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RESUMO

Os cuidados de saude sdo uma das arenas politicas mais dindmicas nas sociedades modernas. Enquanto
setor enfrenta varios desafios, mas também aposta na criagdo de modelos inovadores como resposta
politica a pressées como a crise econémica global, austeridade, alteracdo do cenario demografico. Um
dos grandes pilares da reforma dos CSP em 2005 foi a reconfiguracéo dos centros de saude constituindo

pequenas equipas em unidades de salde autbnomas e mais proximas dos cidadaos.

A partir de 2005, e com base nas experiéncias do Projeto Alfa e do Regime Remuneratdrio Experimental,
as unidades de satde passaram a desenvolver um processo de contratualizacdo. A contratualizagéo € um
instrumento da governanca multinivel moderno e que consiste num acordo documentado, entre 2 ou
mais partes sendo uma delas o financiador e a outra parte o prestador (neste caso um prestador de
servigos de saude). E um processo em que cada parte envolvida contribui com uma técnica (know-how)
bastante complexo em prol de uma meta comum. Nesta dissertacdo descreve-se a evolugao do processo
de implementacdo da contratualizagdo nos Cuidados de Saude Primarios em Portugal, com destaque

para reforma iniciada em 2005.

Palavras-chave: governanga multinivel; cuidados de saude primarios; contratualizagdo; indicadores de
desempenho



ABSTRACT

Health care is one of the most dynamic political arenas in modern societies. As a sector it faces many
challenges, but it also bets on creating innovative models in response to political demand resulting from
pressures such as the global economic crisis, austerity and changing demographic scenario. One of the
major pillars of the PHC reform in 2005 was the reconfiguration of health centers by forming small

teams in autonomous health facilities closer to citizens.

Since 2005, and based on the experiences of the Alpha Project and the Experimental Remuneration
Regime, the health units began to develop a contracting process. Constracting is a modern multilevel
governance instrument, which consist of a documented agreement between two or more parties: one
being the funder and the other being the provider (in this case a healthcare provider). It is a process in
which each party involved contributes in a very complex know-how to reach a common goalcos. This
dissertation describes the evolution of the implementation process of contractualization in health care in

Portugal, highlighting the reform initiated in 2005.

Key-words: multilevel governance; primary health care; contractualisation; performance indicators
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sendo aqui utilizada atendendo & sua utilizacdo generalizada nos textos académicos e institucionais

consultados

NGP — Nova Governanca Publica

OMS/ WHO - Organizac¢do Mundial de Saude

SNS — Servigo Nacional de Saude

SIARS - Sistema de Informagdo da Administracdo Regional de Salde
UCC — Unidade de Cuidados Continuados

UCSP — Unidade de Cuidados de Saude Personalizados

ULS — Unidades Locais de Saude

USF — Unidade de Saude Familiar

USP — Unidade de Saude Publica

URAP — Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados

Vil



INTRODUCAO

Em Portugal tém-se debatido a necessidade crescente da descentralizacdo de todo o ciclo de politicas
publicas (desde o agendamento a avaliacdo) e das parcerias com atores que estejam mais proximos das
regides. Das politicas de salde em concreto, vejamos a atual lei de Bases de Saude (Decreto-Lei n.°
23/2019, de 30 de janeiro), que prevé a descentralizacdo e participacdo. Este Decreto-Lei estabelece 0s
procedimentos para transferir competéncias para as autarquias e para as comunidades intermunicipais,
competéncias essas no ambito da manutenc¢édo, conservacao e equipamentos das instalagdes de unidades
dos cuidados de satde primarios. Prevé-se ainda o estabelecimento de “uma parceria estratégica entre
os municipios e o0 SNS” (por exemplo na prevengdo de doengas, promog¢do de um estilo de vida mais
ativo e saudavel, envelhecimento ativo). Este processo visa melhorar a formulagéo e implementacgéo das
politicas pablicas por agregar diferentes atores sociais distribuidos por todo o territdrio nacional, sendo
parte deles ligados a esfera municipal, que podem vir a participar e influenciar os seus respetivos planos
de politicas.

Em 2005, apds as elei¢bes legislativas, uma das primeiras medidas do governo foi a
reorganizagdo dos Cuidados de Saude Primarios, instituindo as USF e os ACES e um novo modelo de
gestdo, possibilitando a reforma dos Cuidados de Salde Primarios assente em alguns pilares:
centralidade dos cidadaos, mais autonomia na gestdo corrente dos prestadores, trabalho multidisciplinar,
maior integrago e adaptagdo a realidade dos territdrios locais. E neste contexto que surge a necessidade
de implementar instrumentos como a contratualizagdo, a qual visa um contrato entre os atores
envolvidos numa determinada politica. Neste caso especifico pretende-se compreender o contacto entre
o Estado e os ACES e posteriormente entre os ACES e as unidades de satde. Passados quase 14 anos
desde esta ultima reforma dos CSP e 10 anos desde as primeiras implementagdes da contratualizacdo

deste novo modelo € justificavel refletir sobre o processo e os resultados alcangados até ao momento.

O objetivo geral deste estudo é contribuir para a discussdo sobre o desempenho dos ACES
através da anélise dos indicadores que foram contratualizados. Em concreto, perceber se tem havido
uma evolucdo positiva nos indicadores de acessibilidade, desempenho assistencial, eficiéncia e
satisfacdo dos utentes. Metodologicamente o estudo cumpre-se através da comparagdo entre 0s
resultados alcancados em cada indicador comum aos 5 anos em andlise (2015-2019). Ao analisar o
desempenho dos indicadores contratualizados, pretende-se contribuir para discussdo do papel da
contratualizacdo em matéria de cuidados de saude primarios e se estes estdo hoje melhores do que antes
da atual reforma. Sendo que esta reflexdo ainda ndo foi muito explorada academicamente, espera-se
contribuir também para o inicio de uma discussdo necessaria e tdo importante para 0 panorama

portugués.

Esta dissertacdo encontra-se dividida em trés partes essenciais. A primeira refere-se a uma

revisdo pelos conceitos tedricos, que direta ou indiretamente, sdo fundamentais a discussao da tematica



da contratualizacdo. Desenvolve-se 0s conceitos da governanga, governacao de salde, a evolugdo do
sistema de saude e dos cuidados de salde primarios em Portugal e a contratualiza¢do. A segunda parte
remete-se as métodos e modelo de andlise utilizados para avaliar a politica de contratualizacdo nos
cuidados de salde primarios. Na terceira e Ultima parte € exposto o0 estudo empirico, onde através dos
dados recolhidos, € feita uma analise destes. Conjugando os resultados, com a revisdo bibliogréafica,

apresentam-se as conclusdes.



PARTE I: REVISAO TEORICO-CONCEPTUAL

CAPITULO 1. GOVERNANCA E POLITICAS PUBLICAS

Numa altura de problemas complexos e recursos escassos, as formas tradicionais de poder tornaram-se
cada vez mais desadequadas a sociedade fluida, volatil e liquida (Bauman, 2000), dando lugar a formas
mais interativas, negociais e, por vezes, informais de atuacdo (Monteiro e Horta, 2018). Acontecimentos,
e fendmenos mais recentes, como a crise financeira mundial, as alteragfes demograficas ou o novo
quadro das tecnologias de informacao e comunicacao exigiram dos préprios Estados novas abordagens
as politicas publicas, e estruturas institucionais permitindo uma maior participagdo dos diversos atores
sociais (publicos, privados, com ou sem fins lucrativos) que desempenham um papel cada vez mais ativo
e significativo no ciclo das politicas publicas, ainda que cada um deles se envolva em fungédo dos seus
objetivos. Neste capitulo farei uma reviséo tedrica dos conceitos que estdo na base da governanca e as
suas aplicacdes a saude.

1.1. Governanca Publica e Governanga Multinivel

E crucial conhecer os modelos de organizagio e gestdo publica que se propdem melhorar a eficiéncia
dos recursos e a eficacia das politicas publicas - value for money (Costa, 2013), mas nao é menos
importante perceber quais os determinantes necessarios para que a mudanca seja bem-sucedida. Num
contexto onde multiplos atores contribuem para a implementacdo de politicas e prestacao de servicos,
comegam a surgir novas estratégias que visam modelos de gestdo assentes na auto-organizacdo,
interdependéncia e autonomia dos diversos atores face ao Estado (Rhodes, 1996). Este modelo esta
explicitamente ligado a administracdo publica e a0 modo de implementar as politicas publicas, o que
ndo significa que nado seja adequado a todos os setores politicos, pois todos 0s setores sao da competéncia
da administracdo publica. A governanca publica pode ser, simplificando o conceito, definida como a
coordenacéo entre instituicdes e agéncias num setor politico, no sentido de cumprir objetivos comuns
(Dickinson, 2016). Descreve ainda a diviséo de controlo e padrdes de interagdo entre os atores sociais

envolvidos.

Entre 1940 e 1970, em termos de governanca nos servigos publicos, foi predominante a
hierarquia (Peck e Dickinson, 2008 apud Dickinson, 2016) e durante muitos anos este foi 0 modelo
usado. Foi alvo de varias criticas por ser ineficiente, consumir demasiados recursos publicos e estar
demasiado focado em servir os interesses dos profissionais em vez dos cidaddos. Numa tentativa de
responder a este cenario de incertezas e da procura de novos paradigmas para a conducdo da
administracdo publica, desenvolvem-se novas praticas de gestdo para ampliar a capacidade de reposta.
O conceito de Nova Governanca Publica, apesar de amplamente divulgado e usado nos féruns politicos
e académicos, ainda é um conceito impreciso e usado em varios contextos, como “1) estado minimo; 2)

governanga empresarial; 3) nova gestdo publica; 4) ‘boa governanga’; 5) sistema socio-cibernético; 6)
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redes auto-organizadas” (Rhodes, 1996 apud Monteiro e Horta, 2018: 7). Em paises com economias
liberais, por exemplo, a solucdo passou por introduzir mercados em algumas areas publicas (Peters,
1993 apud Dickinson, 2016). Com os servi¢os publicos a serem prestados pelo governo (setor publico),
mas também pelo mercado (setor privado), o Estado fragmentou-se e isso implicou que as organizacdes
cooperassem umas com as outras para prestar determinado servico. (Dickinson, 2016). A introducao do
mercado atravessou todos 0os modelos econdmicos, mas 0 importante a reter € a ideia de mercado e

concorréncia.

A fragmentacdo do Estado implica que as decisfes politicas ndo estejam concentradas num s
nivel, ou seja, hd uma separacéo de fungdes entre os nivel central e o operacional (Costa, Silva e Ribeiro,
2000). Para tal comegcam a desenvolver-se novas relagdes e mecanismos de governanga entre o0s niveis,
em prol do mesmo propdsito. E ai que surge o conceito de governanga multinivel. O conceito de
governancga multinivel (MLG), inicialmente avancado por Gary Marks em 1992 no ambito dos estudos
sobre integracdo europeia, representa uma tentativa de compreender o desenvolvimento de formas de
governanga através de diferentes niveis territoriais, tendo captado a atengéo de politicos e académicos
para além das fronteiras europeias (Piattoni, 2016 apud Monteiro e Horta, 2018). Pode, assim, ser

considerado uma especificidade do conceito de governanca publica.

A MLG pertence a uma segunda fase de estudos tedricos sobre a integracao europeia e pode ser
definida por sistemas de “negociagdo continua entre os governos alojados em varios niveis territoriais”
(Marks, 1993: 393 apud Daniell e Kay, 2017: 6). Pierre e Peters (2000) ou OECD (2007) acrescentam
que é a relagdo de coordenacdo estabelecida entre os varios niveis de governo (nacional, local e/ou
regional), numa determinada area politica, em prol dos mesmos objetivos. A autoridade ndo esta dispersa
apenas verticalmente, entre os niveis de administracdo, mas também horizontalmente, entre diferentes
setores de interesse e esferas de influéncia incluindo atores ndo-governamentais, mercados e sociedade
civil (Bache e Flinders, 2004).

A MLG assenta no principio da subsidiariedade, evitando que as decisdes se concentrem apenas
num nivel de poder e permitindo que as politicas sejam implementadas no nivel de governacdo mais
adequado. Tal implica a partilha de responsabilidade e coparticipacdo entre os niveis em questdo, seja
na formulacdo das politicas ou na legislacdo comunitaria por intermédio dos diferentes mecanismos

(consulta, analises de impacto territorial, etc) (Monteiro e Horta, 2018).

O modelo de andlise desenvolvido por Charbit (2009; 2011) assume como governanga multinivel o
quadro de relagbes que se estabelecem entre atores publicos situados em diferentes niveis
administrativos. A autora observou que existem sete gaps dominantes que questionam a MLG e que
devem ser tidos em conta numa fase inicial de diagndstico do quadro institucional pablico (niveis central

e regional/local). Todos os paises sdo confrontados com estes gaps na implementacdo de politicas



publicas, principalmente no que diz respeito aos atores publicos. Detalhando cada um dos gaps per si,
temos que (Charbitt, 2011, apud Monteiro e Horta, 2018):

e Informacdo — diz respeito as assimetrias de informacéo (quantidade, qualidade e tipo) entre as
diferentes partes interessadas sejam voluntarias ou n&o.

o Capacidade de atuacdo — diz respeito a capacidade cientifica, técnica e infraestrutural
insuficiente dos atores, principalmente para desenhar estratégias adequadas.

e Financiamento — diz respeito a instabilidade e/ ou insuficiéncia das receitas que prejudica a
implementac&o de politicas a nivel subnacional.

e Politicas publicas — diz respeito a fragmentacéo setorial entre os ministérios e agéncias.

e Capacidade administrativa — diz respeito a descoincidéncia entre as areas funcionais e os limites
administrativos.

e Objetivos — diz respeito as diferentes racionalidades dos atores envolvidos, o que cria um
obstaculo para a adocdo de uma meta convergente.

e Prestacdo de contas — diz respeito a dificuldade que ha em garantir a transparéncia das préaticas

nos diferentes niveis de governacéo.

Este novo interesse nas reformas da MLG representa um tipo de governanga pablica particularmente
complexo. Tais reformas s@o geralmente conduzidas pelo governo central que precisa de adotar uma
abordagem sistémica e integrativa, considerando ndo sé todos os niveis de governacao, mas também as
suas interacdes. Por vezes os objetivos das reformas de governanca variam (e podem até ser
contraditérios) de nivel para nivel, consoante o contexto econémico, social e orcamental. As reformas
incluem trés dimensdes principais, que estdo relacionadas entre si (OECD, 2017, apud Monteiro e Horta,
2018):

e Dimensdo institucional — nesta dimensdo as reformas visam a reorganizacdo de poderes e
responsabilidades em todos os niveis do governo, ou seja, descentralizando (ou centralizando
embora seja raro) tarefas, recursos humanos e redefinindo as relagdes entre os diferentes niveis
de governo para que sejam criados mecanismos eficientes de coordenacdo verticais e
horizontais.

e Dimensdo territorial — os arranjos nesta dimens&o visam reorganizar as estruturas territoriais
através da atualizacdo das &reas administrativas dos governos regionais e locais e através da
modificacdo dos limites geogréaficos dos governos regionais/locais. O principal objetivo passa
por alcangar uma combinacdo adequada entre a capacidade das estruturas subnacionais e as suas
responsabilidades. Estas reformas territoriais podem abranger os governos subnacionais e o
governo central.

o Dimensdo da gestdo publica — estas reformas visam reestruturar os processos administrativos e

executivos dos governos subnacionais com base no melhoramento da eficacia, eficiéncia,



qualidade, abertura, transparéncia, responsabilidade, participacdo e coordenacdo do cidaddo
(ideais da “nova gestdo publica”). Devido as fortes interagdes com os processos administrativos
subnacionais e centrais, as reformas da gestdo publica acabam por ter impacto tanto nos

governos centrais como nos subnacionais.

