doutrina de Bismark, como elemento integral da vida social e comunitaria (Nunes e
Rego, 2002). As sociedades aceitam a saude como bem social e as politicas de
proteccdo a salde sdo adaptadas a esta perspectiva (Rego, 2008).

O aumento da esperanca média de vida e do custo da prestacdo dos cuidados de salide —
atribuido ao desenvolvimento tecnoldgico e progresso cientifico — sdo factores
preponderantes no agravamento da crise do Estado Social. Apesar de os cuidados de
salude serem um direito fundamental que assiste a qualquer cidaddo e que esta
consagrado na Constituicdo da Republica Portuguesa no seu artigo n® 64, as restricdoes
de natureza financeira sdo incontornaveis.

A semelhanca de outros sectores da Administraco Publica, os principios do New Public
Management foram aplicados ao sector da salde. Contudo, a aplicagdo de teorias de
mercado ao sector da salde reveste-se de algumas particularidades, que ultrapassam as
leis tradicionais de oferta e procura (Rego, 2008).

O funcionamento perfeito de um mercado exige (Rego, 2008):
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i.  Conhecimento perfeito por parte do consumidor;
ii. Escolha livre — um consumidor deve estar informado e ser capaz de decidir
sozinho;
iii. Inexisténcia de externalidades (positivas ou negativas). Entende-se por
externalidade a possibilidade de determinado agente impor custos ou beneficios
a terceiros através do consumo ou producdo de determinado bem, sem uma
participacdo activa destes;
iv. Concorréncia livre entre prestadores garante a eficiéncia de afectacdo de
recursos;
v. Auséncia de incerteza.
No mercado da saude raramente o consumidor — o doente — é capaz de fazer escolhas
informadas e delega no médico — intermediario — as suas escolhas. O consumo de
cuidados de saude é assim condicionado pelo prestador (o profissional de saude) (Rego,
2008). Por outro lado, os consumidores sdo pouco sensiveis ao preco do bem salde —
aumentos ou diminuicdes nos precos ndo promovem necessariamente alteracdo da
procura (Rego, 2008).
No sector da salde, as externalidades positivas tém grande importancia e ultrapassam a
vertente econdmica. E disso exemplo a vacinacio da populagdo, que se traduz por um
beneficio social que supera o beneficio usufruido pelo préprio individuo (Rego, 2008).
A incerteza existe em muitas vertentes do mercado salde, a titulo de exemplo, ndo é
possivel prever a procura de cuidados, ou a incerteza inerente ao diagndstico e outcome
de determinado tratamento (Rego, 2008).
A natureza do bem saude determina assim a existéncia de um mercado imperfeito que
favorece a ocorréncia de fendmenos que podem introduzir inequidades na prestacdo dos
cuidados de salde. Cabe ao Estado assumir uma posicdo preventiva e garantir a
equidade e eficiéncia do sistema de salde, com o objectivo de assegurar os direitos

legitimos dos cidaddos aos cuidados de satde.

4.3 A Introducdo de Contratualizagdo no Sector Publico e no Sector da Saude

A introducdo da contratualizacdo reflecte a rotura com a organizacdo tradicional
hierarquica do sector publico. O elemento essencial do novo modelo de coordenacédo
por contratos consiste na separacdo da responsabilidade do fornecimento e do

fornecimento em si mesmo, por outras palavras, entre o Prestador-Pagador e
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implementa uma nova coordenacdo de tipo mercado no sector publico. O Estado tem a
responsabilidade de financiar o servico ou produto, mas delega a autoridade de
producdo ou fornecimento a uma empresa privada ou organizacdo ndo governamental
(Aradjo, 2000). Este modelo baseia-se na Teoria Agente-Principal. O Estado —
Principal — contrata um terceiro — Agente — para realizar uma tarefa de relevancia
publica (Escoval, 2003), (Escoval, 2010).

Os contratos permitem a alocagcdo dos recursos com base em indicadores e medidas de
desempenho, tipicos de uma relagdo de mercado (Aradjo, 2000). Uma das
consequéncias da contratualizagdo consiste na substituicdo de um unico fornecedor por
uma pluralidade possivel de fornecedores.

E aceite que 0 Agente pode ndo cumprir o contrato estabelecido pois os seus objectivos
podem divergir dos objectivos do Principal. Compete ao Principal, Estado, minimizar
esse risco através da monitorizacdo do desempenho (Araujo, 2000).

A introducdo da contratualizagcdo permitiu a mudanca de paradigma da distribuicdo dos
recursos — até aqui, distribuidos em funcéo das necessidades apresentadas pelos servicos
— para passarem a ser distribuidos através de contratos rigorosos, que traduzam o
pagamento adequado a efectiva prestagdo de servicos e previamente definido em funcéo
das necessidades da comunidade. Ao mesmo tempo, prevé a intervencdo do cidadao no
sistema de decisdo e avaliacdo (Escoval, 2003). A contratualizagdo consubstancia a
separacdo funcional entre o financiamento e a prestacdo dos servicos e promove uma
maior eficiéncia produtiva, econdmica e distributiva (Rego et al., 2010).

A contratualizacdo estabelece por negociacéo os objectivos, 0 modelo de monitorizacéo
de desempenho e de avaliacdo final, e permite que a producdo — os cuidados prestados
— seja orientada para as necessidades em satde de uma populagdo. Desta forma, a
contratualizacdo tem a capacidade de introduzir mecanismos de correccdo no
funcionamento dos sistemas de salde e de contribuir para uma maior equidade
(Escoval, 2010).

Para que os beneficios decorrentes do processo de contratualizacdo sejam efectivos €
imperioso que as instituicdes implementem processos de contratualizagdo interna com
0s seus departamentos, servicos e profissionais, de forma a promover um alinhamento
cada vez maior entre 0s objectivos contratualizados externamente e a missdo das
instituices de saude. Estes processos devem privilegiar elementos que promovam
ganhos efectivos em salde e ndo apenas de producdo de actos médicos (Matos et al.,
2010).
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Assim, o desenvolvimento deste tipo de modelo contratual implica (Escoval, 2010):

i. Implementacdo de sistemas de recompensas e penalizacdes a nivel gestionario
de modo a introduzir uma verdadeira responsabilizacdo pelo uso de recursos
comuns;

ii. Promover activamente a participacdo dos cidaddos no processo de
contratualizacdo;

iii. A contratualizacdo deve ser assente em resultados e ndo apenas em aspectos

processuais de forma a traduzir-se em ganhos em salde para as populacdes.