Figura 1. Dimens6es das Reformas no Ambito da Governanca Multinivel

Institucional:

reorganizacao de
poderes,
responsabilidades e
recursos

Territorial: Gestdo Publica:
reorganizacéo das reestruturagdo dos
estruturas processos

territoriais administrativos

FONTE: Adaptado de OECD (2017), apud Monteiro e Horta, 2018

A MLG é sempre necessaria para gerir as politicas publicas em contexto de descentralizacdo, pois nestes
contextos esté privilegiado a interacdo entre os atores interessados (a total separagdo de poderes nédo é
possivel de alcangar) na implementacéo de politicas e uma das caracteristicas da MLG passa exatamente
pela relacdo privilegiada entre os atores publicos situados em niveis administrativos e territoriais
diferentes (Charbit, 2011).

1.2. Governanca da Saude

Os cuidados de satde sdo uma das arenas politicas mais dindmicas nas sociedades modernas. Os desafios
que o setor da satde enfrenta motivou a inovacdo criativa de novos modelos institucionais de governagédo
em resposta a procura publica (Kuhlmann, et. al, 2015). Num mundo em constantes mudangas a
capacidade de influenciar os determinantes de salde, o status e resultados de salde ndo pode ser
assegurada apenas por um meio de acdo nacional (Stefen, Lamping e Letho 2005). A sociedade moderna
é também a sociedade do conhecimento, com acesso aos media e informacdo, por isso muitas vezes 0s

debates politicos sdo colocados na esfera social, em vez de na esfera politica. Beck (2000. Ver também



Kickbusch, 2007) definiu este processo como “atividade subpolitica”: todos os problemas do quotidiano
podem ser transformados num problema politico e um elevado ndmero de grupos nao envolvidos no
processo politico “normal”, podem definir agendas relacionadas com os seus estilos de vida (Giddens,
1998 apud Kickbusch, 2007). Como consequéncia, surge um novo espaco politico de atuacdo e um leque

de atores sociais/politicos cada vez maior a definirem temas.

A salde e a doenca séo realidades fisicas ao mesmo tempo que sdo construgdes sociais que
constantemente redefinem e desafiam a governagdo (Carapinheiro e Correia, 2015). A individualizacdo,
a diferenciacdo e a globalizagdo da sociedade moderna alteraram a natureza da satde e embora a forma
como entendamos e vivemos a salde seja o resultado dos contextos sociais e econdmicos, também é um
significativo fator definidor do desenvolvimento de um pais (Kickbusch, 2007). Um exemplo visivel é
0 aumento da esperanca média de vida que obrigou a redefinir o espaco da vida social e politica. Estas
novas mudangas levaram a debates sobre, por exemplo, o equilibrio apropriado entre os diferentes niveis
de governanca, quais 0s papéis que os atores publicos e privados devem desempenhar e quais sdo as
regras e estruturas institucionais necessarias para proteger e promover a satde humana (Stefen, Lamping
e Letho 2005).

Os sistemas de salde e 0s seus determinantes sao muito complexos. Para a governacao da salde,
“0 desafio centra-se em conseguir compatibilizar a promogéo e a prote¢do da satde das pessoas, com a
necessidade de incentivar o crescimento econémico da comunidade” (Sousa, 2009 apud Oliveira, 2012:
6). Ha varios modelos de governanca de salde, tais como: a) estatal; b) rede; c) profissional e d) de

mercado.

O modelo de governanga é reconhecido como um fator-chave importante para melhorar o
desempenho institucional (Kersbergen e Waarden, 2004 apud Baez-Camargo, 2011), porém ainda
permanecem questdes sem resposta para a implementacéo de politicas de saide, como por exemplo, de
que forma é que governanca da salde pode contribuir para melhorar um sistema de saude? (Brinkerhoff
e Bossert, 2014). A governacdo em salde requer uma abordagem multissetorial e assume um papel
decisivo na organizacdo das unidades prestadoras de servicos de cuidados, pois sustenta a comunicacao
entre os varios atores envolvidos: gestores, cidadaos e profissionais de satde (PNS, 2014). O modelo é
indispensavel para assegurar um processo mais transparente, contribuindo para melhorar a qualidade

clinica, da gestdo do risco e da seguranca dos doentes (OPSS, 2009 apud PNS, 2014).

Uma das caracteristicas da globalizagdo é o aumento de atores ndo-governamentais que se
envolvem na deciséo e implementacdo de medidas politicas, em contrapartida decresce a percentagem
de individuos que acreditam na autoridade e na capacidade de os governos protegerem e promoverem a
salde dos cidaddos (Deacon et. al, 1997 apud Steffen, 2005). Os atores ndo-governamentais tém vindo

a ganhar muito espaco de poder e influéncia tanto formalmente, como informalmente e incluem os



grupos da sociedade civil, movimentos sociais, companhias privadas, consultoras, think tanks e

movimentos religiosos.

1.3.  Contratualizacdo

A contratualizacdo é uma ferramenta da governanca multinivel, que faz parte de um plano maior de
reforma da Administracdo Pablica e € utilizada nos varios setores, inclusive no setor da saide. H4& uma
relacdo vinculativa entre um financiador e um prestador no qual o primeiro prevé uma compensagao a
outra parte “em troca de um conjunto de servigos de satide a uma populagdo-alvo” (Monteiro, et. al,
2017: 1). E assente numa filosofia contratual e baseia-se na autonomia e responsabilidade de ambas as
partes, sustentando-se num sistema de informacdo que permita um planeamento e avaliacdo eficaz,
considerando que o objeto de contrato s@o as metas de producéo, acessibilidade e qualidade (Soaranz e
Pisco, 2017). Os autores afirmam que uma correta contratualizacdo é uma forma de “incentivar o

desempenho, monitorizar e demostrar ganhos” (Soaranz e Pisco, 2017: 684).

Os envolvidos, na celebragdo do contrato, devem coordenar as suas obrigagdes para respeitar a
relacdo e para isso é preciso estarem de acordo em varios topicos, como a distribui¢do de autoridade (o
direito a deciséo pode incluir direitos partilhados), a distribui¢do das contribuic@es (incluindo fundos,
capital humano, etc) e um mecanismo de garantia que fortaleca as promessas mutuas (OECD, 2007).
Stewart e Ranson (1994 apud Escoval, 2010) dizem que a prépria forma como o contrato € realizado,
pode gerar um obstéculo a flexibilidade pois podem gerar-se preocupac¢des muito focadas no contrato e

menos no processo em si, dificultando a aprendizagem.

Um estudo da OECD, publicado em 2007, desenvolveu um modelo analitico para explicar a
eficiéncia da alternativa de contratualizar entre 0 governo central e 0 0s niveis regionais e como o
desempenho das instituicdes podem ser melhoradas (OECD, 2007). Este estudo ndo se foca nos
parametros econdmicos dos contratos, mas sim na propria relacdo que se estabelece entre os respetivos
niveis. O mesmo estudo explica que os contratos entre 0s niveis de governo podem variar e que
descentralizagdo de tarefas através do governo central e a distribuicdo de privilégios a niveis
institucionais mais baixos tem vindo a ser tendéncia e parece resultar numa maior responsabilidade
regional. Ao mesmo tempo aumenta a dependéncia do governo central, devido a “luta” por recursos

(Bergvall, 2006 apud OECD, 2007).

A contratualizagdo ndo tem necessariamente de ser entre dois niveis de governo e pode envolver
dois ou mais intervenientes (publicos ou privados). O modo de contratualizacdo, ou o tipo de contrato,
sdo feitos por necessidade das partes envolvidas (por exemplo falta de recursos, etc). Pode-se ou ndo
manter a contratualizacdo ap6s cumpridos os objetivos, ou podem ser impostos contratos pela lei e
definidos os termos em que a cessacdo acontecerd (Silva, Escoval e Hortale, 2014). Podem ainda ser

transacionais/completos quando todos os direitos e deveres sio definidos ex-ante. E um tipo de contrato



mais complexo e a supervisdo esta ao encargo de uma 32 parte (QREN, 2013), que pode ser por auditoria
externa ou interna. Por outro lado, a contratualizacdo pode ser do tipo relacional/incompleto, nestes
casos 0s problemas de coordenacdo sdo resolvidos ex post. Sdo contratos baseados na l6gica de

cooperacdo, logo mais flexiveis, mas menos seguros (idem).

Vejamos a titulo de exemplo, 0 modelo de governagdo no Reino Unido e na Alemanha. Sendo
0 Reino Unido (UK) um pais pioneiro e experimental no que toca a contratualizacdo, é importante
expormos um pouco o modelo de governacao deste pais. Para comegar os CSP sdo literalmente a “porta
de entrada” para o sistema de sade. Nos anos 90, com a elei¢do do Partido Conservador, separou-se o
financiamento do prestador através de contratos livres e da atribuicdo de incentivos a eficiéncia
(Escoval, et. al, 2010). Ainda nos anos 90, em 1994, o NHS passou a ser orientado para os cuidados
primarios e em 1997, com a elei¢do do Partido Trabalhista, publicou-se o “White Paper”, um programa
renovacdo do SNS em 10 anos tendo em conta as aprendizagens das experiéncias anteriores (idem). O
atual modelo de contratualiza¢do do UK, o practice-based commissioning, caracteriza-se, entre muitas
coisas, por aproximar a comunidade (profissionais, doentes e parceiros locais) ao processo de deciséo
(Escoval, et. al, 2010). Desta forma garante-se que 0 processo € transparente, justo e credivel, o que
assegura a responsabilizacdo das partes envolvidas. A contratualizagéo é estabelecida com base nos
servicos melhorados permitindo a “prestacdo de cuidados para além dos especificados de forma
standard” (Escoval, et. al, 2010: 26). A pressdo sobre o modelo, passa pela necessidade de estabelecer
uma rede de parcerias clinicas locais, totalmente responsavel pela prestacdo e contratualizacdo dos
servicos, e constituidas pelos médicos de familia, entidades comunitérias e especialistas de cuidados

secundarios (Escoval, Ribeiro e Matos, 2010).

Outro exemplo a expor é 0 da Alemanha, que assenta no modelo bismarckiano. Os cidaddos
alema@es subscrevem um seguro de saude, implementado em 2007, que cobre as despesas com servigos
preventivos, cuidados hospitalares em regime de internamento ou em ambulatério, consultas, cuidados
de satide mental, satde oral, prescri¢cdo de medicamentos, reabilitacdo e subsidio de doenca (Escoval,
Ribeiro e Matos, 2010). Os cuidados de satde primarios séo prestados por médicos de clinica geral, e
embora ndo tenham essa fungdo, dada a tendéncia, introduziram em 2000 o gatekeeping (sistema de
acesso diferenciado aos cuidados secundérios). Na década de 90 o sistema de contratos veio responder
a necessidade de impulsionar “a inovacéo e a criatividade dos compradores de cuidados de saude, no
sentido de se procurarem novas formas de prestacéo e de remuneragdo” (Escoval, Ribeiro e Matos, 2009:
50), introduzindo-se 0s contratos experimentais (Modellversuche apud Escoval, Ribeiro e Matos., 2009)
e 0S contratos estruturais (Strukturvertrage apud Escoval, et. al, 2010). Estes contratos permitiam ter
diferentes regras de pagamento aos prestadores assim como por criar redes com 0s prestadores de
cuidados de satde primarios, com o proposito de gatekeeping (Escoval, Ribeiro e Matos., 2009).

Atualmente, os cuidados de salde primarios na Alemanha séo prestados por equipas multidisciplinares



e orientados para a populagio “reforcando o papel dos cuidados primarios como coordenadores do ciclo
de cuidados do doente” (Escoval, Ribeiro e Matos., 2009: 50).
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CAPITULO 2. AS POLITICAS DOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS EM
PORTUGAL

Em muitos paises “a globalizacdo estd a colocar a coesdo social sob stress e os sistemas de salde,
enguanto constituintes essenciais da arquitetura da sociedade contemporanea” (WHO, 2008: 6), ndo
atuam como deviam. Os individuos, cada vez mais exigentes dos seus direitos, exigem que 0s sistemas
de saude respondam eficientemente e mais rapido aos desafios das mudancas. Em Portugal, uma das
respostas, ndao s6 dos profissionais de satde, mas como politica, foi a reorganizac¢do dos Cuidados de
Satide Primarios (CSP). E relevante compreender a “visdo geral” da evolugdo das politicas de satide em
Portugal. A seguir detalharei o que sdo os Cuidados de Salde Priméarios e passo em revista a sua
evolucdo até a mais recente reforma dos Cuidados de Satude em 2005.

2.1.  As politicas publicas de satde e o sistema de salide em Portugal

Embora ndo seja objeto de estudo deste trabalho fazer uma revisdo legislativa exaustiva, ha certas
medidas importantes de referenciar para enquadrar o contexto sociopolitico em que surgem as politicas
de salde e a aten¢do aos Cuidado de Saude Primarios. As tomadas de decisdes de politicas publicas de
salde sdo relativamente recentes, mas a sua compreensdo implica um recuo no tempo (Campos e
Simdes, 2011 apud Rodrigues e Ledo, 2014).

Ao longo da historia Portugal registam-se varias alteracdes no modo como se foi entendendo a
satde. A prestacdo de cuidados de saude e assisténcia tiveram origem em iniciativa religiosa e
corporativa e, mais tarde, com as Misericérdias a desempenharem um papel central, principalmente
junto dos mais carenciados (Rodrigues e Ledo, 2014). As Misericordias tinham um papel tdo importante
no apoio dos individuos em situagfes de doenca, em grande medida, por serem tdo proximas das
populagbes. SO mais tarde € que os responsaveis locais comegaram a olhar para a salde como
merecedora de um quadro legislativo, pois até meados do século XIX as tomadas de decisbes politicas
eram essencialmente relativas a emergéncias nacionais, como por exemplo surtos epidémicos
(Rodrigues, 1993 apud Rodrigues e Ledo, 2014). A partir do seculo XVI as questdes sanitarias ganham
relevancia em Portugal e gradualmente foram-se tomando medidas com um elevado grau de eficacia nas
situacdes de risco, porém as profundas alteracdes surgem com a implementacdo da democracia em 1974

(Rodrigues e Ledo, 2014), mais a frente detalhado.

No século XX, era comum associar a assisténcia a cuidados médicos, por exemplo, o artigo 3,
namero 29 da Constitui¢do da Republica de 1911 refere-se ao direito a assisténcia publica, que na altura
era visto como uma prestacdo de cuidados medico-sanitarios dos grupos mais desfavorecidos. A
separacao entre a saude e assisténcia foi, alias, visivel, legislativamente, quando se extinguiu a Dire¢do

Geral de Salde e Beneficéncia Publica e se criou a Dire¢do Geral de Saude (Decreto n® 3/1911 de 10 de
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fevereiro). Embora o primeiro Ministério da Saude e Assisténcia tenha sido criado em 1958 (Decreto-
Lei n® 41825 de 13 de agosto), as medidas politicas publicas eram viradas para a consciencializacdo da
importancia de questdes de saude, do combate a doenca e a morte. Mais tarde, em 1973 é que € criado
0 Ministério da Salde, separando-o da “Assisténcia” devido as criticas a situa¢do sanitaria do pais e a
uma campanha de sensibilizac¢do por parte dos profissionais (Ferreira, 1990 apud Biscaia, et. al 2008).
Talvez por isso a sua criagdo ndo tenha dado “origem a grandes modificagdes nas competéncias e meios

disponiveis” (Biscaia, et. al 2008: 50).

A primeira reforma da salde é o resultado das preocupacBes com as condigdes sanitarias da
populacdo portuguesa do inicio do século XX, com o médico Ricardo Jorge como autor, em 1889. Esta
reforma foi um conjunto de diplomas aplicados em 1903 que tinham como objetivo estruturar um
mecanismo sanitario de defesa da saude da populagdo e construir as bases do movimento de saude
publica (Ferreira, 1990 e Simdes, 2004 apud Teixeira, 2012).

Em 1935, como medida de protecao laboral, forma a proteger os trabalhadores na “doenga, na
invalidez e no desemprego involuntario e também garantir-lhe pensdes de reformas” (Barreto, 1996
apud Biscaia, et. al 2008: 50), iniciou-se a Previdéncia Social, isto é, seguros sociais obrigatorios. E
assim que surgem os Servicos Médico-Sociais da Previdéncia Social, uma rede de cuidados, com
cobertura nacional e prestagdo em regime ambulatério (Carapinheiro e Pinto, 1987 apud Teixeira, 2012).
A expansao dos beneficiarios dos Servicos Médico-Sociais passou de 10% em 1954, para 78% em 1975
(Biscaia, et. al 2008). A constituicdo das Caixas de Providéncia viria a ser o “primeiro passo para a

organizagdo dos cuidados de satude primarios” (OPSS, 2008: 100).

Segue-se, em 1945, aquela que alguns autores (Simdes, 2004 apud Teixeira, 2012) consideram
a segunda reforma no setor da satde com o Decreto-Lei n® 35108/1945, de 7 de novembro. Este decreto
permitiu a criacdo de delegacdes de saude em cada distrito e subdelegagdes nos concelhos e assim séo
executadas as medidas de salde tomadas pelos médicos sanitaristas (Ferreira, 1990 apud Teixeira,
2012). A partir de década de 50, Carapinheiro refere que a legislacdo portuguesa passou a ser enquadrada
“por decisdes emanadas da Organiza¢do Mundial da Saude” (Carapinheiro, 2006: 142 apud Teixeira,
2012: 30). Se a década de 40 foi marcada pela emergéncia de estruturas que caracterizam a base do
sistema portugués, a década de 50 foi marcada pela criacdo do quadro de pessoal para o funcionamento

das mesmas estruturas (Teixeira, 2012).

No inicio dos anos 70, Portugal ainda ndo tinha alcangado mudangas significativamente
positivas no setor da saide. O Estado continuava a ter um papel fraco, o nimero de institui¢cGes privadas
continuava a ser superior as detidas pelo Estado (Reis, 2009 apud Rodrigues Ledo, 2014) e a iniciativa

privada ndo era suficiente para dar resposta as necessidades (Biscaia, et. al, 2008).

Em 1971, com a “Reforma de Gongalves Ferreira”, a terceira reforma da satde, deu-se o

primeiro passo para a implementagdo do futuro Servi¢co Nacional de Satde (SNS) e criou-se 0s centros
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de satude (Teixeira, 2012). Segundo Sakellarides com “Gongalves Ferreira, Arnaldo Sampaio e José
Lopes Dias, o desenvolvimento pioneiro dos centros de salde congregou, particularmente depois de
abril 1974, consideravel energia inovadora a escala do desenvolvimento do pais” (Sakellarides, 2001:
103). O Decreto-lei tinha como principios: o reconhecimento do direito universal a salde, cabendo ao
Estado a responsabilidade de o assegurar; uma politica unitaria de salde; integracdo de todas as
atividades de saude e assisténcia a nivel local e regional; o planeamento central e descentralizagdo na

execucdo (Ferreira, 1990 apud Biscaia, et. al, 2008).

A década de 70, para além da extenséo de cobertura de rede a todo o pais, foi fortemente marcada
pelo inicio de uma politica de saude centrada nos CSP, em linha com as diretrizes da Conferéncia Alma-
Ata (WHO, 1978). Ainda na década de 70 é criado o Ministério da Salude (1973), para que no ano
seguinte passasse a ser o Ministério dos Assuntos Sociais (Biscaia, et. al, 2008). Seguiu-se a revolucdo
democratica em 1974, a nova Constituicdo de 1976, e a segunda revisdo desta, em 1989, que vieram
mudar a sociedade, a economia e a politica de Portugal em quase todos os setores que ainda ndo estavam
desenvolvidos. No seguimento da revolucdo democréatica em abril de 1974, Portugal sofreu profundas
alterages sociais, politicas, culturais e econémicas em periodos relativamente pouco intervalados. A
democratizacéo e a descolonizagdo em 1974; a entrada na Comunidade Econdémica Europeia (CEE) em
1985; a integracéo na Unido Europeia em 2000 (Sousa, 2009) sdo exemplos das alteragdes que levaram
a alteracdo do panorama do ciclo das politicas pablicas. Estas transformacdes vieram ainda implicar
uma transicdo repentina no modelo tecnolégico e consequentemente, uma evolugdo bastante
significativa das politicas em varios setores como no da salide e na prestacdo de cuidados. De um modo
quase subito passamos de um pais com prestacdo de cuidados pouco inclusivos e mais curativos para

um sistema universal e mais atento as necessidades da populagdo (Rodrigues e Ledo, 2014).

Em 1976 a nova Constituicdo, veio reconhecer o direito constitucional a saude (art.° 64 da
Constituicdo da Republica Portuguesa), que seria “realizado pela criagdo de um Servigo Nacional de
Saude universal, geral e gratuito” (Viegas, Fradas e Miguel, 2006: 40). O SNS é um conjunto de
instituicGes e servigos sob a tutela do Ministério da Saude e que tem como missdo garantir 0 acesso
universal a todos os cidaddos (Portal SNS). Inclui um sistema com uma rede de centros de salde,
médicos de familia e enfermeiros, que foram progressivamente abrangendo todo o pais (OMS, 2008).
Para além dos centros de satde, 0 SNS conta ainda com uma rede hospitalar dotada de profissionais

especializados (Portal SNS).

De forma simples, a evolugdo do SNS portugués pode ser explicada através destes periodos
distintos e associa-los a diferentes agendas politicas que correspondem também a periodos
sociopoliticos diferentes (Sousa, 2009). Analisando estas fases podemos distinguir um conjunto de
fatores de continuidade, e alguns de mudanca. O Estado permanece como prestador de servicos de salde

e como dono de uma quota-parte significativa do sistema (Sousa, 2009). Quanto as estratégias de
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mudangas podemos identificar que houve uma separacdo entre o financiamento e a prestacdo de
cuidados (contratualizacdo entre Estado e 0s servi¢cos de prestadores publicos, mas também privados —
o caso dos “hospitais PPP”), criou-se um mercado interno e alterou-se o regime laboral dos profissionais
de salde (Correia, 2011), aumentando os contratos individuais para os profissionais de salide, muito em

parte por causa dos obstaculos da contratacdo publica (idem).

N&o podemos negligenciar as repercussdes da crise financeira global mais recente, em 2008,
que afetou diversas dimensdes sociais, econdmicas e politicas. Sendo o sistema de salde um sistema
que cobre as trés dimensdes (economia, politica e social), regra geral, sdo uma area bastante afetada por
dificuldades financeiras. “Em linhas gerais, durante periodos de menor performance financeira ou
economica observa-se a adocao de politicas destinadas a reduzir o desperdicio e aumentar a eficiéncia
dos servigos de saude, mas também a reducdes da despesa publica no sector da saide, a imposigdo de
limites a cobertura financeira em salde oferecida aos cidaddos e a procura de novas fontes de recursos
para financiar o sistema” (ERS, 2013: 108).

Os paises com servicos nacionais de satde semelhantes ao portugués, isto &, sistemas de salde
universais, tendencionalmente gratuitos, financiados por impostos e em que o Estado tem um papel
relevante na prestacdo de cuidados (Inglaterra, Suécia, Espanha, Finlandia e Italia) prosseguiram
estratégias politicas diferentes para enfrentar as pressGes da insustentabilidade, na crise de 2008
(Correia, et. al, 2016). Em alguns paises como Portugal e a Grécia optou-se por cortar nos orcamentos
do setor da salde, enquanto que noutros 0s orcamentos permaneceram semelhantes antes e durante a
crise, como é o exemplo da Bélgica e da Dinamarca (Correia, et. al, 2016). Para além disto, as politicas
de austeridade sentiram-se de forma diferente no setor privado e pablico (Correia, et. al, 2017). No
entanto, de forma geral, os paises da Europa concordam quanto aos objetivos centrais que os sistemas
de saude devem alcancar: acesso universal, cuidados efetivos para melhores resultados, uso eficiente
dos recursos, servicos de alta qualidade e capacidade de resposta as preocupagdes do paciente (Figueras,
et. al, 2006). Apesar das notaveis melhorias, ainda ha significativas desigualdades na salde, por
exemplo, entre homens e mulheres, entre regifes e grupos socioeconémicos, etc, para além disto o0s
principais indicadores de desempenho do sistema de salde ainda ndo chegaram ao nivel da UE ou a
média da OCDE (Pisco, 2011).

2.2.  Os Cuidados de Saude Primarios em Portugal

2.2.1. Definicdo, principios e critérios

As reformas de saude sdo regularmente vistas como respostas dos governos para as novas procuras e
necessidades da populacdo em todo o mundo. Compreende-se por reformas uma ampla gama de

conceitos, préaticas e acGes que buscam reduzir os deficits dos sistemas (Blank e Burau, 2013; Gauld et.
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al, 2006; ISAGS, 2012; Rechel e McKee, 2009 apud Kuhlmann, et. al, 2015). Para uma reforma ser
bem-sucedida é preciso ter em conta que as transformag6es exigem tempo, métodos, recursos, lideranga,
determinacdo, perseveranca, empowerment (capacitacdo de decisdo) e delegacdo de responsabilidades
(Costa, 2013). Isto que significa que, para o sucesso de uma reforma, ndo é favoravel alterarem-se as
medidas politicas constantemente, o que é uma consequéncia comum da rotatividade partidaria nas
eleicBes. Ou seja, se uma medida politica é alterada de 4 em 4 anos deixa de existir espaco para avaliar

os resultados da mesma.

Uns dos pilares basicos da saude que asseguram o desenvolvimento de um pais € garantir que
todos os cidaddos tém acesso a cuidados de satde, mas também a promocéo de salde, a prevencgdo de
doencas e a informacdo (Marc Danzon apud Sakellariedes, 2006). Os cuidados de satde sdo uma das
arenas politicas mais dindmicas nas sociedades modernas. Engquanto setor enfrenta varios desafios, mas
também aposta na criagdo de modelos inovadores como resposta a procura politica resultante de pressoes
como a crise economica global, austeridade, alteragdo do cenario demografico e persisténcias de
desigualdades (Kuhlmann, et. al, 2015).

H4 40 anos a Conferéncia Alma-Ata (WHO, 1978) impulsionou uma mudanca de paradigma no
pensar da satde, estimulando um “Movimento de Cuidados de Saide Priméarios” abrangendo
profissionais e instituicdes, governos e organizactes da sociedade civil, investigadores e pequenas
organizacOes que procuravam dar resposta as desigualdades na saude “politica, social e economicamente
inaceitaveis” (WHO, 2006 apud WHO, 2008: 7). As bases dos CSP coincidem com o0s principios
determinados na Alma-Ata, sdo eles a equidade, justica social e universalidade no acesso a salde e a
participacdo, promocéo e utilizacdo adequada de recursos e parceiras intersectoriais (WHO, 1978) Os
paises que suportam estes principios, como € o caso de Portugal, tem maior probabilidade de sucesso
(Roque, 2015) em alcangar 0s seus objetivos: otimizac¢do dos cuidados de salde, equidade, distribuicdo
dos recursos e promocédo da autonomia dos cidaddos quanto a sua saude, entre outros (Starfield, 1994
apud Roque., 2015).

Na declaracdo Alma-Ata, refere-se que os cuidados primarios refletem e evoluem a partir das
condicdes econdmicas, politicas e socioculturais de cada pais e das suas comunidades (WHO, 1978)
num determinado periodo. Como os paises diferem nestas caracteristicas, também diferem na agenda
politica e dai as particularidades da estrutura dos servicos de cuidados primarios. Ha, no entanto,
questbes transversais a maioria dos paises, como por exemplo, o principio da solidariedade. Este
principio, premeia as politicas de satde, pois reconhece-se que um bem comum é melhor servido quando

0 bem-estar geral da populacdo é maximizado (Starfield, 1998).

Starfield distingue dois objetivos principais de todos os sistemas de servigos de salde. O
primeiro é a otimizacdo da saude da popula¢do “por meio do emprego do estado mais avangado do

conhecimento sobre a causa das doencgas, dominio das doencas ¢ maximizacdao da saude” (Starfield,
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1998: 19). O segundo propdsito € a minimizacao das disparidades de acessibilidade, para que todos os

individuos tenham ao seu alcance o mesmo nivel de salde (Starfield, 1998).

N&o existe um conceito universalmente aceite e Unico para definir os cuidados primarios, mas
sim um conceito que vai evoluindo ao longo do tempo, conforme os paises e os autores. Os cuidados de
satde primarios foram definidos, inicialmente, como “os cuidados essenciais com base em métodos e
tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis ao alcance universal
de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participacdo e a um custo que a comunidade
e 0 pais podem manter em cada fase do seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e
autodeterminacéo” (art.® VI, Declaragdo Alma-Ata, 1978: 3). Atualmente o conceito de CSP tem ainda
como objetivo intervir nos principais problemas de salde da comunidade, dai a importancia de
proximidade com as regides. Engloba a¢6es fundamentais de acessibilidade, globalidade, coordenacéo,
participacdo das comunidades, prevengdo, promogao, reabilitacdo, cuidados curativos e de fim de vida
(Biscaia, et. al, 2008; Starfield, 1998), ou seja, é “a aten¢do que organiza e racionaliza o uso de todos
0S recursos, tanto basicos como especializados, direcionados para a promocéo, manutengdo e melhoria
da satde” (Starfield, 1998: 28).

O conceito de cuidados de satde primérios € muito amplo devido aos multiplos contextos em
que se desenrolam, que pode ir desde o Ministério da Saude onde se planeiam as politicas e normas até
a uma casa particular “onde a enfermeira faz uma visita para apoiar um jovem casal que acabou de ter
o primeiro filho” (Biscaia, et. al, 2008). Como diz Sakellarides os cuidados de salde primarios
“acontecem todos os dias: quando as pessoas comuns aprendem ou fazem alguma coisa de util a sua

saude as dos que lhes estdo proximos...” (Sakellarides, 2001: 101).

O conceito de cuidados primérios enquanto “proximidade com as pessoas”, pode parecer
estranho em paises cujos sistemas de saude “estdo baseados na tecnologia, na especializacdo, na
supremacia dos do hospital e no curriculo das escolas de Medicina que estdo sob o controle de
especialistas que trabalham em hospitais” (Starfield, 1998: 31). Conforme o conhecimento se acumula,
os profissionais de saude tendem, exponencialmente, a especializarem-se numa area especifica da
medicina, € comum vermos as profissdes ligadas a area da saide fragmentarem-se e termos especialistas
em vez de profissionais dedicados apenas a satde geral das pessoas e da comunidade (Starfield, 1998).
Este tipo de sistema, orientado para as doencas, tem a limitacdo da equidade pois os Estados ndo tém
recursos ilimitados para fornecer este tipo de subespecializagdo. Por outro lado, os profissionais dos
cuidados de satde primario (p.e médicos de familia — clinica geral) estdo preparados para dar atengdo a

uma variedade de problemas (Starfield, 1998).