A contratualizagdo tem sido um elemento central nas politicas reformistas de muitos
paises. Apresenta-se como um recurso estratégico para garantir um maior enfoque na
realizacdo de resultados mensurdveis, alocar de forma mais eficiente 0s recursos,
aumentar autonomia de gestdo, descentralizar a tomada de decisbes, potenciar a
concorréncia e aumentar a eficacia e a eficiéncia dos servigos (Escoval et al., 2010).
A experiéncia internacional de contratualizacdo em CSP baseia-se na criagdo de equipas
multidisciplinares, no envolvimento e motivacdo dos profissionais, na delegacdo de
processos decisorios e de gestdo dos recursos aos profissionais da linha da frente — séo,
afinal, quem se encontra mais proximo dos doentes e melhor conhece as suas
necessidades e expectativas.
Os sistemas de salde, na sua generalidade, apontam os processos de contratualizacdo
como instrumento necessario para alcancar uma maior eficiéncia dos recursos
utilizados, maior acessibilidade dos servicos de salde e a prestacdo de cuidados de
elevada qualidade. Outra vertente da contratualizacdo sera a promoc¢do da articulacéo
entre os varios niveis de cuidados, programas de gestdo de doenca e esquemas de
integracdo dos cuidados, devidamente sustentados por incentivos financeiros (Escoval
et al., 2010).

4.4 Os Incentivos Financeiros nos Sistemas de Saude

A aplicacdo de incentivos financeiros nos sistemas de saude, ensaiada em alguns paises,
parece influenciar a prética clinica, levando a uma melhoria da qualidade dos cuidados,
atribuida a definicdo e avaliacdo de indicadores e ao aumento da produtividade, por
introduzir competitividade nos sistemas de satde (Smith e York, 2004). No entanto,

pelas especificidades do sector da saude ja referidas neste trabalho, que resultam numa
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relacdo de agéncia imperfeita, a aplicacdo de um sistema de incentivos financeiros para
aumentar a produtividade dos servicos, pode levar a inducdo de procura de cuidados de
salde e a seleccdo adversa de casos (Tomas e Moreira, 2010).

A forma como se aplicam os incentivos financeiros é alvo de discussdo e investigagao.
O pagamento por performance, baseado em actividades realizadas pelos clinicos,
resultando, portanto, do seu desempenho e esfor¢co, visam aumentar a actividade do
clinico. Contudo, a qualidade de prestacdo dos cuidados e a equidade podem estar
comprometidas. Considerando a relacdo entre a promocao da qualidade e 0 aumento dos
custos, se os incentivos forem direccionados apenas para a reducdo dos custos, entao
existe o risco de diminuicdo da qualidade. A titulo de exemplo, um clinico pode
direccionar a sua accdo para as actividades cuja avaliacdo seja mais facil e, por isso,
melhor remunerada. A selec¢do adversa de casos € um dos riscos inerentes a aplicacao
de incentivos financeiros (Tomas e Moreira, 2010).

As melhores medidas de processo sdo aquelas cuja evidéncia demonstra que uma
melhor performance resulta num melhor outcome. E sabido que as medidas de processo
sdo mais sensiveis a diferencas de qualidade do que as medidas de outcome, uma vez
gque um mau outcome ndo resulta necessariamente de um problema de qualidade do
processo que o originou (Petersen et al., 2006). A solucéo passa pela implementacéo de
incentivos baseados tanto em medidas de processo como de resultado (Kazandjian,
2010). Desta forma, evitam-se algumas falhas atribuidas aos incentivos financeiros e
ultrapassam-se as desvantagens de basear 0s incentivos apenas nos outcomes, por vezes
dificeis de atingir e que ndo dependem integralmente da actuacdo do clinico (um
exemplo: registo de aconselhamento sobre as vantagens de cessacdo tabagica — medida
de processo, o doente deixar de fumar — medida de outcome) (Petersen et al., 2006).
Existe consenso na literatura sobre utilizacdo de indicadores como uma medida de
performance, ou seja, como quantificadores de processo ou resultado. O principal
argumento a favor da sua utilizacdo nao se prende com a validade de cada indicador per
si como medida de desempenho. Acredita-se que um pequeno nimero de indicadores
em conjunto possa representar o desempenho de um servico, qualquer que seja a
validade de cada indicador individualmente (Kazandjian, 2010).

A monitorizacdo de indicadores permite andlises de tendéncias na populacdo ao longo
do tempo, podendo direccionar a aplicacdo de medidas ajustadas as necessidades das
populacdes (Kazandjian, 2010).
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4.5 A Contratualizagdo nos CSP em Portugal

A introducdo de um processo de contratualizacdo com as USF é um ponto fundamental
na reforma dos CSP (DCARS, 2010).

A gestdo por objectivos das USF, através da negociacdo de metas tangiveis,
corresponde a um maior nivel de exigéncia e de responsabilizacdo das equipas,
associado a mecanismos de discriminacdo positiva, com vista a melhoria da prestacao
de cuidados de saude, a ganhos de eficiéncia e de satisfacdo dos utentes (DCCSP,
2010). As primeiras USF comecaram a sua actividade em Setembro de 2006. O
primeiro acto de contratualizacéo efectuou-se entre as USF e as ARS regionais.

O processo de contratualizagéo interna, entre os ACES e as USF (bem como as outras
unidades que os constituem) s6 foi concretizado no ano de 2011.

O processo de contratualizagdo tem dois momentos: uma contratualizacdo interna entre
0s ACES e as unidades que o constituem, da qual resulta a assinatura de uma Carta
Compromisso; um segundo momento, a contratualizacdo externa entre a ARS regional e
0s ACES, de que resulta um Contrato-Programa (DCARS, 2010).

A contratualizacdo com as USF dos modelos A e B, como ja se referiu, faz-se atraves da
definicdo de metas a atingir. As metas fixadas ndo sdo quantificadoras do nimero de
consultas ou de outros actos. S&% um conjunto de indicadores de processo e de
resultado, orientados para ganhos em saude (Afonso, 2010).

Os indicadores relacionam-se com utentes vulneraveis (criangas, gravidas) e de risco
(diabéticos, hipertensos), com a acessibilidade dos cuidados, com a satisfacdo dos
utentes e ainda com uma vertente econdmica focada no custo dos medicamentos e
MCDT.

A contratualizacdo contempla uma carteira basica de servigos, comum a todas as USF e
numa carteira adicional de servicos, aplicavel apenas as USF do modelo B. Da
monitorizacdo e a avaliacdo dos resultados resulta a atribuicdo dos incentivos
institucionais previstos para estes dois modelos de desenvolvimento (DCARS, 2009).
Ao longo dos quatro anos de vida das USF, a contratualizagdo comportou alteracdes e
ajustes proprios de um sistema a ser implementado pela primeira vez. Na carteira basica
de servicos, referente ao ano de 2007, foram contratualizados vinte indicadores
escolhidos a partir de uma lista de quarenta e nove: quinze comuns a todas as USF e
cinco seleccionados pelas USF.
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Em 2008, a Portaria n.° 301/2008, de 18 de Abril, veio regulamentar o processo de
contratualizacdo e de atribuicdo dos respectivos incentivos. A partir desta publicacéo,
passaram a ser contratualizados apenas quinze indicadores, treze comuns a todas as USF
e apenas dois acordados especificamente com cada uma.