Os cuidados primarios sdo a “porta” do sistema nacional de saude. Sdo o nivel do sistema de
satde que oferece atencdo sobre o individuo, no decorrer do tempo, abordando os problemas mais

comuns nas comunidades, “oferecendo servigos de preven¢do, cura e reabilitagdo para maximizar a
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salide e 0 bem-estar” (Starfield, 1998: 28). Muitas vezes 0s pacientes entram no sistema, com queixas
pouco especificas e vagas, e a intervencdo do profissional de cuidados primarios é fundamental pois
como estdo mais préximos do ambiente do paciente, estdo melhor posicionados para elucidar os

problemas e levar ao diagnéstico correto.

2.2.2. A reforma dos Cuidados de Saude Primarios de 2005 em Portugal

A necessidade de reformar os Cuidados de Salde estd associada a resolugdo de conflitos, como por
exemplo, a falta de foco no utente, a gestéo longe dos problemas do territério e a falhas nos sistemas de
comunicagdo (Soaranz e Pisco, 2017). A ultima reforma tinha e tem como principais objetivos: i)
aumentar a acessibilidade e satisfacdo dos utentes, ii) aumentar a satisfacdo dos profissionais de saude;
iii) melhorar a qualidade e continuidade dos CSP; iv) incrementar a eficiéncia nos servicos (Soaranz e
Pisco, 2017).

Biscaia, et. al (2008) descrevem, no seu livro sobre os cuidados de satde primarios em Portugal,
o0 contexto dos CSP em seis espagos temporais principais, sdo eles: 1945-1967 (“o estado reconhece as
suas responsabilidades na saude”); 1968-1973 (“a emergéncia cuidados de saude primarios”); 1974-
1984 (“a consolidacdo dos cuidados de satide primarios”); 1985-1994 (“uma maior atencao a gestao dos
servigos”™); 1995-2001 (“uma maior atengdo a gestao do sistema”); 2002-2005 (“a reinveng@o da gestdo

dos cuidados hospitalares™).

O primeiro momento descrito, entre 1945-1967, diz respeito ao reconhecimento das
responsabilidades do Estado na saude. Neste periodo (detalhado no capitulo 2.1.) o papel do Estado era
somente na assisténcia aos doentes, ja que a responsabilidade na doenca, pertencia as familias,

instituicGes privadas ou aos servigos médico-sociais da Previdéncia (Biscaia, et. al 2008).

Entre 1968 e 1973 os servicos de satde estavam “dispersos, dependentes de diferentes estruturas
nacionais e Ministérios, e ndo articulados” (Biscaia, et. al, 2008: 51). E fundamental destacar a Lei
Organica do Ministério da Saude, em 1971 (Decreto-Lei n® 413/71 de 23 de setembro). Esta lei
estabelece as bases para um Servigo Nacional de Satde e levou a constituicdo dos “Centros de Satde de
12 Geragdo” (Biscaia, et. al, 2008). Os centros de salde eram responsaveis por providenciar atividades
referentes, ao que era conhecido como salde publica, desde a vacinacao, saude de planeamento familiar,
salde escolar e ambiental (Monteiro, et. al, 2017; Branco e Ramos, 2001 apud Teixeira, 2012). O
tratamento de doenca aguda e 0s cuidados curativos estavam ao encargo dos postos dos Servicos
Médico-Sociais (Teixeira, 2012). Alias por esta altura a salde fazia-se por varias vias sobrepostas, 0
que gerou um ambiente competitivo (Teixeira, 2012), algo que néo se alterou com a reforma. Ha ainda
atores politicos que merecem o seu destaque na construcdo da histéria do sistema da salde, nesta altura

como Gongalo Ferreira, Arnaldo Sampaio e José Lopes Graga (Biscaia, et. al, 2008).
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O terceiro periodo da construcéo dos cuidados de salde primarios da-se entre 1974 e 1984. Logo
a seguir a revolucado do 25 de abril, inicia-se um projeto de Cooperagdo Luso-Noruegués, no &mbito da
Agéncia Norueguesa para o Desenvolvimento Internacional (NORAD) (Biscaia, et. al, 2008). Este
programa, realizado no norte de Portugal, era orientado para a organiza¢do de uma rede de cuidados
priméarios em Vila Real e uma formacdo médica, também virada para os cuidados de salde primarios
(Grande, 2000 apud Biscaia, et. al, 2008). Outro marco importante é a vinda de uma comissao de
médicos ingleses do Royal College of General Practitioners apoiar o estabelecimento da especialidade
(Biscaia, et. al, 2008), contribuindo, para o papel do clinico geral em Portugal (Seminario promovido
na Escola Nacional de Satde Publica) e para a implementacéo da clinica geral.

Em 1975 o “servigo médico a periferia” levou os médicos recém-licenciados a trabalhar fora do
centro urbano, melhorando a assisténcia médica nas periferias, e 0s Centros de Saude (Biscaia, et. al,
2008). Em 1979, era ministro dos Assuntos Sociais Antonio Arnaut, institucionaliza-se o0 SNS, embora
0s servigos Médico-Sociais da Previdéncia tenham resistido & integracdo nos servicos de saude (Biscaia,
et. al, 2008).

Em 1982 é entdo criada a carreira médica de Clinica Geral (Decreto-Lei n® 310/82, de 3 de
agosto). Ainda no mesmo ano foram criadas as Administracdes Regionais de Salde - ARS (Decreto-Lei
n°® 254/82, de 29 de junho) com o objetivo de planearem e gerirem as agdes envolvidas na “promocao
da salde, prevencao e tratamento das doengas e reabilitacdo, promovendo o maximo aproveitamento,
ao menor custo, dos recursos existentes nas estruturas do sector oficial e do sector privado da satde”

(Decreto-Lei n° 254/82, de 29 de junho).

No ano seguinte, em 1983, é publicado o Regulamento dos Centros de Salde (Despacho
Normativo n°® 97/83, de 22 de abril). Os designados, “Centros de Saude de 2% Geragdo” caraterizavam-
se por serem uma estrutura burocréatica e dependentes de outras estruturas sub-regionais, articuladas
entre si nas ARS (Monteiro, et. al, 2017). A fusdo dos Centros de Saude com os Servi¢os Médico-Sociais
permitiu uma maior racionalidade formal, porém ndo mostrou melhorias em virtudes como de
acessibilidade a consultas e visitas domiciliarias ou na programacdo de atividades com objetivos de
salde (Branco e Ramos, 2001). Este modelo revelou-se desajustado, “quer em relagdo as necessidades
dos utentes, quer dos profissionais” (Monteiro, et. al, 2017b: 726). Por fim, em 1984 ¢ criado a Direcdo-
Geral dos Cuidados de Saude Primarios, extinguindo a Dire¢cdo Geral da Salude e os Servigos Centrais

dos Servicos Médico-Sociais (Gomes, 1987 apud Biscalia, et. al, 2008).

O periodo entre 1985 a 1994, diz respeito a uma maior atencdo a gestdo dos servigos, talvez
porque este foi um periodo de estabilidade politica “sem precedentes desde o 25 de abril de 1974”
(Biscaia, et. al, 2008: 54). Este foi um periodo de fixagdo do SNS, numa “rede mais ampla” (Biscaia,
et. al, 2008: 55).
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O quinto periodo, explicado por Biscaia et. al (2008), é compreendido entre 1995 e 2001, onde
sdo introduzidos modelos organizativos experimentais nas instituicdes de saude resultantes de
experiéncias territoriais. Em 1995, todos os partidos (a excec¢do do partido comunista) concordavam que
era necessario transitar para um modelo contratual, ou seja, com separacdo de responsabilidades entre

prestadores e financiadores (Tavares, 1997 apud Biscaia, et. al, 2008).

Em 1996 iniciaram-se experiéncias de novas formas de organizar e prestar servicos de cuidados
de salde de Medicina Geral e Familiar (Biscaia, et. al, 2008). Um exemplo destas experiéncias é o
Projeto Alfa, que surgiu na da Administragdo Regional de Salde Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT). O
projeto pressupunha “a constitui¢cdo de uma equipa multiprofissional, um compromisso (projeto) escrito
de agdo, com objetivos concretos, aceite livremente pela equipa proponente e acordado com a
administracdo e ainda condi¢des de instalacdo e equipamento adequadas a persecucdo do projeto”

(Biscaia, et. al, 2008).

Este processo de contratualizagdo, foi muito importante enquanto “instrumento de apoio ao
financiamento numa perspetiva de maior equidade e garantia de acesso a saude, por parte dos cidaddos”
(Monteiro, et. al, 2017b: 726). Para garantir a representagdo dos cidadaos e da administracéo, enquanto
se assegurava a melhor utilizacdo dos recursos publicos, surgiu a necessidade de se criar um
intermedidrio entre o cidaddo e os servigos prestadores de satde (Monteiro, et. al, 2017). Surgem assim,
entre 1997 e 1999, as agéncias de contratualizacdo, formalizando a separacdo entre o financiamento e a
prestacdo dos servicos de salde (Biscaia, et. al, 2008). Cabia as cinco (uma por cada regido) Agéncias
de Acompanhamento dos Servicos de Saude (AASS), mais tarde designadas como Agéncias para a
Contratualizacdo dos Servicos de Saude, constituirem-se como intervenientes no sistema. E por esta
altura que surgem os contratos-programa, com a finalidade de aliar a atividade prevista ao volume de

recursos disponibilizados a instituicdo (Monteiro, et. al, 2017).

No caso da ARSLVT, que foi a primeira ARS a implementar a contratualizagdo, comegou-se
por negociar 0s orcamentos-programa dos Hospitais, em 1998 (Biscaia, et. al, 2008) e s6 mais tarde se
estendeu aos cuidados primarios (1999), com uma avaliacdo de desempenho a 86 Centros de Salde,
com base numa lista de indicadores de acompanhamento previstos (ACSS, 2000 apud Monteiro, et. al,
2017). Para os indicadores estavam previstos valores de referéncia que, mais tarde, eram comparados
com os valores obtidos pelos centros de satde e calculava-se uma classificacao final. No ano 2000, as
Agéncias de Contratualizagdo viram a sua atividade ser interrompida, embora nunca tenham “sido

extintas por lei” (Monteiro, et. al, 2017b: 727).

Em 1998 é aprovado o projeto de Regime Remuneratério Experimental (RRE) dos médicos de
Clinica Geral. Este projeto era semelhante ao Alfa e introduzia uma modalidade remuneratéria médica
associada a quantidade e qualidade do trabalho e desempenho profissional (Biscaia, et. al, 2008). Em

1999 é aprovada a legislagdo sobre os Centros de Saude de 3? Geragéo e 0s possiveis Sistemas Locais
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de Saude. Os Decretos-Lei n® 156/99 e 157/99, de 10 de maio introduzem os Centros de Saude e os
Sistemas Locais de Saude, com unidades operativas mais autbnomas e com uma hierarquia técnica
(Biscaia, et. al, 2008).

Por fim, o altimo periodo (2002-2005), ¢ uma fase com “forte atividade legislativa sobre a
Saude” (Biscaia, et. al, 2008: 57), destacando-se 0 Decreto-Lei n° 60/2003, de 1 de abril sobre a Rede
de Cuidados de Saude Primérios. Este decreto viria a ser revogado em 2005, com o inicio de um novo
governo, que criou ainda uma Unidade de Misséo dos Cuidados de Saude Primérios para implementar
uma nova reforma (Biscaia, et. al, 2008). Esta unidade tinha como principais objetivos melhorar a
acessibilidade, a qualidade, a continuidade dos cuidados de saude, mas também de aumentar a satisfagdo

dos profissionais e utilizadores (Biscaia, et. al, 2008).

A reforma iniciada em 2005 corresponde ao estado atual dos Cuidados de Salde Primérios e é
caracterizada pela reorganizagdo dos CSP com a criacdo das USF e ACES. Teve inicio com a tomada
de posse do XVII Governo Constitucional e com a revogacdo do Decreto-lei n°® 60/2003, de 1 de abril
da Rede de CSP e onde se criou uma unidade de Missao de Cuidados de Saude Primarios (Resolugédo
de Conselho de Ministros n® 157/ 2005, de 12 outubro). Foi em 2005 que se iniciou, em Portugal, uma
nova reforma dos Cuidados de Saude Primarios, no ambito de uma reforma mais ampla (Pisco, 2007)
da administracdo publica, o que representa ndo s6 um passo relevante na salde como na administracao
publica. Esta reforma tem principios assentes no acesso universal, equidade e justica social (OMS, 2008)

contribuindo para melhorar a qualidade e o desempenho da prestacdo de servicos de saude.

Porter e Taisberg (2006, 2007 apud Pisco, 2011) referem que a prestacdo de cuidados de salde
estd em rota de colisdo com aquilo que sdo as necessidades dos doentes e a realidade econémica. A
necessidade de uma reforma nos cuidados primarios esta muito associada a necessidade de resolver o0s
principais problemas encontrados na salde: falta de foco no paciente e a gestdo afastada da realidade
dos territorios (Soranz e Pisco, 2017). Foi com a intencdo de reagir a estas necessidades que se
implementou a atual reforma dos CSP. Este processo de mudancga fez-se de duas formas distintas: top-
down e bottom up (Monteiro, et. al, 2017). Top down porque a reforma veio em concordancia com a
restruturacdo da Administracdo Publica e bottom up porque se envolveu os profissionais de salde,
através de um processo de candidatura voluntaria, para a criacdo de equipas autbnomas de prestacéo de
cuidados — as USF (Monteiro, et. al, 2017; Biscaia, et. al, 2008).

Em 2006, foi publicado, pela Misséo para os Cuidados de Satide Primarios (MCSP), as “Linhas
de Acdo Prioritarias para o Desenvolvimento dos Cuidados de Satde Primarios” (MSCP, 2006), onde
se descrevem as oito &reas de intervencdo prioritaria: i) reconfiguracdo e autonomia dos centros de
saude; ii) implementacdo de unidades familiares; iii) reestruturacdo dos servicos de salde publica; iv)
outras dimensdes da intervencdo na comunidade; v) implementacdo de unidades locais de saude; vi)

desenvolvimentos dos recursos humanos; vii) desenvolvimento do sistema de informacao; viii) mudanga

20



e desenvolvimento de competéncias (Campos, 2006). Este conjunto de linhas estratégicas foram
agrupadas no “Plano Estratégico 2007-2009”, subdivididas em 3 grandes Eixos. O Eixo | - qualidade e
mudanga organizacional diz respeito as questfes de lideranca, autonomia de gestdo, melhoria de
acessibilidade, avaliacdo, monotorizacao e com a gestao das tecnologias de informacéo e comunicacéo.
O Eixo Il — governacdo clinica e gestdo do conhecimento, estava relacionado com questbes de
governacao, qualificacdo dos profissionais e a simplificacdo na prestacdo dos cuidados. Por fim o Eixo
I11 —sustentabilidade e desenvolvimento falava de questdes de sustentabilidade, acreditacéo de servicos.
(Biscaia, et. al, 2008). As solucfes apresentadas por estes Eixos passavam pela “gestdo profissional,
autonomia, trabalho em equipa, cultura de exigéncia e satisfagdo e motivagéo profissional” (Soaranz e
Pisco, 2017: 681).

O programa do governo XVII (2005-09), sob a premissa de que os CSP sdo o pilar central do
sistema de salde e que os Centros de Salde constituem a entidade enquadradora das USF, adotou
algumas medidas politicas que merecem destaque (Presidéncia do Conselho de Ministros, 2005). A
primeira, e mais significativa medida, é a implementacdo das Unidades de Saude Familiares (USF),
constituida por equipas multiprofissionais pequenas e auto-organizadas, com autonomia organizativa
funcional e técnica, contratualizagdo de uma carteira basica de servi¢os, meios de diagnostico
descentralizados e, por fim, um sistema retributivo que premeie a produtividade, acessibilidade e
gualidade (Presidéncia do Conselho de Ministros, 2005; Campos, 2006).

O anterior modelo de Centro de Salde era demasiado grande para prestar cuidados considerando
a proximidade e qualidade, mas era por outro lado demasiado pequeno para efeitos de gestdo (Pisco,
2007). Outra preocupacéo a ter em conta é ter prestadores com flexibilidade organizativa suficiente para
acautelar a diversidade de situacdes no pais, ja que “os centros de saude sdo em Portugal um patrimonio
cultural, técnico e institucional que importa ndo apenas preservar, mas também modernizar e
desenvolver pois continuam a ser 0 meio mais eficiente e acessivel para proteger e promover a salde da
populagao” (Pisco, 2011: 2842). Com a implementagdo das USF, em 2006, estas vieram a constituir-se
como um “instrumento indutor de maior responsabilizacdo e exigéncia, de forma a poderem alcancar-
se melhores resultados em satde, com maior eficiéncia, garantindo simultaneamente aos profissionais
envolvidos e a sociedade, a transparéncia, a equidade e a idoneidade de todo este processo” (Monteiro,
et. al, 2017b: 727). Inicialmente o processo fez-se em 2 etapas, dado a inexperiéncia dos intervenientes,
onde a primeira etapa era referente a todas as USF que tinham iniciado a sua atividade até 30 de setembro
de 2006 e a segunda fase contemplava todas as USF para o ano de 2007 (Monteiro, et. al, 2017b). Ainda
em maio de 2006 a Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS) organizou, na “Matriz de

Indicadores a contratualizar para 2006 ¢ 2007, 49 indicadores (em 2017 o homologo! desta matriz conta

! Bilhete de Identidade dos Indicadores dos Cuidados de Satide Priméarios para 2017
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com 365 indicadores). O cumprimento destes indicadores resultava em incentivos institucionais ou

financeiros.

A Missdo, as ARS e as Agéncias de Contratualizagéo séo responsaveis por todo o processo de
avaliacdo e acompanhamento das USF, que tem de ser feito através dos termos de referéncia para a
contratualizacdo e de um conjunto de indicadores de monitorizacao (Biscaia, et. al, 2008). Para cada um
dos indicadores é definido um modo de célculo e periodicidade de avaliacao.

A reorganizacdo dos CSP, deve respeitar os valores da boa governanga (Campos, 2006: 5):

e “Centrada nas pessoas; orientada para o cidadao; inclusiva de vontades e saberes;
e Transparente nos processos de decisdo; baseada na melhor evidéncia disponivel;

e Observando um quadro ético de responsabilidade social” (idem):

No geral, o balango é que se trata de uma reforma “inovadora” no que se refere a sua planifica¢do e
implementacdo (Biscaia, et. al, 2008). Inovadora por varias razdes, mas principalmente porque esta
muito fundamentada na cultura dos profissionais de satde; foi implementada pelo Ministério logo tem
suporte politico para delinear e implementar o processo do nivel macro ao micro; o modelo de incentivos
foi adotado devido ao resultado positivo dos dois projetos-piloto (RRE e Alfa); tanto os objetivos como
as metas da reforma estdo definidos e o seu cumprimento € avaliado; os diferentes niveis de decisdo

criaram grupos de acompanhamento e monotorizacdo a todo o processo (Biscaia, et. al, 2008).

A “Review of Health Care” (OCDE, 2015) considerou que o sistema de saude portugués respondeu
bem as pressdes financeiras dos Gltimos anos, conseguindo equilibrar e consolidar as contas pablicas
com melhorias na qualidade (Soaranz e Pisco, 2017). Por outro lado, o debate dos efeitos da austeridade
deveria focar-se mais na visdo nas experiéncias dos trabalhadores da area, ja que estes demostram a ndo
linearidade entre a definicdo das politicas e os resultados (Correia, et. al, 2017). Este estudo sugere que
os efeitos foram sentidos de forma diferente no setor publico e privado, sendo os efeitos negativos mais
altos entre os médicos que trabalhavam apenas para o0 SNS (idem). Quanto aos cuidados primarios, o
mesmo relatorio, diz que deve ser feita uma “reflexdo estratégica” em relagao ao equilibrio entre os
tradicionais centros de saude e as USF para garantir “que os cuidados de elevada qualidade s&o
acessiveis a toda a populagdo portuguesa” (OCDE, 2015 apud Soaranz e Pisco, 2017: 685). Claro que,
no entanto, ha ainda aspetos carentes de reforco e € necessério voltar a investir, por exemplo, na
autonomia e na responsabilizacdo das equipas e profissionais, flexibilidade organizativa e de gestdo das
estruturas de prestacdo de cuidados, na melhoria continua da qualidade, na transparéncia, na prestacdo
de contas e na avaliacdo do desempenho de todos os intervenientes no processo de prestacdo de CSP
(Portaria 212/2017, de 19 de julho).
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¢ Novos Modelos de Unidades de Saude

Até aqui foi feita uma revisdo pela reformulacdo na forma como os servigos de salde priméria se
organizam. Falta explicar como se deu essa reorganizacdo em termos estruturais, ou seja, de unidades
fisicas. Existem, em Portugal, 55 Agrupamentos de Centros de Salde (Fernandes, 2018) e, regra geral,
obedecem a um critério populacional (50-200 mil inscritos) e um conjunto complementar de variaveis
como a acessibilidade geografica, densidade populacional e a acessibilidade a cuidados hospitalares
(Pisco, 2011).

A reconfiguracdo dos Centros de Saude, tem por um lado o objetivo de se constituirem equipas
multiprofissionais, “com missdes especificas, intercooperantes ¢ complementares, organizadas em
rede”, com “autonomia administrativa para decidir e implementar solu¢cdes adaptadas aos recursos e as
condi¢des de cada local e comunidade” (Pisco, 2011: 2846). Por outro lado, é importante agregar
recursos ¢ estruturas de gestdo (nos Agrupamentos de Centros de Saude), “eliminando concorréncias
estruturais, obtendo economias de escalas e viabilizando estratégias regionais ao nivel dos cuidados de
satde primarios que vao ao encontro das necessidades e expetativas da populagdo” (Moura, 2012: 26).
Esta reconfiguracdo das unidades de prestacdo de servi¢os fez com que se passasse de uma légica de
tutela para uma l6gica de prestacao de servigos e otimizacao dos fluxos de informagdo. Os agrupamentos
de centro de satde (ACES) constituem uma nova matriz organizacional e funcional que assenta unidades
funcionais com autonomia gestiondria, constituidas por equipas multiprofissionais, funcionamento em

rede e compromissos assistenciais contratualizados (Pisco, 2011).

As USF séo unidades que promovem a formacéo de equipas multidisciplinares para o desempenho
de cuidados personalizados. As USF assentam em trés modelos de desenvolvimento: A, B e C (Decreto-
Lei n.° 73/2017, de 21 de junho). Neste momento s6 existem os modelos A e B. O primeiro modelo
compreende as USF do setor publico administrativo com regras e remuneragdes definidas pela
Administracdo Publica, dizem respeito a uma fase de aprendizagem e aperfeicoamento do trabalho em
equipa (Biscaia, et. al, 2008; Monteiro, et. al, 2017). O modelo B diz respeito a equipas mais maduras
a nivel organizacional, onde o trabalho em equipa é uma prética efetiva. Estdo dispostos a aceitar um

nivel de contratualizacdo de desempenho mais exigentes (Biscaia, et. al, 2008; Monteiro, et. al, 2017).

As UCSP (unidade de cuidados de satde personalizados), s&o semelhantes as USF em termos de
dimensédo e distinguem-se pelo nivel de desenvolvimento (prestam cuidados personalizados) e “de
dindmica de equipa, designadamente pelos compromissos de cooperagdo interprofissional livremente
assumidos” (Pisco, 2011: 2846). Esta regulamentada em legislacéo propria e vinculada as normas do

Conselho Clinico em termos de governagao clinica.

As UCC (unidade de cuidados na comunidade), sdo unidades dedicadas aos cuidados organizados e

orientados para grupos e ambientes especificos. Estdo mais proximas das comunidades e prestam
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servicos de apoio psicoldgico e social, de base geografica e domiciliaria e identificam individuos e

familias de risco, dependéncia ou vulnerabilidade de sadde (Pisco, 2011).

Na figura 2., em baixo, podemos ver a evolugdo do numero destas unidades de salde, onde é claro
que as USF e as UCC tém vindo a aumentar e as UCSP a diminuir.

Figura 2. Evolucéo do N° de USF (A e B), UCSP e UCC
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2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
W USF 43 120 160 230 277 320 357 394 418 449 479 495 532
mUCSP O 538 540 530 518 503 488 472 448 418 397 393 376
mUCC 0 0 0 10 66 162 209 218 237 243 249 255 263

o

o

o

FONTE: Adaptado de ACSS, 2015. Relatorio Candidaturas E Constituicdo De USF E UCC. Governo de
Portugal: Ministério da Saude e Site SNS (consultado a 12 de setembro de 2019)

Ha ainda as USP, as URAP e as UAG. As USP (unidade de salde publica) tratam da salde
populacional, ambiental e pablica, garantindo o bem publico comum. Funcionam como “observatérios
de saude local” e realizam estudos populacionais, de vigilancia epidemioldgica e exercicio da funcao de
autoridade de saude (Pisco, 2011).

As URAP (unidade de recursos assistenciais partilhados) ddo apoio técnico-assistencial a todas as
unidades, na medida em que organiza e coordena varios meios, “recursos e competéncias assistenciais
especificas de cada ACES (higiene oral, fisioterapia, terapia da fala, terapia ocupacional, psicologia,
servico social, nutricionismo e outros profissionais ndo afetos totalmente a outras unidades funcionais)

cuja missdo ¢ a de apoiar as demais unidades funcionais” (Pisco, 2011: 2846).

As UAG (unidade a apoio a gestao) ddo apoio logistico ao funcionamento de todas as equipas e dos
Orgéos de gestdo, ou seja, € uma unidade de back-office que possibilita que existam condigdes materiais
e objetivas para que todos possam cumprir a sua missao (Pisco, 2011).
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PARTE Il: QUADRO ANALITICO E METODOLOGICO

CAPITULO 3: MODELO DE ANALISE
3.1. Objetivos

O objetivo geral desta dissertacdo é fazer um levantamento e discussdo do estado momentaneo da
contratualizacdo dos CSP. Os objetivos secundarios passam por analisar o desempenho dos indicadores
contratualizados nos ACES em Portugal continental e avaliar a politica de contratualizagdo nos CSP.

Um dos estudos pioneiros sobre a contratualizacdo em Portugal e avaliacdo dos indicadores,
escrito por Monteiro, et. al, em 2017, concentra-se na ARS Lisboa e Vale do Tejo, mais concretamente
na comparagdo longitudinal entre trés ACES (Oeste Norte, Almada-Seixal e Amadora). Em questdo a
analise de indicadores, houve de facto uma melhoria significativa em quase todos os indicadores,
principalmente quando comparado com o0 ano base, antes da contratualizacdo. Em termos de resultados
verificou-se que 0 acesso se manteve sempre mais alto que a média da ARSLVT. Os autores verificaram
a afirmacédo de que o investimento em CSP € essencial e um pré-requisito para alcancar a eficiéncia,
eficacia e equidade num sistema de satde universal como é o portugués. O desempenho assistencial
melhorou, embora ainda haja alguns que merecem alguma atencédo e a eficiéncia também melhorou,
baixando os custos de producdo. Partindo dos pressupostos bibliograficos e principalmente
metodoldgicos deste artigo, pretendeu-se ampliar a analise a escala nacional e a um periodo temporal
mais atual, ou seja, desde 2015 até 2018 e as previsdes para 2019. Pretende-se perceber se esses
resultados sao verificados nas restantes ARS, ja que estas ndo estavam, numa fase inicial do processo,
td0 maturas como a ARS LVT (estudada por Monteiro, et. al, 2017). E interessante comparar 0s

resultados e ver se existem assimetrias ou nao.

3.2. Modelo de Anélise

O modelo de andlise foi feito com base nos indicadores contratualizados em 2015 (Relatorios de
Avaliacdo de Contratualizagdo Externa, 2015), como data de referéncia 31 de dezembro. A data de
levantamento de dados, pode ser uma limitacdo severa, pois 0 més de dezembro é um més muito
diferente dos restantes (seja por picos de doencas, acerto de contas normal ao final do ano, etc), porém

eram os dados disponiveis para analise possiveis de comparag&o.

A escolha dos critérios de avaliacdo, bem como as suas dimensdes foram feitas seguindo as
definidas pela propria Metodologia de Contratualizagdo. Como previsto na Lei hd uma matriz com 22

indicadores contratualizados a cada trés anos, distribuidos da seguinte forma:
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e Ambito Nacional: 14 indicadores comuns a todas as unidades funcionais do pais, de

acordo com a Politica de Saude, Plano Nacional de Salde e o Programa de Saude em

vigor para aquele periodo;

e Ambito Regional: 4 indicadores selecionados pelas ARS, comuns a todas as UF das

ARS de acordo com os Planos Nacionais a nivel regional;

e Ambito Local: 4 indicadores, sendo 2 deles escolhidos pelos ACES, especifico para

cada UF e os outros 2 propostos pelas proprias unidades.

Sendo que a evolucdo sera feita entre 2015 a 2019, e 2019 ¢é o ultimo ano da vigéncia do

programa 2017-2019, fez-se um levantamento dos indicadores contratualizados no primeiro programa

(2013-2016) que tenham um histérico de registo dos célculos nos restantes anos de forma a que a

comparacdo dos indicadores fosse fiavel. O levantamento destes indicadores e respetivos resultados fez-
se através dos Relatorios de Avaliagdo de Contratualizagdo (2015) e do SIM@SNS (2016-2019) e esta

resumida na tabela seguinte. A fonte da base de dados eletronica estd em constante atualizacdo e ndo

obstante a publicacdo dos seus dados, o carater definitivo destes podem estar sujeitas a alteragdes por

conta de corregdes. Note-se ainda que apenas sdo considerados os indicadores de ambito nacional e

regional, devido a vasta diversidade de indicadores no &mbito local (2 por UF).

E assente neste modelo (tabela 1) que no capitulo seguinte farei a analise destes indicadores e

as conclusdes que podem ser extraidas.

Tabela 1. Modelo de Analise: Indicadores Contratualizados

Ambito Dimensao

Nacional
AcCesso

Desempenho
Assistencial

Eficiéncia

Regional
Desempenho
Assistencial

Designacéo do indicador

Taxa de consultas de enfermagem no domicilio por 1.000 inscritos
Taxa de utilizacdo global de consultas médicas nos Gltimos 3 anos
médicas

Proporcdo de inscritos com idade igual ou superior a 14 anos, com
quantificacdo de habitos tabagicos nos ultimos 3 anos

Proporcéo de jovens com 14 anos com consulta médica de vigilancia
realizada no intervalo [11; 14[anos e PNV totalmente cumprido até ao
14.° aniversario

Despesa média de medicamentos faturados, por utente utilizador
(baseado no PVP)

Proporcao consultas médicas presenciais com ICPC-2

indice de acompanhamento adequado em planeamento familiar nas
MIF

Proporcdo de embalagens de medicamentos prescritos, que sdo
genéricos com genéricos

Proporcéo hipertensos sem Diabetes M com prescricdo ARA 1
Proporcéo hipertensos com risco CV — 3 anos

Proporcédo utentes com mais de 14 anos com IMC, nos ultimos 3 anos
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Proporcao de mulheres [50;70[anos com mamografia nos ultimos 2A
Proporcdo de mulheres entre [25; 60[anos, com colpocitologia
atualizada

Proporcéo utentes [50; 75[anos com rastreio do cancro do colo reto
indice de acompanhamento adequado em satde materna

Propor¢do DM2 com indic. Insulina em terapia adequada

Proporcéo novos DM2 em terapia com metform. monot.