Os indicadores comuns sao distribuidos por quatro grandes éareas: acessibilidade
(quatro), desempenho assistencial (oito), qualidade percepcionada (um) e o desempenho
econémico (dois). Os indicadores seleccionados por cada USF pertencem ao grupo
“desempenho assistencial”, em qualquer das contratualizagdes.

As USF com carteira adicional de servicos devem ter pelo menos um indicador de
“desempenho assistencial”, que permita aferir a carga horaria afecta e a producao
estimada para cada actividade adicional.

O quadro | sumariza os indicadores da carteira basica de servigos comuns a todas as
USF contratualizados. De salientar que em estes indicadores se mantiveram desde o
primeiro acto de contratualizagéo, para o ano 2007.

Quadro | - Indicadores Carteira Basica de Servicos.

. Indicador Contratualizado

- Percentagem de consultas ao utente pelo proprio Médico
de Familia

- Taxa de utilizacdo global de consultas

Acessibilidade

- Taxa de visitas domiciliarias médicas por 1000 inscritos
- Taxa de visitas domiciliarias de enfermagem por 1000
Inscritos

- Percentagem de mulheres entre 25-64 anos com
colpocitologia actualizada (uma em 3 anos)

- Percentagem de mulheres entre 50-69 anos com
mamografia registada nos Gltimos 2 anos

Desempenho - Percentagem de diabéticos com registo de pelo menos
Assistencial trés HgA1C nos ultimos 12 meses, desde que abranjam 2
semestres (SO os diagnosticados até 30 de Junho)

- Percentagem de hipertensos com registo de PA nos
ultimos 6 meses

- Percentagem de criancas com PNV actualizado aos 2
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anos
- Percentagem de criangcas com PNV actualizados aos 6
anos

- Percentagem de primeiras consultas na vida efectuadas
até aos 28 dias

- Percentagem de consultas de gravidez no 1° Trimestre

Qualidade - Percentagem de utilizadores satisfeitos/muito satisfeitos

Percepcionada (aplicacéo de inquérito) a)

- Custo médio de medicamentos prescritos por utilizador
b)
- Custo médio de MCDT prescritos por utilizador

Desempenho

Econdémico

Fonte: “Unidades de Saude Familiar - Metodologia de contratualizagdo USF Modelo A e Modelo B” (DCARS, 2009)
a) A elaboracio do inquérito (Modelo Nacional) é da responsabilidade da Unidade Operacional de Financiamento e
Contratualizagdo da ACSS.

b) E considerado o prego de venda ao puablico (PVP), embora o valor total também seja avaliado.

HbA1C - hemoglobina A1C, PA- pressdo arterial, PNV- plano nacional de vacinagdo, MCDT- meios
complementares de diagnéstico e tratamento.

Além da contratualizacdo dos indicadores associados as carteiras de servicos, as USF
tém de implementar um plano de acompanhamento interno. Este deve permitir avaliar o
cumprimento dos objectivos a que se propuseram e a detecgdo precoce de problemas
nesse ambito. Deste modo devem iniciar um processo de auto-avaliacdo, com a
finalidade de, a curto-prazo (trés anos), chegar a acreditacdo (DCARS, 2009), (DCARS,
2010).

A monitorizagdo dos indicadores deve ser informatizada e automatica, ndo necessitando
de trabalho adicional dos colaboradores da USF, e de periodicidade trimestral. As USF
devem elaborar um relatério de actividades dando énfase aos objectivos
contratualizados. Neste relatdrio devem ser esplanadas as razGes para os resultados
apresentados (quer para as metas superadas, quer para as metas nao atingidas) (DCARS,
2009).

Do processo de avaliagdo de cada um dos indicadores contratualizados resulta uma de
trés classificagdes qualitativas possiveis: “atingido”, “quase atingido”, “ndo atingido”.
A esta classificacdo corresponde um sistema de pontuacdo dois, um e zero,
respectivamente. (DCARS, 2009) O quadro Il resume a métrica da avaliacdo das USF.
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Quadro 11 - Métrica de Avaliacdo dos Objectivos Contratualizados pelas USF.

Acesso

Desempenho
Desempenho

Pontuacgéo Assistencial

_ Econémico
Qualidade

Percepcionada
Atingido >90%

<100%
Quase atingido 1 [80-90%] ]100-105%]

Né&o atingido 0 <80% >105%

Fonte: “Unidades de Salde Familiar - Metodologia de contratualizacdo USF Modelo A e Modelo B”
(DCARS, 2009)

Para um determinado indicador ser considerado “atingido” e corresponder a 2 pontos,
tera de ter sido cumprido em mais de 90% do valor contratualizado, se for da classe
acessibilidade, desempenho assistencial e qualidade percepcionada pelos utentes; no
caso dos indicadores de desempenho econdmico (custo dos medicamentos e MCDT
prescritos) deve ser menor ou igual a 100% do valor contratualizado.

Ao0s objectivos “quase atingidos” corresponde 1 ponto e a percentagem de cumprimento
pode variar entre 80 a 90% (valores limites inclusivos) nos indicadores de
acessibilidade, desempenho e qualidade percepcionada; os indicadores de desempenho
econdmico devem corresponder a 100-105% do contratualizado.

Os objectivos séo considerados “nédo atingidos” para valores de cumprimento inferiores
a 80% nos indicadores acessibilidade, desempenho e qualidade percepcionada e se 0s
gastos avaliados nos indicadores de desempenho econémico corresponderem a mais de
105% do contratualizado. A esta classe é atribuida 0 pontos.

No que se refere aos indicadores de desempenho assistencial “Percentagem de criangas
com Plano Nacional de Vacinacdo (PNV) actualizado aos 2 anos” e “Percentagem de
criangas com PNV actualizados aos 6 anos” sdo considerados como “nédo atingidos” se 0
valor obtido for inferior ao estabelecido (>90%).

Do cumprimento das metas a que cada USF se propds e esta obrigada, resulta a
atribuicdo dos incentivos institucionais previstos. O incumprimento das mesmas pode
implicar a mudanca de modelo de desenvolvimento da USF (de B para A) ou até a sua

extingéo.
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Para que as metas sejam consideradas cumpridas e 0s incentivos institucionais
atribuidos na totalidade, a pontuacdo minima obtida em cada classe de indicador deve
ser 90% da pontua¢do maxima que se pode atingir (DCARS, 2009):

i. Acessibilidade, 7 em 8 pontos possiveis;

i.  Desempenho assistencial, 14 em 16;