FONTE: Adaptado de Bilhete de Identidade de Indicadores Contratualizacdo, 2017 e Relatérios de Avaliacao de
Contratualizacdo da ARS, 2015.
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CAPITULO 4. DESENHO DA PESQUISA

4.1. Metodologia e fontes

Este estudo pretende realizar uma analise comparativa a todos os ACES de Portugal Continental através
de indicadores de avaliacdo, que refletem as vérias dimensdes contratualizadas, como o desempenho,
acessibilidade, eficiéncia e satisfacdo dos utentes e perceber se o processo de contratualizagdo trouxe
mudangas positivas (ou ndo) para os CSP.

O ponto de partida desta dissertacdo assentou numa selecéo bibliografica de publicacGes e livros
cientificos e numa reviséo legislativa referente, direta ou indiretamente, & contratualiza¢do nos Cuidados
de Saude Primarios. Por outro lado, e de forma a fundamentar a exposicdo teorica, procedeu-se ao

levantamento de fontes necessarias e possiveis.

No que concerne as fontes de carater primario destacam-se os Relatérios de Avaliagdo de
Contratualizacdo Externa e a Matriz de Indicadores CSP do SIMSNS. A informacéao destes relatorios
provém do SIARS, um software responséavel pelo acompanhamento e monotorizacdo dos CSP. Os dados
utilizados sdo os mais recentes disponibilizados pelas vias publicas formais — sites das ARS e do
Ministério da Satde. No fim, de forma a facilitar a leitura dos dados extraidos, estes foram organizados

em tabelas, quadros e graficos.

Ao longo do periodo desta investigacdo extrairam-se dados que, por varios constrangimentos

foram impossiveis de utilizar sem comprometer a consisténcia da propria investigagao.

A amostra em estudo é composta por todas os ACES de Portugal continental, que no periodo de
2015-2019 foram alvos de contratualizacao. Assim, estdo incluidas 5 ARS e 55 ACES. De referir ainda
gue os resultados apresentados séo referentes a todos os utentes inscritos nos CSP, independentemente
de terem ou ndo médico de medicina geral e familiar atribuido. Ainda que as USF sejam avaliadas
individualmente, e a pertinéncia de avaliar este nivel, optou-se por se avaliar apenas os ACES dado os

limites de dimens&o da propria dissertacao.

Aquando do levantamento dos Relatérios de Avaliacdo de Contratualizacdo, verificou-se que
estes ndo estavam disponiveis publicamente na ARS Norte. Por este motivo, e para manter valido os
critérios da investigacao, sentiu-se a necessidade de excluir os ACES da ARS Norte da amostra, ficando
assim reduzida a 4 ARS (LVT, Centro, Algarve e Alentejo).

Os dados foram organizados em quatro fases.

= A primeira consistiu na recolha dos indicadores contratualizados no ultimo Relatorio de
Avaliacéo publico (2015);
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= Na segunda fase foi importante ver quais eram os indicadores comuns em todos 0s anos e com
histérico de resultado na base eletronica do Ministério da Saude (SIMS@SNS), para uma
comparagcdo (ver tabela 1).

= Naterceira fase, compilaram-se os resultados desses mesmos indicadores (valores aproximados
ndo definitivos);

= Na quarta e Ultima fase foi feita uma andlise descritiva dos resultados, na tentativa de me

aproximar o méaximo possivel do panorama atual da contratualizacdo dos CSP.

Estas quatro fases preparam a elaboracdo de um modelo de analise com os indicadores
contratualizados, no espaco temporal entre 2015-2019).

4.2. Notas metodoldgicas e limitacfes da pesquisa

Ao longo desta investigacdo foram varios os constrangimentos impeditivos de avangar com determinado
objetivo, o que acabou por tornar o processo demoroso e com falhas na consisténcia dos resultados. A
maioria dele, consistia precisamente na falta de dados que sdo precisos para uma boa avaliacdo de
politicas publicas. Embora esta politica ja esteja em curso hd mais de 10 anos, a apresentacdo de
avaliagdo dos indicadores ndo é constante e as proprias meétricas dos indicadores ainda estdo a sofrer
alteracOes. Para além disso, cada ARS ¢é independente e funciona no seu proprio ritmo, acabando por
haver discrepancias significativas nos dados disponiveis. Tudo isto dificulta uma leitura comparada dos
resultados e consequentemente dificulta a anélise das medidas, tdo relevante na disciplina de Politicas

Publicas.

Inicialmente pretendia-se comparar os indicadores contratualizados de dois ACES dentro da
mesma ARS, no espaco temporal entre 2009 a 2015. A fonte de recolha seria, por um lado, os relatérios
de avaliacdo de contratualizacao e, por outro entrevistas semiestruturadas aos coordenadores das USF,
USCP e ACES, que permitissem complementar os dados quantitativos. O contacto com as instituicdes
foi extremamente complicado e nem sempre favoravel, pelo que se sentiu necessidade de reformular os
objetivos. Sendo as USF o nivel mais baixo no processo de contratualizacdo e o ator social no territdrio,
era vantajoso inclui-las no estudo de forma a termos percec¢do de todos os niveis de contratualizacdo e a

prépria relacdo entre os atores envolvidos.

A avaliacdo de politicas publicas é um processo complexo a nivel metodoldgico, pois esta
dependente da disponibilidade e coeréncia de dados primarios essenciais que muitas vezes s6 podem ser
fornecidos pelos proprios setores (Walt, et. al, 2008). A falta de um histérico de dados impossibilita a
comparacdo dos indicadores, 0 que ndo permite avaliar a sua evolucdo. Mais a frente irei detalhar o
assunto. Estas limitacGes causaram alguns constrangimentos tanto no desenvolvimento do projeto como

na consisténcia dos resultados e embora estas dificuldades tenham sido ultrapassadas, reajustando os
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objetivos, por exemplo, deram azo a algumas sugestfes a ter em conta em futuras investigacGes

(apresentados no fim do trabalho).
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PARTE I11: ANALISE E DICUSSAO DOS INDICADORES
CAPITULO 5. ANALISE DOS INDICADORES DE CONTRATUALIZACAO

5.1. Centro

Em todos os ACES, na &rea da acessibilidade podemos ver que houve um ligeiro decréscimo nos
resultados, tanto a nivel de utilizacao global de consultas médicas nos Gltimos 3 anos e uma diminuicédo

acentuada na taxa de consultas ao domicilio de enfermagem (por 1000 inscritos) (Anexo A.).

Relativamente ao desempenho assistencial, os indicadores avaliados, mostram alguns resultados
positivos, como por exemplo na proporcdo de inscritos com idade igual ou superior a 14 anos, com
quantificagdo de habitos tabagicos, nos ultimos 3 anos. J& a propor¢do de jovens com 14 anos com
consulta médica de vigilancia realizada [11;14[anos e PVP cumprido até ao 14° dia, mostra uma

diminuicdo ao longo dos anos.

Na dimenséo da eficiéncia houve uma clara diminui¢do da despesa média de medicamentos
faturados, por utente, o que se traduz numa melhoria de producdo e melhor utilizagdo dos recursos dos
CSP. Por outro lado, regista-se um aumento da proporcdo de embalagens de medicamentos prescritos,

que sdo genéricos.

A nivel regional, o Plano Regional e Local de Salde do Centro, para 0 ano de 2015, considerou
relevante contratualizar indicadores na area do desempenho assistencial, como os indicadores: utentes
com hipertensdo e determinacdo de risco cardiovascular, mulheres com colpocitologia atualizada e
utentes com diabetes tipo 2 que iniciam tratamento com metformina em monoterapia. Podemos ver
(anexo A.) que houve um aumento dos valores, nos indicadores propor¢do de mulheres entre 25 e 60
anos com colpocitologia atualizada. Neste caso, “estes resultados necessitam ser melhorados de forma
a abranger um numero mais alargado de populagao inscrita, permitindo diagnosticar na populagéo, em
fase precoce, situacdes potenciais de doenca maligna e tratar os doentes com maior acuidade, eficacia e
efetividade” (Monteiro, et. al, 2017: 810), e na proporcao de utentes com novo diagnostico diabetes tipo
2 que iniciam terapéutica com metformina em monoterapia (exceto Cova da Beira e Baixo Mondego).

Para 2019, prevé-se as tendéncias dos mesmos resultados na maioria dos indicadores.

5.2. Lisboa e Vale do Tejo

Esta ARS é constituida por 15 ACES, logo € plausivel que haja uma maior diversidade de resultados,
dada a diversidade da regido. Nesta ARS, os indicadores de acesso contratualizados a nivel nacional
(Anexo B.) ¢ a taxa de utilizagdo global de consultas médicas nos ultimos 3 anos e a taxa de consultas
de enfermagem por 1000 inscritos regrediram, embora no caso da utilizacdo de consultas os valores

sejam, embora mais baixos, muito satisfatérios.
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Os indicadores desempenho assistencial mostram, no geral, terem subido, embora o valor mais
alto ndo ultrapasse os 53,36% (2018, ACES Médio Tejo), para a proporcao de jovens com idade igual
ou superior a 14 anos, com habitos tabagicos nos ultimos 3 anos. Os ACES Amadora, Almada-Seixal e

Oeste Norte conseguiram diminuir essas percentagens, portanto, melhoraram este indicador.

Relativamente a avaliagdo da eficiéncia, hd melhorias significativas: a despesa dos
medicamentos faturados diminuiu em grande parte dos ACES, com excecdo dos de Lisboa Norte,
Loures-Odivelas, Arco Ribeirinho, Oeste Norte e Leziria; a proporcéo de consultas médicas presenciais
com ICPC-2 aumentou em todos os ACES; o indice de acompanhamento em PF aumentou ou manteve-
se estavel e a propor¢do de medicamentos prescritos que sdo genéricos aumentou em todos, rondando

em média os 60%.

A nivel de medidas de Eixo Local, temos que, & semelhanca das restantes ARS, os indicadores
de rastreio necessitam de uma maior atengdo pois sdo indicadores que apresentam resultados baixos e
com tendéncia a diminuir. A percentagem de mulheres entre os 50-69 anos, com mamografia registada
nos ultimos 2 anos aumentou nos ACES Lisboa Central, Amadora, Loures-Odivelas, Estuario do Tejo,
Oeste Sul, Médio Tejo e Leziria, com destaque para estes dois Ultimos cujas percentagens, em 2018,
eram superiores a 68%, um valor razodvel. A propor¢do de mulheres entre [25;60[, com colpocitologia
atualizada aumentou em 4 dos ACES e diminuiu nas restantes. Os restantes indicadores contratualizados
para o eixo regional (percentagem de inscritos entre os 50-74 com rastreio de cancro colo-retal efetuado;
propor¢do DM2 em terapéutica com insulina e a despesa média de MCDT faturados, por utente
utilizador do SNS (baseado no prego convencional) mostraram progressdo ao longo do periodo em

avaliagdo.
5.3. Alentejo

No que diz respeito a acessibilidade, houve uma baixa nos valores tanto da taxa de consultas de
enfermagem no domicilio, como na taxa de utilizagdo global de consultas médicas nos ultimos 3 anos.
Para este Ultimo critério, embora tenham diminuido, os resultados mantém-se acima dos 80% em todos
0s ACES.

Segue-se a area de desempenho assistencial, que nesta regido, teve algumas oscilagBes, mais
concretamente, no ACES Alentejo Central, onde os dois indicadores foram aumentando e diminuindo.
Nos restantes ACES, a proporc¢do de inscritos com idade igual ou superior a 14 anos com habitos
tabégicos aumentou, com destaque para S&o Mamede que em 2018 tinha 63,5% (aumento de 18,4 p.p.
em trés anos). A proporcao de jovens com 14 anos que tenham consulta médica de vigilancia e PNV

diminui no Alentejo Litoral, manteve-se em S&o Mamede e aumento no Baixo Alentejo.

Na dimenséo da eficiéncia, ha um aumento da despesa média de medicamentos faturados por

utente no ACES Alentejo Central e uma diminuicdo no ACES Sdo Mamede. Nos restantes, manteve-se
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estavel. A proporcdo de consultas médicas presenciais com ICPC-2 aumentou ligeiramente todos 0s
anos nos quatro agrupamentos. O indice de acompanhamento adequado em planeamento familiar
manteve-se estavel ou pouco alterado (ACES Sdo Mamede aumentou em 4 p.p) e a proporcao de
embalagens de medicamentos prescritos que sdo genéricos aumentou, o que se traduz numa diminuicao

de custos para as unidades de saude.

Dadas as prioridades desta ARS, optaram por escolher critérios referentes a dimensdo de
desempenho assistencial como a proporcao de utentes com hipertenséo arterial com determinacdo de
risco cardiovascular nos Ultimos 3 anos, que oscilou em todos os ACES ao longo dos 4 anos, embora 0s
valores de 2018 sejam sempre superiores aos de 2015 (com tendéncia a manter-se assim, em 2019).

Mais uma vez, nota-se a necessidade de contratualizar a melhoria da dimenséo de rastreio, como
0 da proporgdo de mulheres entre 25-60 anos com colpocitologia atualizada, que apresentam valores
ainda muito baixos (nunca mais do que 50%), valor que tem vindo a diminuir e que é muito importante

para que se consiga diagnosticar em fase precoce.

Outro indicador contratualizado para o eixo regional foi a proporcdo de utentes com novo
diagnostico diabetes tipo 2, que iniciam terapéutica com metformina em monoterapia. Em todos 0s
ACES, houve um aumento de resultados de 2015 para 2016, para depois voltarem a diminuir em 2017

e 2018, embora nestes anos ainda se mantenham superior ao valor de 2015.

5.4. Algarve

A nivel de acesso regista-se um declinio ligeiro da taxa de utilizacdo global de consultas médicas nos
altimos 3 anos no ACES Algarve | Central. Nos restantes ACES (Algarve 1l Barlavento e Algarve IlI
Sotavento), embora tenha havido uma descida acentuada de 2015 para 2016, o valor voltou a crescer no

ano seguinte e tem vindo a aumentar embora sem ultrapassar a percentagem inicial de 2015.

No contexto do desempenho assistencial, hd uma subida na proporcdo de inscritos com idade
igual ou superior a 14 anos com habitos tabagicos nos ultimos 3 anos, sendo que o ACES Algarve Il —
Sotavento apresenta em 2018 o mais alto valor da regido (57,53%). Relativamente & propor¢éo de jovens
com 14 anos que tenham consulta médica de vigilancia e PNV, manteve-se praticamente estavel no
ACES Algarve | Central e com ligeiras descidas nos restantes ACES. Note-se que nestes dois ACES
houve em 2016 uma diminuigdo notavel do indicador (no caso do Algarve Il — Barlavento, a diferenca

chegou aos 19,55 p.p) e que em 2017 voltaram a subir.

Mais uma vez, os indicadores mostram que este modelo contribui para a melhoria da eficiéncia
dos CSP. Os quatro indicadores desta area mostram uma progressdo nos trés ACES sendo que se
destacam a atenuacdo da despesa média de medicamentos faturados por utente utilizador (baseado no

PVP) e a intensificacdo da proporcao de embalagens de medicamentos prescritos que sdo genéricos.
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No eixo regional, a ARS Algarve para o ano de 2015 fixou como prioridades 4 indicadores no
ambito do rastreio/desempenho assistencial. A maioria deles melhoraram, embora os valores ainda
estejam longe do desejavel, principalmente na proporcao de hipertensos sem DM com prescricdo ARA
I1, cujo valor maximo ndo ultrapassou 18,8% (em 2015 no Algarve Il — Sotavento). Este indicador
distingue-se no Algarve Ill, pela negativa, pois o resultado tem diminuido ao longo dos 4 anos e com

tendéncia para continuar a diminuir em 2019 (ver anexo D.).
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CAPITULO 6. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os resultados de 2019 comparados com os de 2015 mostram maioritariamente uma progressao da
consisténcia do trabalho nos CSP. Investir nos CSP é essencial para melhorar a eficiéncia, eficacia e
equidade de um sistema de saude (Monteiro, et. al, 2017), o que se verificou, num nivel geral, no caso
apresentado. Segundo Escoval (2010), os sistemas de salde tém nos processos de contratualizacdo uma
ferramenta necesséria para alcancar maior eficiéncia dos recursos, acesso mais alargado e facilitado,

maior qualidade da prestacdo de servi¢os e um foco maior na promocdao de salde.

Houve varios indicadores contratualizados que pioraram, como € o caso dos dois indicadores da
area do acesso. Em todos os ACES analisados, houve uma descida, na taxa de consultas de enfermagem
no domicilio e na taxa de utilizacdo global de consultas médicas nos ultimos 3 anos. Podemos extrair
que 0 acesso continua a ser uma prioridade de investimento no pais. A acessibilidade é uma das questdes
mais presentes nos debates de saude, pois uma forte acessibilidade é sinénimo de menor desigualdade
das sociedades, e embora os resultados sejam positivos o facto de terem vindo a diminuir mostra a
necessidade de investir mais na acessibilidade. Estudos mostram que a tendéncia é que quanto melhor
forem os resultados em saude, também é menor a desigualdade social e menor a desigualdade na oferta,

como é exemplo os paises nordicos da Europa (Cortez, 2010).

A eficiéncia é claramente a dimens&o onde é mais nitido o contributo da contratualizacéo, pois
melhorou os custos de producédo e a despesa média de medicamentos faturados tem vindo a diminuir,
assim os “prestadores sdo mais eficientes e eficazes em contexto de contratualizagdo do que os que se
mantém em esquemas de vencimento fixo pago pelo Estado, sendo que, quanto mais rigorosos 0s

estudos, maior a demostracdo de impacto deste indicador” (Monteiro, et. al, 2017: 815).

Dada as prioridades de cada ARS, para o eixo regional, os indicadores foram ao encontro dos
PNL e maioritariamente referentes a rastreios e ao desempenho assistencial. Na maioria houve uma
melhoria de resultado, mas ainda com valores baixos, 0 que cria a necessidade de investir mais em
contratualizar estes indicadores, talvez a uma escala nacional. Um indicador que foi contratualizado em
todas as 4 ARS, negociado regionalmente, foi a proporcdo de mulheres entre os 25 e 0s 60 anos com
colpocitologia atualizada. Os resultados aumentaram muito pouco ou nada desde 2015 e mantém-se
ainda abaixo dos 50% em todas os ACES do estudo, o que sdo valores muito aquém do esperado. Estas
conclusdes genéricas relacionam-se muito com o facto de haver assimetrias de resultados nos territérios,
ou seja, apesar das especificidades de cada regido, a tendéncia dos resultados em cada area de avaliagdo
é a mesma. Tal pode significar que, de forma geral, todas os territorios enfrentam adversidades nas

mesmas areas.

A ARS LVT foi palco de algumas experiéncias-piloto fundamentais para a reforma dos CSP, como

o0 Projeto Alfa, e 0 RRE pelo que era esperado observar-se uma melhoria de resultados mais acentuada
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ja que esta seria a Administracdo Regional mais matura em questes de contratualizacdo e de todo o

processo envolvente. Ainda assim, os resultados obtidos sdo similares aos resultados das restantes ARS.

Para o futuro é fundamental rever o conjunto de indicadores do Bilhete de Identidade, pois
alguns ja ndo se enquadram nas necessidades atuais dos prestadores de saude. Por outro lado, ha a
necessidade de se evoluir de indicadores de producéo (outputs), para os indicadores de resultado
(outcomes) (Escoval, et. al, 2010), isto é colocar indicadores focados na salde da populacdo (Escoval,
Ribeiro e Matos, 2010). Esta necessidade surge porque os “prestadores entendem ja estar a altura de
verem medidos os seus resultados, pelo que se torna imperativa a consolidagéo desta aprendizagem,
fazendo-a refletir no novo modelo” (Escoval, et. al, 2010: 4). Noutros paises (Austréalia, Canada,
Espanha, Reino Unido, por exemplo), embora o processo de contratualizagdo tenha as diferengas
significativas normais decorrentes das especificidades dos seus sistemas de saude proprios, 0 processo
de contratualizagdo também é apontado no sentido de alcangar maior eficiéncia dos recursos, acesso

mais alargado e facilitado e maior qualidade da prestacéo dos servicos (Escoval, et. al, 2010).

Desta investigacdo, a semelhanca de outros estudos mais amplos e internacionais, salienta-se
caracteristicas comuns, para as quais a contratualizacdo foi imprescindivel. Essas caracteristicas sao, a
descentralizacdo dos processos de decisdo, equipas multidisciplinares mais motivadas, envolvidas e

proximas da populacédo (Escoval, et. al, 2010). H& ainda, no entanto, aspetos recomendados a rever.

Este relatorio de um projeto de investigagdo da Escola Nacional Publica de Saude (Escoval, et.
al, 2010) sobre o processo de contratualizagdo em Portugal concluiu que a continuar com o processo de
contratualizacdo h& fatores que devem ainda ser levados a discutir e reuniu um conjunto de

recomendacdes das quais se destacam as seguintes & luz dos resultados apurados nesta investigag&o.

Em primeiro lugar, é preciso reformular o sistema tecnoldgico de informagdo, promovendo
ainda a qualidade da mesma e ainda afetar os recursos aos ACES (Escoval, et. al, 2010). E importante
criarem-se condicOes propicias a uma maior envolvéncia dos médicos de familia no processo de
contratualizacdo, investir mais nos recursos humanos (principalmente suporte administrativo), tal como
e na formacdo desses recursos. Este ponto foi destacado, por Biscaia, como “uma auséncia de uma
politica clara de recursos humanos” (Biscaia, et. al, 2008: 242). E ainda, promover uma governagao
clinica mais forte e partilhar informacGes (Escoval, Ribeiro e Matos, 2010) através, por exemplo, de

“canais de comunicagao entre as diferentes instituicdes” (Escoval, et. al, 2010: 10).

A contratualizagdo € um modelo que permite uma maior transparéncia no uso dos recursos (Luz
apud Monteiro, et. al 2017) mais do que um esquema remuneratorio. Este modelo desenvolveu uma
“mudanga organizacional estruturada em torno das autonomias profissionais, organizadas de acordo
com as necessidades locais de saude e de uma profunda alteracdo nas formas de registo clinico,

essenciais para a demostragdo de resultados” (Monteiro, et. al, 2017b: 734). Por isto, outra das
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recomendacdes é criar uma estrutura de suporte a contratualizacdo, bem como a definicdo de modelos

de monotorizacdo e acompanhamento eficazes.

Para as equipas das unidades de satde é muito importante definirem-se metas, objetivos a cumprir,
pois ajuda a manter o foco de cumprir os compromissos. Em retorno, estas equipas, recebem incentivos
(financeiros ou institucionais). H4, no entanto, ainda, um distanciamento entre o que é contratualizado
e as necessidades locais de cada unidade logo, € importante adequar a contratualizacdo a essas
necessidades (Escoval, et. al, 2010). Acrescentado a este ponto, Biscaia, aponta a “pouca autonomia dos
Centros de Satde” (Biscaia, et. al, 2008: 242).

Destaca-se ainda a recomendacéo de fortalecer a relacdo entre os CSP e 0s outros niveis de cuidados,
pois s6 assim se pode alcangar uma governagdo clinica eficaz, onde todos os niveis e atores sociais
trabalham em prol do mesmo objetivo: melhor qualidade da prestacdo de servicos de salde as

populagoes.

Para alcancar os resultados, é muito importante ainda falarmos do pagamento de incentivos
financeiros (individuais ou de equipa). Roland (2016), refere que os médicos tém vindo a aderir de forma
notavel aos incentivos, o que permite que a maioria dos objetivos contratualizados sejam alcangados. O
gue o autor ndo sabe é se esses incentivos melhoraram a satde dos pacientes (Roland, 2016). Fazendo a
ponte para este estudo, os indicadores de rastreio contratualizados a nivel regional (mulheres com
colpocitologia atualizada, a percentagem de inscritos com rastreio de cancro colorretal e percentagem
de mulheres com mamografia) mostram que melhorar estes indicadores tem sido muito gradual, ou seja,
as melhorias nestes indicadores sdo muito reduzidas e isso mostra a dificuldade de contratualizar

indicares de rastreio.

Relativamente aos rastreios, Heleno diz que a renumeracao deve ser direcionada para situacoes
onde os beneficios ultrapassam os maleficios, e como o “beneficio dos rastreios em termos de
mortalidade é modesto e existe prejuizo para alguns dos participantes sob a forma de sobre diagndstico
de cancro, os indicadores associados a programas de rastreio ndo se justificam” (Heleno, 2015: 304).
Por outro lado, a realizacdo de rastreios, em fase inicial, pode ajudar a prevenir que certas doencas
agravem para uma fase mais aguda da doenca (Heleno, 2015). Em suma, € dificil manter a argumentacéo
sobre o value for money (Costa, 2013) de alguma da contratualizagcdo, primeiramente devido a
controvérsias no debate academico em relacéo a eficacia de planos de rastreio de “banda larga”, ou seja,
que incluem a totalidade de grupos populacionais somente por critérios de sexo e etarios. Parece, pois,
evidente 0 quanto a avaliacdo de politicas de saude ndo poder ocorrer de forma desfasada face a
avaliagbes de custo-efetividade. O problema é que estas Ultimas avaliagBes tradicionalmente

representam espaco de disputa académica com evidéncias ambivalentes.
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Em suma, as politicas publicas de saude, sdo por si s6 muito dificeis de analisar e avaliar por serem
uma area com abordagem multidisciplinar e que intenta explicar as interagcdes entre as instituicdes,

atores sociais e noc¢des do ciclo politico (Walt, et. al, 2008).

Avaliar metodologicamente uma politica publica depende em grande parte da disponibilidade de
um maior nimero de dados possivel, mas também da coeréncia dos mesmos. O Estado e os estudos
académicos dependem muito de informag0es essenciais que s6 podem ser fornecidas pelos supervisores
dos setores, ou pelo préprio setor (Walt, et. al, 2008). A assimetria de informacGes na salde é um
problema muito maior do que nos outros setores sociais (idem), e a assimetria e a fiabilidade dos dados
sdo fundamentais para a “concretizagdo dos processos de negocia¢do, monitorizagdo, acompanhamento

e avalia¢do e, mais do que isso, para a sua credibilizagdo” (Escoval, et. al, 2010: 115).

Existem muitos desafios metodoldgicos no que diz respeito as politicas de salde, desde a tenséo
entre uma abordagem a longo prazo do desenvolvimento e implementacdo das politicas, a uma
abordagem de curto prazo para pesquisas de respostas rapidas. Para além disto é dificil “contar a
histéria”, sem ficar imenso nos detalhes” (Walt, et. al, 2008: 310).

A anélise/avaliacdo das politicas publicas pode estar comprometida pela indisponibilidade de
dados primarios e os secundarios ndo séo suficientes para viabilizar uma investigacédo cujo topico central
é uma politica publica. Por isto a comparacgdo de indicadores de desempenho é fundamental para avaliar
esta politica, pelo que é necessario monitorizar e avaliar todos os indicadores do Bilhete de Identidade
de Contratualizagdo, mesmo que ndo tenham sido todos contratualizados no atual ano. Neste projeto,
sentiu-se a necessidade de uma maior coeréncia na informacéo. Por um lado, ndo existe uma base com
os valores de todos os indicadores contratualizados desde o inicio do processo; por outro lado, porque
as ARS, ao trabalharem de forma independente e cada uma a seu ritmo/forma, nao sdo uniformes nos
resultados dando-se o caso de haver ARS com relatérios até 2015, outras até 2016 e outras sem nenhum
relatorio publicado. O facto de os valores serem referentes a 31 de dezembro também € uma limitacéo

pois, dado as circunstancias sazonais este ndo é o més ideal para fazer um levantamento de dados.

Em suma, sejam quais forem as mudancas para o processo de contratualizacdo, este foi benéfico
e o papel dos cuidados de satde primarios é fundamental nos sistemas de salde constituindo “a peca
fundamental e o elemento chave das reformas tendentes a obtencéo dos desejaveis niveis de equidade,

acesso, eficiéncia e qualidade dos cuidados” (Escoval, Ribeiro e Matos, 2010: 54).
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CONCLUSOES E PISTAS FUTURAS

Nesta fase é indiscutivel a importancia dos cuidados de saude primarios. A dissertacdo tinha como
objetivo perceber se nos ultimos anos a contratualizacao tem ou nédo sido benéfica para os CSP e pode-
se concluir que na sua generalidade, o processo contribui para o aumento da eficiéncia de recursos e
para um modelo de organizagdo que promove a autonomia e a responsabilizacdo dos profissionais. O
processo de contratualizacdo é comum em varios paises independentemente do tipo de modelo de saude,
(Escoval, et. al, 2010). Em Portugal, a introdu¢do deste modelo embora ja conte com cerca de 14 anos,
ainda estd em fase de maturacdo, ajustamentos e alteracdes, sendo por isso muito dificil retirar
conclusoes definitivas. A governancga das politicas de saide em Portugal &€ um exemplo de centralizagdo
da dimenséo instituicdo, nomeadamente na gestdo dos orcamentos dos prestadores (recursos humanos,
acesso a tecnologias, etc). E isso aconteceu também em termos multiniveis dentro do pais (dos
prestadores em relagdo as ARS e em relacdo ao governo) e do pais com as entidades credoras

internacionais (as prestagdes de contas do governo face a troika).

O processo de contratualizacdo permitiu a definicdo de objetivos e metas, o que é benéfico para
alcancar as prioridades das ARS/ACES, sendo que todas as partes envolvidas no processo estdo focadas
nos objetivos para o qual se comprometeram. Apesar das diferencas entre si, cada ACES mostra
melhorias em relagdo ao ponto de partida em matérias de desempenho. Por outro lado, a acessibilidade
tem vindo a piorar embora mantenha valores superiores aos do ano de partida e superiores a 80%. E
ainda claro a necessidade de rever os indicadores contratualizados fazendo-os evoluir para indicadores
mais centrados na satisfacdo do cidaddo. Com base no que foi apresentado é importante ainda ressalvar
a ideia de que os resultados ndo podem ser vistos como o reflexo da “contratualiza¢ao” enquanto
dimensdo isolada, pois esta é parte da dinamica das USF/UCSP. No entanto “esta pode ser considerada
como determinante do seu desempenho, pois permite estabelecer os niveis de autonomia organizacional
que a prestacdo adequada dos cuidados primérios requer” (Biscaia, et.al, 2012 apud Costa e Silva, et.

al, 2014: 3600).