iii.  Qualidade percepcionada, 2 em 2;
iv. Desempenho econémico, 4 em 4.
Os incentivos sdo atribuidos a 50% as USF que obtenham no minimo 80% da pontuacéao
possivel nas quatro classes de indicadores e que tenham cumprido pelo menos um dos
indicadores de desempenho financeiro (DCARS, 2009). O valor dos incentivos esta
estipulado de acordo com o nimero de UP de cada USF:
i. Até 8500 UP, €9 600;
ii. De8500a 15500 UP, € 15 200;
iii. 15500 UP ou mais, € 20 000.
As USF que recebem incentivos devem planificar a sua aplicacdo e o projecto tem de
ser submetido a ARS e ao ACES, estando sujeito a aprovacdo e/ou reformulacdo. Os
incentivos institucionais devem ser aplicados em formacdo técnica (participacdo em
simpésios, coloquios, conferéncias de interesse para as actividades desenvolvida nas
USF), apoio a investigacdo e melhoria das amenidades de exercicio de funcbes da
equipa (DCARS, 2009).
Os incentivos financeiros atribuidos aos profissionais de salde que integram USF
Modelo B sdo aferidos pela compensacao de actividades especificas (apenas no caso dos
médicos) e compensacdo de desempenho (todos os profissionais, médicos, enfermeiros
e pessoal administrativo) (DCARS, 2009).
A atribuicdo de incentivos aos profissionais das USF é regulada pelo Decreto-lei n°
298/2007, de 22 de Agosto, pela Portaria n.° 301/2008, de 18 de Abril e clarificada pelo
Regulamento para Calculo das Remuneragdes dos Profissionais Integrados em USF de
Modelo B, homologado pelo Sr. Secretario de Estado da Saude a 23 de Abril de 2008.
A remuneragdo mensal dos médicos integra:
i.  Uma remuneracéo base;
ii.  Suplementos relativos ao aumento do nimero de UP das suas listas de utentes;
iii.  Suplementos relativos aos cuidados domiciliarios;
iv. Suplementos ao alargamento do horario de funcionamento e cobertura

assistencial;
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v. Compensacdes pelo desempenho associadas a carteira adicional de servicos, se
contratualizada.
Esté ainda previsto, um suplemento remuneratoério para o coordenador da USF e para 0s
medicos orientadores de formacg&o de internato complementar em MGF.
Cada aumento de cinquenta e quatro UP, relativamente ao minimo estipulado de mil
novecentos e dezassete UP das listas de utentes, corresponde a 234€ mensais. A
dimensdo das listas é actualizada trimestralmente no primeiro ano de actividade da USF
e, posteriormente, anualmente.
Cada consulta domicilidria é remunerada a 30€, existindo um limite maximo de 600€
mensais.
O suplemento associado ao alargamento do periodo de funcionamento e ao desempenho
de actividades especificas é dividido pelo grupo de médicos, sendo paga mensalmente a
cada médico a sua quota-parte.
Cada hora de alargamento semanal equivale a 1 Unidade Contratualizada (UC), se for
dia util € retribuida em 180€, se ao fim de semana 235€ e se for durante um feriado
63,23€.
As compensagdes pelo desempenho s&o relativas a actividades especificas:
i.  Vigilancia em planeamento familiar, de uma mulher em idade fértil;

ii.  Vigilancia da gravidez;

iii.  Vigilancia da crianca no primeiro ano de vida;

iv. Vigilancia da crianga no segundo ano de vida;

v. Vigilancia do diabético;

vi.  Vigilancia do hipertenso.
Por cada UC, equivalente a 54 UP, sdo remunerados a 130€ mensais.
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5 EVOLUCAO DAS USF — ESTuDO DE Dois CASOS

5.1 As USF em Numeros

O Relatério Estatistica das USF, publicado a 4 de Abril de 2011, refere estarem em
funcionamento duzentas e oitenta e duas USF. O Relatério Primavera 2010 ja referia
que ““um terco das infra-estruturas dos CSP de Portugal funcionava segundo este novo
modelo de gestdo” (OPSS, 2010).

Nesta data estavam em funcionamento cento e quarenta e seis USF na regido Norte do
Pais, representando cerca de metade do total de USF (Figura I).

Naquele momento, as USF da ARS Norte resultavam num ganho assistencial de 14,6%
(Figura 11), de 3.068.132 utentes pré-USF para 3.517.679 nas USF (MCSP, 2011)
(DCCSP, 2010b).

Figura | — Distribuicdo Geografica das USF por Regides.

320 “28%

¥ 10,6%

4 51,8%

H 31,6%

M Norte ®Lisboae Vale Tejo MCentro HAlgarve M Alentejo

Fonte: Relatério Estatistica das USF, de 04/04/2011. Acedido em http://www.mcsp.min-
saude.pt/Imgs/content/page_32/candnac2011.04.04.pdf.
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Figura Il - Ganho Assistencial Potencial das USF da ARS Norte

3.600.000
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®u Antes USF = USF

Fonte: Relatorio Estatistica das USF, de 04/04/2011. Acedido em http://www.mcsp.min-
saude.pt/Imgs/content/page_32/candnac2011.04.04.pdf.

5.2 Estudo da Evolucédo de Duas USF — Objectivos

A primeira parte desta monografia pretende, através da pesquisa bibliografica efectuada,
reflectir sobre a organizacao e gestdo dos CSP em Portugal, contextualizar a criacdo das
USF e analisar o seu processo de implementacao.

A partir deste ponto, este trabalho propde-se avaliar as mudancas ocorridas na gestao
dos CSP através de um estudo comparativo dos quatro anos de vida de duas USF. O
objectivo é perceber tendéncias de desempenho, no sentido de avaliar este novo modelo
gestionario e a sua repercussao na prestacdo de cuidados de saude.

5.2.1 Meétodos
As duas USF utilizadas neste estudo, a USF Nascente e a USF Valongo, foram
escolhidas pelas seguintes caracteristicas:

I. Pertencem ao grupo pioneiro de USF, que iniciou a sua actividade a 4 de
Setembro de 2006 como Modelo A, tendo, neste momento, 4 anos de actividade;
ii.  Transitaram para 0 Modelo B na mesma data, a 1 de Maio de 2008;
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iii. Prestam cuidados a um numero de utentes semelhante, cerca de 14000, no
distrito do Porto.

A USF Nascente, parte integrante do CS de Rio Tinto/S&o Pedro da Cova, tinha a data
de assinatura da Carta-Compromisso, Julho de 2008, 14 622 utentes inscritos.

A USF Valongo, parte integrante do CS Valongo, tinha a data de assinatura da Carta-
Compromisso, Julho de 2008, 14 758 utentes inscritos.

Para efectuar o estudo comparativo do desempenho das USF utilizou-se os resultados
obtidos em cada um dos indicadores contratualizados nos anos 2007, 2008 e 2009 e
constantes dos Relatdrios de Contratualizacdo com USF de cada ano. Para avaliacdo
dos resultados foram utilizados os mesmos critérios a que as USF estdo sujeitas na
avaliacdo anual (vide Quadro II).

Em 2007, na carteira basica de servicos, foram contratualizados quinze indicadores
comuns a todas as USF. Estava prevista a contratualizacdo de cinco indicadores
adicionais por cada USF que permitiriam monitorizar areas especificas da sua
actividade. No processo de avaliagdo de resultados, verificou-se nédo ter sido
implementado um sistema de registo de actividade, pelo que, estes indicadores nao
foram sujeitos a avaliacdo. Os indicadores de “Qualidade Percepcionada” ndo foram
alvo de avaliacdo por ndo ter sido aplicado o questionario previsto. Assim, a avaliacdo
aludiu apenas sobre os indicadores comuns de “Acesso”, “Desempenho Assistencial” e
“Desempenho Econémico”(DCCSP, 2008).

Em 2008, o processo de contratualizacdo da carteira béasica de servicos previa 2
indicadores de desempenho assistencial especificos para cada USF. Uma vez que se
mantinham os problemas de registo destes indicadores, foi acordado a monitorizacao de
dois indicadores de rastreio de doencas oncoldgicas na mulher: cancro da mama e
cancro do colo do Utero (DCCSP, 2009).

Em 2009, monitorizaram-se 0s mesmos indicadores da carteira basica de servigos do
ano anterior (DCCSP, 2010).

Quanto ao “Desempenho Econdmico” para a monitorizacdo da actividade das USF
foram escolhidos dois indicadores: o custo dos medicamentos e MCDT por utilizador (o
quociente entre o os valores facturados e o nimero de utilizadores correspondente).
Porém, nos Relatério de Contratualizacdo com USF, os dados utilizados para a
avaliacdo das USF diferiram:
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i. Em 2007 e 2008 foram utilizados os valores de facturacdo de Prego de Venda ao
Publico (PVP) dos medicamentos e o preco facturado ao SNS no caso dos MCDT;

ii. Em 2009, por existirem limitacbes nos sistemas de informacdo de suporte ao
processo de contratualizacdo (DCARS, 2009), os valores utilizados para o célculo
destes indicadores foram apenas os efectivamente facturados ao SNS, quer para 0s
medicamentos quer para 0s MCDT. Desta forma, foram calculados os custos PVP
de medicamentos e MCDT gastos por utilizador pertencente ao SNS, sendo
excluidos os utilizadores de outros subsistemas.

Foram utilizados ainda dados relativos ao “Desempenho econémico” dos CS de origem
das USF, nomeadamente, o CS Valongo e o CS Rio Tinto. Estes dados foram retirados
dos relatdrios previamente citados.

O quadro IV mostra os indicadores utilizados neste trabalho para analise comparativa
entre as USF. A constancia dos mesmos nos processos de contratualizagdo e avaliagcdo
de actividade no triénio (2007-2009) permite a percepcao da sua evolucao.

Quadro 11l - Indicadores de desempenho utilizados na anélise comparativa de
duas USF, por ano.

Indicador Carteira Basica Servicos 2007 2008 | 2009

Percentagem de consultas ao utente pelo proprio e ° °
Médico de Familia

Taxa de utilizacdo global de consultas ) ° °
Acesso Taxa de visitas domiciliarias médicas por 1000 e ° °

inscrito

Taxa de visitas domiciliarias de enfermagem e ° °

por 1000 inscritos

Percentagem de mulheres entre 50-69 anos com e ° °
mamografia registada nos Gltimos 2 anos

Percentagem de mulheres entre 25-64 anos com e ° °

Desempenho

. . colpocitologia actualizada (uma em 3 anos)

Assistencial R )

Percentagem de diabéticos com registo de pelo ea) o °
menos trés HbAL1C nos dltimos 12 meses e pelo

menos uma em cada semestre (SO 0S
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diagnosticados até 30 de Junho)

Percentagem de hipertensos com registo de PA e ° °
nos ultimos 6 meses

Percentagem de criangas com PNV actualizado e ° °
aos 2 anos

Percentagem de criangas com PNV actualizado e ° °
aos 6 anos

Percentagem de primeiras consultas na vida e ° °
efectuadas até aos 28 dias

Percentagem de consultas de gravidez no 1° e ° °
Trimestre

Qualidade Percentagem de utilizadores satisfeitos/muito X X )

=Lkl satisfeitos (aplicagdo de inquérito) b)

Custo médio de medicamentos prescritos por e ° °

Desempenho

o utilizador c)
Econdmico - ) .
Custo médio de MCDT prescritos por utilizador e ° °

Fonte: Relatorio Final Contratualizacdo ARS Norte dos anos 2007, 2008 e 20009.

e Indicador monitorizado e sujeito a avaliacdo

X Indicador sem resultado

a) No ano de 2007 o indicador era “Percentagem de diabéticos com pelo menos uma HbALC registada
(nos dltimos 3 meses do ano)

b) A elaboracdo do inquérito (Modelo Nacional) é da responsabilidade da Unidade Operacional de
Financiamento e Contratualizagdo da ACSS.

¢) E considerado o preco de venda ao publico, embora o valor total também seja avaliado.

HbA1C — hemoglobina A1C, PA- pressdo arterial, PNV- plano nacional de vacinagcdo, MCDT- meios
complementares de diagndstico e tratamento.
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5.3 Indicadores de Acesso

Ao longo dos 3 primeiros anos de actividade, as duas USF seguiram uma tendéncia de
melhoria da acessibilidade aos cuidados de salde dos seus utentes (Figura Ill). Os
valores obtidos mantém-se proximos da mediana dos resultados de todas as USF da
ARSN (Quadro 1V).

A USF Valongo atingiu as metas de acessibilidade contratualizadas no triénio 2007-
20009.

A “Percentagem de consultas pelo préprio médico” subiu (84,3% em 2007 para 87,5%
em 2009); a “Taxa global de consultas” e a “Taxa de visitas domicilidrias médicas”
tiveram uma variacédo de cerca de um ponto percentual.

Observa-se uma diminuicdo de cerca de cinquenta pontos por mil (de 200,81 para
149,6%0) na “Taxa de visitas domiciliarias de enfermagem”. Salienta-se a descida na
meta contratualizada neste indicador (de 160,0%. para 140,0%0, em 2007 e 2009,
respectivamente) e, portanto, uma aproximacdo da actividade realizada a actividade
contratualizada.

A USF Nascente, em 2007, ndo cumpriu as metas contratualizadas de 70,0 consultas por
cada 100 inscritos (“Taxa Global de Consultas”, 57,54%) e de 30 visitas domiciliarias
médicas por 1000 inscritos (“Taxa de visitas domiciliarias médicas”, 19,95%c). Nos
anos seguintes verificou-se uma melhoria destes indicadores, tendo desde 2008 atingido
todos os objectivos contratualizados nesta categoria.

Comparando o desempenho das duas USF, verifica-se que os resultados apresentados
sdo muito semelhantes aos relativos a percentagem de consultas pelo préprio médico
(cerca de 90%) e a taxa global de consultas (em 2009, cerca de 70%).

Relativamente as visitas domiciliarias, enquanto a USF Valongo segue uma tendéncia
de descida no numero de visitas domiciliarias de enfermagem, a USF Nascente segue
uma tendéncia de aumento. Admite-se que estas diferencas possam corresponder a
caracteristicas demograficas de cada populacdo e que devem ser tidas em conta nos
processos de contratualizacdo (DCCSP, 2010).
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Figura 111 - Indicadores de Acesso por USF em estudo.

Resultados em %o
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* Meta “quase atingida”, # Meta “ndo atingida”.
Fonte: Relatorio Final Contratualizacdo ARS Norte dos anos 2007, 2008 e 2009.
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Quadro IV — Mediana dos Resultados Obtidos nos Indicadores de Acesso pelo
Conjunto de USF da ARS Norte.

Mediana

Indicador Carteira Basica Servicos USF ARS Norte
2007 2008 2009

84,4% | 855% | 859%

Percentagem de consultas ao utente pelo

préprio médico de familia

Taxa de utilizacdo global de consultas 67,2% | 68,5% | 69,8%

Acesso Taxa de visitas domiciliarias médicas por | 29,83%o | 31,31%o | 31,4%o

1000 inscritos

Taxa de visitas domicilidrias de | 171,4%0 | 169,9%0 | 176,7%0
enfermagem por 1000 inscritos

Fonte: Relatorio Final Contratualizacdo ARS Norte dos anos 2007, 2008 e 20009.

5.4 Indicadores de Desempenho Assistencial

Os indicadores de “Desempenho Assistencial” da USF Valongo melhoraram
globalmente ao longo dos 3 anos de actividade (Figura 1V). A maioria das metas
contratualizadas foi “atingida”, exceptuando no caso do “Registo da tenséo arterial dos
hipertensos” que, em 2007 ficou dez pontos percentuais abaixo do contratualizado
(95,0%).

De salientar que os resultados dos indicadores relativos ao “PNV actualizado aos 2 e 6
anos”, em 2009, foram inferiores ao contratualizado, 99,0 e 98,0%, respectivamente. Tal
pode significar uma melhoria da monitorizagdo dos indicadores, nomeadamente do
Sistema de Informacgéo da ARS, cujos valores prevalecem relativamente aos fornecidos
pelas USF.

Nos restantes indicadores verifica-se que os valores obtidos por esta USF séo superiores

as medianas dos resultados de todas as USF, nos trés anos de actividade.
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Figura IV — Indicadores de Desempenho Assistencial da USF Valongo.

ANO

2009

2008

2007
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= % Primeiras consultas < 28 dias

= 9% Criancas com PNV actualizado aos
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m 9% Criancas com PNV actualizado aos
2 anos

m 9% de hipertensos com TA registada< 3
meses

m 9% diabéticos com HgA1C registada <
3 meses

® 9% Mulheres 25-64 anos com
colpocitologia actualizada

m 9% Mulheres 50-69 anos com registo de
mamografia < 2 anos

Fonte: Relatorio Final Contratualizacdo ARS Norte dos anos 2007, 2008 e 2009.
* Meta “quase atingida”, # Meta “ndo atingida”.

A USF Nascente teve uma marcada melhoria dos indicadores de desempenho

assistencial no ano de 2009 (Figura V).

Nos dois primeiros anos de actividade cumpriu poucas metas contratualizadas: apenas a

meta referente ao cumprimento do “PNV actualizado aos 2 e 6 anos” foi “atingida” nos

trés anos de actividade. Relativamente a mediana dos valores obtidos por todas as USF,

nos anos de 2007 e 2008, os valores obtidos pela USF Nascente sdo globalmente

inferiores.

No ano de 2009, todos os objectivos contratualizados foram atingidos. Por exemplo, as

percentagens relativas ao rastreio oncolégico quase duplicaram relativamente a 2007: o
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registo de uma mamografia a cada 2 anos passou de 32,34% para 60,9%, a percentagem

de mulheres com colpocitologia actualizada passou de 22,79% para 53,71%.

Comparando as duas USF, verifica-se que a USF Valongo teve um desempenho

assistencial global superior em 2007 e 2008.

O quadro V apresenta, neste &mbito, a média dos resultados obtidos pelas USF da ARS

Norte.

Figura V - Indicadores de Desempenho Assistencial da USF Nascente.
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m 9% Criancas com PNV actualizado aos
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meses

= 9% diabéticos com HgA1C registada <
3 meses

® 9% Mulheres 25-64 anos com
colpocitologia actualizada

m 9% Mulheres 50-69 anos com registo de
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Fonte: Relatorio Final Contratualizacdo ARS Norte dos anos 2007, 2008 e 20009.

* Meta “quase atingida”, # Meta “néo atingida”.
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Quadro V - Mediana dos resultados obtidos nos indicadores de Desempenho
Assistencial pelo conjunto de USF da ARS Norte.

Mediana

Indicador Carteira Basica Servicos USF ARS Norte

Percentagem de mulheres entre 50-69 anos com
mamografia registada nos Gltimos 2 anos

Percentagem de mulheres entre 25-64 anos com 35,2% | 44,6% | 50,4%
colpocitologia actualizada (uma em cada 3 anos)

Percentagem de diabéticos com registo de pelo menos trés | 72,4% | 68,3% | 71,1%
HbALC nos Gltimos 12 meses e pelo menos uma em cada
BEENENIE semestre (diagnosticados até 30 de Junho)

Assistencial

Percentagem de hipertensos com registo de PA nos Gltimos | 87,1% | 85,4% | 84,9%
6 meses

Percentagem de criangas com PNV actualizado aos 2 anos | 93,1% | 99,2% | 99,0%

Percentagem de criangas com PNV actualizados aos 6 anos | 84,2% | 98,9% | 99,0%

Percentagem de primeiras consultas na vida efectuadas até | 75,0% | 88,6% | 85,1%
aos 28 dias

Percentagem de consultas de gravidez no 1° Trimestre 77,0% | 78,2% | 80,0%

Fonte: Relatorio Final Contratualizacdo ARS Norte dos anos 2007, 2008 e 20009.
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5.5 Indicadores de Desempenho Econémico

A USF Valongo cumpriu os objectivos contratualizados apenas no ano de 2007, no que
se refere ao custo dos medicamentos por utilizador (Figura VI).

Comparando os resultados do CS de origem, ndo sujeito a contratualizagcdo, com os da
USF Valongo, observa-se que a USF teve melhores resultados no primeiro ano de
actividade, com uma variagdo de 10,4% em relacdo ao CS (150,77 € versus 168,26 €),
porém superior ao contratualizado em cerca de 2,50%. Nos anos seguintes, os valores
contratualizados foram superiores (164,94€ em 2008 e 163,44€ em 2009).

Em 2009, os valores contratualizados, os resultados da USF Valongo (165,09€), bem
como os resultados do CS (163,95€), eram muito préximos. De salientar que o CS
apresenta um “custo de medicamentos/utilizador” mais baixo que a USF.

No que se refere aos custo de MCDT por utilizador, os resultados obtidos foram
superiores aos contratualizados nos trés anos de actividade (Figura VII). Apesar disso,
0s dados mostram uma tendéncia de reducdo dos gastos: observa-se uma diminuicao de
11,3% (de 79,90€ para 71,77€) entre o ano 2007 e 2009, que acompanha a reducéo dos
valores contratualizados (72,32€ para 65,17€), nos mesmos anos. Relativamente aos
resultados do CS, os gastos com MCDT foram superiores aos da USF cerca de 8,40%
(83,52€ versus 77,02€), em 2009, Unico ano com dados disponiveis.

A USF Nascente cumpriu as duas metas contratualizadas referentes a estes indicadores
apenas no ano de 2009. No entanto, o valor contratualizado do custo dos medicamentos
e dos MCDT subiu ao longo dos 3 anos, cerca de 11,7% e 9,90%, respectivamente. Os
valores obtidos pela USF foram superiores aos contratualizados 3,85%, em 2007, e
9,71%, em 2008.

Comparando o custo dos medicamentos por utilizador da USF Nascente relativamente
ao custo por utilizador do CS de origem (CS Rio Tinto), nos dois anos com dados
disponiveis, a USF obteve valores inferiores: 16,4% (179,25€ vs 208,58€) no ano de
2007 e 14,18% (183,45€ vs 209,46€) no ano de 2009.

Quanto ao custo dos MCDT por utilizador, a USF Nascente atingiu as metas
contratualizadas nos anos de 2007 (65,64€ vs 70,08€) e 2009 (68,14€ vs 77,02€).
Comparando com o valor obtido pelo CS Rio Tinto, 83,52€ por utilizador em 2009, a
USF apresenta um resultado 22,6% inferior.
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Figura VI — Custo dos Medicamentos por Utilizador de cada USF e CS de Origem.
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Figura VII — Custo dos MCDT por Utilizador, em cada USF e CS de Origem.
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Em 2007, os gastos em medicamentos das USF da ARS Norte (com pelo menos 1 ano
de actividade) e dos CS de origem foram, respectivamente, de 162,83 € e 208,54€.
Relativamente aos gastos com MCDT por cada utilizador, a média das USF da ARS
Norte foi de 64€ e dos CS de 87,67€ (Figura VIII). Estes valores traduzem uma
poupanca de 69,38€/ano/utilizador inscrito numa USF.

Em 2008, as USF voltaram a ter melhor desempenho que os CS, com uma poupanga
total de 63,14€/ano/utilizador. As USF gastaram em média, por utilizador, 170,38€ em
medicamentos e 64,69€ em MCDT, enquanto os CS gastaram em média, por utilizador,
203,69€ em medicamentos e 94,52€ em MCDT.

Em 2009, as USF da ARS Norte gastaram, em média por utilizador, 179,08€ em
medicamentos e 62,03€ em MCDT. Os CS da mesma Regido de Salde gastaram, em
media, 201,51€ em medicamentos e 61,15€ em MCDT. Apesar de obterem um valor
superior nos MCDT (cerca de 1€/utilizador), as USF representaram uma poupanca de
21,55€/utilizador/ano.

Figura VIII — Custo de MCDT e Medicamentos por Utilizador das USF em estudo,
das USF da ARS Norte com mais de um ano de actividade e dos CS de Origem.
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Fonte: Relatorio Final Contratualizacdo ARS Norte dos anos 2007, 2008 e 2009.
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5.6 Problemas e Criticas Atribuidos a Reforma dos CSP

Volvidos quatro anos apés o inicio da reforma dos CSP, algumas criticas tém surgido.
Ja se fez referéncia neste trabalho ao ganho potencial de cobertura de utentes que as
USF representam. Porém, a saida de médicos para as USF deteriorou a assisténcia aos
“utentes residuais”, ou seja, aos utentes que ndo tinham Médico de Familia e que ndo
fazem parte das listas das USF. Os utentes sem médico, nos CS da era pré-USF eram
assistidos por Médicos de Familia dos CS, que lhes prestavam cuidados em alguns
periodos do seu horério. Quando fazem parte de uma USF, os médicos passam a ser
responsaveis apenas pela assisténcia aos doentes inscritos na unidade. As USF ndo
resolvem per si o problema de falta de Medicos de Familia e podem, em algumas
regides, agravar as inequidades dos CSP (Cortez, 2010).

A contratualizacdo de indicadores de processo e resultado como forma de melhorar os
cuidados de saude também é controversa. Alguns autores advogam que as diferencas
medidas através dos indicadores podem ndo traduzir alteracédo significativa na satde das
populacgdes, por ndo medirem parametros clinicamente relevantes, por exemplo, eventos
cardiovasculares. Existe alguma evidéncia de que a orientacdo do sistema de salde para
0 pagamento associado ao desempenho podera reduzir a qualidade dos cuidados nédo
abrangidos pelos indicadores (Campbell et al., 2009). Os clinicos podem dar prioridade
as actividades relativas ao cumprimento dos indicadores avaliados, descurando o0s
cuidados que ndo sejam alvo de avaliacdo. (Campbell et al., 2009). A titulo de exemplo,
a saude mental, o tratamento das doencas agudas, o tabagismo e a obesidade sdo
problemas frequentes nos CSP mas sem tradugé&o nos indicadores.

Os resultados de um estudo de Daniel Pinto et al. apresentam uma estimativa do
nimero de consultas necessarias para cumprir os indicadores contratualizados pelas
USF, numa lista de mil quinhentos e oitenta e sete utentes. Referem ser necessarias
2848,5 consultas para cumprir os indicadores, se em cada consulta sé se efectuasse uma
accdo. Os autores tentaram ultrapassar as limitagdes que reconhecem ao seu estudo (por
exemplo, uma doente de 54 anos, hipertensa: na mesma consulta pode efectuar a
medicdo da pressdo arterial e colposcopia) e estimam que, efectuando multiplas
actividades numa mesma consulta, seriam necessarias 2008,9 consultas, 50,6% do
namero total de consultas efectuadas no ano anterior ao estudo, pelo Médico da Familia
da lista de utentes utilizada (Pinto et al., 2010). O facto de muitas das listas serem

constituidas por um namero superior (alids, o alargamento das listas de utentes é
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incentivado financeiramente) pode comprometer a assisténcia a utentes com patologias
ndo contempladas nos indicadores, até por falta de tempo dos clinicos.

A contratualizacdo de indicadores de desempenho econémico (custo de medicamentos e
de MCDT por utilizador) pode, em teoria, promover uma restricdo da prescricdo em
detrimento da qualidade dos cuidados prestados. Estas medidas, fazem sentido a luz do
imperativo ético de combater o desperdicio e aumentar a eficiéncia da utilizacdo dos
recursos, salvaguardando a efectividade e qualidade dos cuidados prestados (Nunes,
2009). Porém, podem dar origem a problemas éticos e conflitos de interesses,
nomeadamente, por sobrepor o principio Social ou Utilitarista (fazer o melhor pela
populacdo) ao principio Hipocratico (fazer o melhor por cada pessoa individualmente)
(Rego et al., 2010). Existe também o risco de o médico colocar o seu interesse pessoal,
materializado no ganho de incentivos financeiros, sobre o dever ético e deontoldgico de

actuar no melhor interesse do doente.

6 CONSIDERACOES FINAIS

Os CSP devem ser o pilar central dos sistemas de salde. Os sistemas de salde
orientados para os cuidados primarios — capazes de solucionar mais 90% dos problemas
de salde dos cidaddos — obtém melhores resultados em salde e este parece ser 0
caminho para melhorar a qualidade, acessibilidade, eficiéncia e sustentabilidade
financeira do sector da salde.

A reconfiguragdo dos CSP em Portugal, com a reorganizacdo dos CS em USF e a
substituicdo das ARS por ACES, surge impulsionada por experiéncias gestionarias
inovadoras, 0 “Regime Remuneratorio Especial”, “Projecto Alfa” e o “Projecto Tubo de
Ensaio”, decorridas na década de 90. Foram varias as tentativas de reforma (Decreto-Lei
n°157/99, de 10 de Maio, Decreto-Lei n° 60/2003, de 1 de Abril, Decreto-Lei n°
88/2005, de 3 de Junho) que, no entanto, por razdes de natureza politica ndo passaram
de reformas legislativas sem expressao no terreno.

A conjuntura econémica desfavoravel, a necessidade imperiosa de aumentar a eficiéncia
do sistema, reduzir os custos e melhorar a qualidade dos cuidados, bem como, a
insatisfacdo latente dos profissionais dos CSP, foram as forgcas motrizes desta mudanca.
A descentralizacdo da gestdo dos servicos, a motivacdo dos profissionais de salde, o
estabelecimento de metas tangiveis, a avaliacdo de desempenho e a atribuicdo de
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incentivos financeiros dependentes dos resultados obtidos eram os objectivos da
reforma.

Pela primeira vez, foi implementado um processo de contratualizagdo ao nivel dos
cuidados primérios, com envolvimento directo dos profissionais através de
contratualizacdo interna. A contratualizacdo é considerada um instrumento fundamental
para que os CSP alcancem os niveis desejados de eficiéncia, acessibilidade e qualidade.
E uma ferramenta incontornavel na efectivacio desta reforma.

Através da monitorizacdo de indicadores de processo e resultado — que privilegiam
areas de prevencao e rastreio de doencas, acompanhamento de grupos de risco e de
factores de risco cardiovascular — pretende-se dar resposta as necessidades assisténcias
dos cidaddos. A monitorizacdo do custo de medicamentos e MCDT prescritos incute
nos profissionais a necessidade de prescricdo racional e de responsabilizagdo pela
distribuicéo dos recursos.

A introducdo de incentivos financeiros e da possibilidade de os médicos poderem ser
remunerados ao estilo pay for performance (pelo aumento do nimero de utentes das
suas listas ou pela contratualizagdo de uma carteira adicional de servigos) sao outra face
da mudanca radical na gestdo dos CSP.

E necessario que o Estado exerca o seu papel de regulador para minimizar as hipoteses
de perverséo do sistema como seleccdo adversa de casos, orientacdo das actividades que
sdo mensuraveis pelos indicadores em detrimento dos cuidados a utentes com outras
patologias (por exemplo, o tratamento de doenca agudas ndo é percepcionado por
nenhum indicador), restricdo exagerada da prescricdo com objectivos puramente
economicistas, comprometendo a qualidade dos cuidados.

Esta reforma, com pouco mais de quatro anos de vida, tem méritos reconhecidos: os CS
tém uma nova cara, houve um grande investimento nas estruturas fisicas, estudos
revelam a satisfacdo dos profissionais das USF e seus utentes. Contudo, é preciso ndo
esquecer que a transicdo para este modelo de organizacao € voluntério.

As Unidades de Cuidados Personalizados de Saude (denominagdo recente dos CS
residuais) devem ser alvo do mesmo investimento, fisico e de recursos humanos, sob
pena de as USF contribuirem e até agravarem iniquidades do sistema. Exemplos disso
sdo os utentes sem Médico de Familia, nos grandes centros urbanos. Aqui, as USF
podem, de facto, contribuir para inequidades de acesso, pois 0s médicos que prestavam
assisténcia a estes utentes, ao integrarem as novas unidades, consultam apenas o0s

utentes nela inscritos.
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O estudo comparativo de duas USF apresentado nesta monografia pretendia perceber as
tendéncias de desempenho e a adaptacdo das equipas aos objectivos contratualizados. O
desempenho melhorou ao longo dos trés primeiros anos nas duas USF a todos os niveis,
acessibilidade, assistencial e financeiro. Contudo, também a contratualizagdo realizada
anualmente foi alvo de ajustes — 0 que pode significar que se aproximou mais das reais
necessidades das populacGes que servem. Comparado o desempenho econémico das
USF da ARS Norte com os CS de origem, as USF gastam em média menos na
prescricdo de medicamentos e de MCDT por utilizador.

Esta reforma, apelidada de ““acontecimento extraordinario” pelo Grupo Consultivo
para a Reforma dos CSP, pode marcar de forma definitiva a qualidade dos CSP em
Portugal e, consequentemente, do SNS. Porém, é imperioso que se avalie a propria
reforma e o0 seu impacto na saude dos cidaddos. A contratualizacdo é um meio, ndo um
fim em si mesmo. Os ganhos em salde sdo o outcome essencial desta reforma e serdo

determinantes para 0 seu sucesso ou infortunio.
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DiISCIPLINA DE ADMINISTRACAO HOSPITALAR

NORMAS PARA A ELABORAGAO DA MONOGRAFIA
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Tamanho da letra nos subtitulos e no texto: 12
Tipo de letra nos titulos: maitsculas, negrito

Tipo de letra nos subtitulos: iniciais maitsculas, negrito e italico

Palavras em lingua estrangeira — latim, inglés, francés, alemédo — em italico
Alinhamento dos paragrafos: justificados

Espagos entre as linhas: 1,5
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Na primeira nota de rodapé — na primeira pagina — deve constar sinteticamente a instituicao
de onde provem o autor

Exemplo: Rui Nunes*

10. Evitar citagcdes em “segunda mao”. Em todo o caso as citacGes devem estar entre aspas

11. Fundamentar sempre o que se afirma, indicando com rigor qual a obra em que se basearam
12. Tipo de letra das notas de rodapé: Times New Roman, tamanho 11

13. Referéncias no texto segundo o método de Harvard

Exemplo: (Rego G, 1999)

14. No caso de ser o mesmo autor e 0 mesmo ano, entdo colocar a, b, c, a seguir a data por
ordem de entrada no texto
Exemplo: (Rego G, 1999 a), (Rego G, 1999 b)

15. No final do trabalho sob o titulo “Referéncias” colocar todas as referéncias citadas no texto
(e apenas estas) por ordem alfabética
Exemplo:

Livro: 1) Mullen P, Spurgeon P: Priority setting and the public. Radclif Medical
Press, Abingdon, 2000.

2) Nunes R, Rego G: Prioridades na saude, McGraw-Hill, Lisboa, 2002.

Revista: Mooney G: Vertical equity in health care resource allocation. Health

Care Analysis 8 n.3; 2000: 203-215
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