Para investigagfes futuras era importante integrar outros dados, bem como dados mais
consistentes, como por exemplo, a visdo e a experiéncia de quem esta no campo, isto &, ir ao nivel das
unidades familiares e perceber como é o que funciona o “dia-a-dia” todo o processo de contratualizagao.
E fundamental envolver os profissionais, na implementac&o de uma politica, nfo s6 a nivel participativo
na construgdo da reforma, mas dando-lhes autonomia, instrumentos e recursos para enfrentar os
desafios, ¢ ainda “necessario que todos os niveis da estrutura organizacional sejam responsabilizados
pelo seu préprio desempenho e saibam onde se quer chegar, o que se pretende deles e qual € o seu papel
especifico” (Biscaia, et. al, 2007 apud Biscaia, et. al, 2008: 248).
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ANEXOS

A. Resultados dos Indicadores — ARS Centro

Eixo
Nacional

Eixo
Regional

Area

Acesso

Desempenho

Assistencial

Eficiéncia

Desempenho
Assistencial

ID - Indicador

2013.004.01 - Taxa de consultas de
enfermagem no domicilio por 1.000 inscritos
2013.006.01 - Taxa de utilizacdo global de
consultas médicas nos dltimos 3 anos médicas -
3 anos

2013.047.01 - Proporgdo de inscritos com idade
igual ou superior a 14 anos, com quantificagdo
de habitos tabagicos nos ultimos 3 anos
2013.064.01 - Proporgdo de jovens com 14 anos
com consulta médica de vigilancia realizada no
intervalo [11; 14[ anos e PNV totalmente
cumprido até ao 14.2 aniversario

2013.074.01 - Proporgdo consultas médicas
presenciais, com ICPC-2

2013.267.01 - Indice de acompanhamento
adequado em Planeamento Familiar, nas MIF
2013.068.01 - Despesa média de medicamentos
faturados, por utente utilizador (baseado no
PVP)

2013.278.01 - Proporg¢do de embalagens de
medicamentos prescritos, que s3o genéricos
com genéricos

2013.023.01 - Proporgdo de utentes com
hipertensdo arterial (sem doenga
cardiovascular nem diabetes), com
determinagdo de risco cardiovascular nos
ultimos 3 anos

2013.045.01 - Proporgdo de mulheres entre
[25; 60[ anos, com colpocitologia atualizada
2013.275.01 - Proporgdo de utentes com novo
diagndstico diabetes tipo 2 que iniciam
terapéutica com metformina em monoterapia

2015

155,20%

88,40%

49,30%

65,60%
97,9%
(97,85%)
0,5666

171,70 €

50,10%

52,20%

47,60%

74,10%

Baixo Vouga

2016

2017

132,24% 128,83%

85,19%

57,44%

59,79%

98,60%

0,58

165,21 €

56,15%

61,22%

49,87%

75,31%

85,79%

60,62%

61,07%

98,28%

0,61

172,71€

58,94%

65,12%

50,81%

77,04%

2018 2019

123,42% 33,32%

81,69% 79,83%

58,40% 53,10%

58,75% 57,42%

08,23% 98,56%

0,59 042

168,19 €

61,03% 61,55%

66,05% 64,28%

4951% 37,33%

76,84% 76,45%

2015

123,80%

83,60%

20,10%

41,20%

94%

0,394

176,70 €

50,40%

15,80%

28,40%

54,60%

Cova da Beira

2016

78,40%

73,98%

14,02%

20,41%

97,09%

0,3

172,51 €

54,23%

8,97%

29,61%

58,39%

2017

78,12%

80,32%

21,66%

35,90%

96,64%

174,73 €

57,30%

15,39%

28,33%

61,89%

2018

82,10%

82,05%

24,71%

42,71%

95,95%

0,39

172,44 €

59,12%

20,92%

26,70%

57,79%

2019

19,18%

78,54%

21,13%

44,32%

95,97%

0,29

’

58,74%

20,36%

22,18%

57,44%

2015

121%

81,90%

39,40%

69,10%

97,90%

0,517

210,10 €

53,40%

44,10%

40,90%

69,20%

Baixo Mondego

2016

2017

116,79% 114,88%

80,26%

47,58%

53,02%

97,22%

0,53

171,71 €

58,10%

50,13%

42,84%

70,30%

81,08%

48%

54,02%

96,55%

]

172,48 €

61,03%

49,57%

42,45%

70,39%

2018

105,58%

79,13%

4817%

53,02%

96,35%

0,49

169,80 €

62,63%

50,87%

43,64%

72,27%

!
2019

25,92%
78,87%

i

42,78%

54,67%
96,82%

0,38

’

62,99%

49,05%

32,85%

71,52%



Eixo
Nacional

Eixo
Regional

Area

Acesso

Desempenho

Assistencial

Eficiéncia

Desempenho
Assistencial

ID - Indicador

2013.004.01 - Taxa de consultas de
enfermagem no domicilio por 1.000 inscritos
2013.006.01 - Taxa de utilizacdo global de
consultas médicas nos ultimos 3 anos médicas -
3 anos

2013.047.01 - Proporgdo de inscritos com idade
igual ou superior a 14 anos, com quantificac3o
de habitos tabagicos nos dltimos 3 anos
2013.064.01 - Proporg3o de jovens com 14 anos
com consulta médica de vigildncia realizada no
intervalo [11; 14 anos e PNV totalmente
cumprido até ao 14.2 aniversario

2013.074.01 - Proporgdo consultas médicas
presenciais, com |CPC-2

2013.267.01 - indice de acompanhamento
adequado em Planeamento Familiar, nas MIF
2013.068.01 - Despesa média de medicamentos
faturados, por utente utilizador (baseado no
PVP)

2013.278.01 - Proporgdo de embalagens de
medicamentos prescritos, que s3o genéricos
com genéricos

2013.023.01 - Proporgdo de utentes com
hipertens3do arterial (sem doenga
cardiovascular nem diabetes), com
determinagdo de risco cardiovascular nos
dltimos 3 anos

2013.045.01 - Proporgdo de mulheres entre
[25; 60[ anos, com colpocitologia atualizada
2013,275.01 - Proporgdo de utentes com novo
diagnostico diabetes tipo 2 que iniciam
terapéutica com metformina em monoterapia

2015

187%

91,90%

34,50%

61,10%

96,60%

0,48

185,40 €

51,40%

35,50%

33%

62,50%

Pinhal Interior Norte

2016

121,92%

79,33%

32,59%

30,10%

95,28%

0,42

179,90 €

56,33%

30,38%

13,63%

68,82%

2017

114,44%

82,80%

38,83%

43,25%

95,21%

0,48

186,71 €

58,78%

39,01%

34,91%

70,59%

2018

107,02%

83,98%

42,92%

56,69%

95,66%

0,49

180,55 €

60,14%

47,39%

34,76%

70,29%

2019

28,58%

81,85%

40,65%

58,58%

95,51%

0,36

61,12%

48,12%

27,36%

70,97%

2015

123,70%

85,80%

41,50%

50,60%

92,50%

0,47

166,40 €

50,10%

40,40%

36,50%

71,90%

Pinhal Litoral

2016

117,16%

82,13%

47,97%

41,76%

95,83%

0,48

152,55 €

54,42%

47,55%

40,17%

72,54%

2017

111,34%

81,25%

50,91%

45,62%

96,69%

0,51

160,75 €

57,43%

52,77%

42,06%

73,46%

2018

108,06%

79,05%

52,99%

48,49%

96,80%

0,52

161,61 €

59,26%

60,88%

42,15%

73,74%

2019

29,69%

77,23%

48,65%

49,15%

97,63%

0,37

59,41%

59,47%

31,48%

73,37%

2015

143,20%

87,40%

46,30%

64,90%

95,10%

0,51

179,30 €

51,90%

52,10%

44%

67,70%

Dzo Lafdes

2016

2017

132,31 129,77%

79,88%

52,70%

49,02%

96,23%

0,51

163,95 €

57,62%

57,40%

46,89%

78,27%

81,64%

57,63%

54,80%

97,01%

0,54

175,71 €

60,71%

63,89%

45,97%

76,40%

2018

138,22

83,44%

59,96%

61,98%

97%

0,57

174,61 €

62,06%

70,44%

48,03%

72,09%

2019

34,08%

80,75%

52,46%

61,67%

97%

0,41

62,66%

67,03%

37,16%

74,86%



B. Resultados dos Indicadores — ARS Lisboa e Vale do Tejo

Area
Acesso
Desempenho
Assistencial
Eixo
Nacional
Eficiéncia
Desempenho
Assistencial
Eixo
Regional
Eficiéncia

Indicador

2013.004.01 - Taxa de consultas de enfermagem no domicilio por
1.000 inscritos

2013.006.01 - Taxa de utilizagdo global de consultas médicas nos
Gltimos 3 anos médicas - 3 anos

2013.047.01 - Proporgdo de inscritos com idade igual ou superior a
14 anos, com quantificagdo de habitos tabagicos nos ultimos 3 anos
2013.064.01 - Proporg3o de jovens com 14 anos com consulta médica
de vigilancia realizada no intervalo [11; 14 anos e PNV totalmente
cumprido até ao 14.2 aniversario

2013.074.01 - Proporgdo consultas médicas presenciais, com ICPC-2
2013.267.01 - indice de acompanhamento adequado em
Planeamento Familiar, nas MIF

2013.068.01 - Despesa média de medicamentos faturados, por
utente utilizador (baseado no PVP)

2013.278.01 - Proporgdo de embalagens de medicamentos
prescritos, que sdo genéricos com genéricos

2013.044.01 - Percentagem de mulheres entre os 50-69 anos com
mamografia registada nos Ultimos 2 anos

2013.045.01 - Proporgdo de mulheres entre [25; 60[ anos, com
colpocitologia atualizada

2013.046.01 - Percentagem de inscritos entre os 50-74 com rastreio
de cancro colo-retal efetuado

2013.274.01 - Proporg3o DM2 em terapéutica ¢/ insulina
2013.264.01 - Despesa média de MCDT faturados, por utente
utilizador do SNS (baseado no prego convencionado)

2015

152,90%

76,30%

43,30%

42,10%

90%

48,90%

118,10£

60,40%

41,50%

36%

31,50%

66,50%

57€

Lishoa Norte

2016

112,01%

73,07%

43,29%

40,61%

90,85%
0,49

11521¢€
60,76%

40,20%

35,79%

32,27%

72,31%

58,88 €

2017

99,30%

71,15%

39,30%

43,82%

89,97%

0,47

119,47 €

62,44%

37,67%

33,52%

33,20%

2018

82,80%

67,32%

36,20%

4157%

91,20%
0,45

119,31€
63,28%

37,08%

32,20%

35,45%

. 76,48%

61,81€

66,43 €

2019

79,12%

63,31%

30,97%

41,92%

91,64%

0,32

l

63,46%

23,14%

24,62%

20,25%

74,33%

2015

105,90%

72,60%

39,20%

30,60%

87,30%

39,70%

134,40€

60,40%

40,90%

26%

26,30%

67,01%

61,70 €

Lishoa Central

2016

94,61%

66,65%

37,31%

28,58%

91,22%
038

12459 £
61,20%

40,72%

26,00%

28,59%

71,05%

62,73 €

2017

96,39%

68,57%

40,18%

31,46%

93,35%
0,41

127,78€
62,84%

40,98%

26,27%

31,45%

2018

95,73%

65,31%

41,46%

35,15%

94,46%
041

12379¢€
64,32%

42,82%

28,88%

37,79%

. 71,22%

64,0 €

66,00 €

2019

28,04%

62,14%

3721%

35,88%

95,38%

03

)

64,67%

26,92%

23,19%

32,00%

68,02%

2015

100,90%

77,90%

52,30%

47,60%

94,20%

0,558

129,70€

60%

49,20%

41,60%

45,20%

73,80%

5760€

Lishoa Ocidental e Oeiras

2016
73,66%
71,50%
53,47%
46,41%
96,06%
0,54
12317¢€
60,83%
48,76%
4137%
45,85%
77,67%

5714€

2017
74,18%
72,07%
53,79%
47,78%
96,95%
0,54
127,41€

62,61%

46,15%

39,63%

45,97%

58,45 €

2018
71,29%
72,64%
54,95%
48,36%
97,15%
0,55
126,94 €
63,39%
46,87%
40,04%
48,64%
80,23%

50,00 €

2019

18,67%

67,29%

46,87%

46,72%

97,35%

0,39

i

63,43%

29,16%

31,74%

40,24%
73,18%



»&rea

Acesso
Desempenho
Assistencial
Eixo
Nacional
Eficiéncia
Desempenho
Assistencial
Eixo
Regional
Eficiéncia

Indicador

2013.004.01 - Taxa de consultas de enfermagem no domicilio por
1.000 inscritos

2013.006.01 - Taxa de utilizac3o global de consultas médicas nos
Gltimos 3 anos medicas - 3 anos

2013.047.01 - Proporgdo de inscritos com idade igual ou superior a
14 anos, com quantificagdo de habitos tabagicos nos Ultimos 3 anos
2013,064.01 - Proporcdo de jovens com 14 anos com consulta médica
de vigilincia realizada no intervalo [11; 14] anos e PNV totalmente
cumprido até ao 14.% aniversario

2013,074.01 - Proporco consultas médicas presenciais, com ICPC-2
2013.267.01 - Indice de acompanhamento adequado em
Planeamento Familiar, nas MIF

2013.068.01 - Despesa média de medicamentos faturados, por
utente utilizador (baseado no PVP)

2013.278.01 - Proporcdo de embalagens de medicamentos
prescritos, que s3o genéricos com genéricos

2013.044.01 - Percentagem de mulheres entre os 50-69 anos com
mamografia registada nos ultimos 2 anos

2013.045.01 - Proporgdo de mulheres entre [25; 60[ anos, com
colpocitologia atualizada

2013.046.01 - Percentagem de inscritos entre os 50-74 com rastreio
de cancro colo-retal efetuado

2013.274.01 - Proporcio DM2 em terapéutica ¢/ insulina
2013.264.01 - Despesa média de MCDT faturados, por utente
utilizador do SNS (baseado no prego convencionado)

2015

62,40%

68,60%

40,60%

3860%

8840%

0428

136,60 €

64,30%

37,30%

29.20%

36,20%

76,40%

60,60 €

2016

1931%

66,18%

44,17%

36,32%

96,68%

045

12491€

65,19%

42,06%

3352%

40,38%

76,26%

59,47 €

Cascais

2017

19,28%

69,49%

50,43%

43,62%

97,42%

0,49

12801 €

66,50%

42,88%

35,70%

4350%

63,40€

2018

24.27%

66,58%

49,39%

41,70%

97,97%

048

12750€

66,66%

42,47%

35,38%

44,10%

. 82,89%

65,53 €

2019

44,40%

64,32%

42,08%

4437%

98,10%

035

66,42%

25,79%

3378%

36,44%
78,85%

2015

39,90%

76,80%

56,70%

43,10%

94,40%

0,533

131,60€

62,50%

£9,86%

39,70%

13.92%

67,30%

65,50 €

Amadora

2016

51,76%

74,79%

57,59%

40,97%

97,37%

053

12321€

62,60%

49,70%

38.22%

44,68%

76,08%

65,40€

2017

51,28%

74,84%

54,85%

4597%

97,80%

053

12922¢€

64,66%

46,73%

35,99%

45,13%

2018

47,80%

71,04%

49,10%

4333%

97,18%

0,49

126,64 €

65,43%

45,30%

33,72%

45,14%

. 74,84%

68,21 €

71,30€

2019

742%

66,28%

41,23%

40,13%

97,32%

034

65,39%

29%

24,29%

36,48%
74,14%

2015

97,50%

76%

34,80%

39,20%

85,90%

0451

131,10€

55,10%

41,90%

30,20%

31%

67,50%

68,70€

2016

41,07%

71,51%

37,96%

38.13%

90,88%

046

12567 €

56,58%

44,01%

31,89%

34,18%

70.21%

68,65€

Sintra

2017

1757%

2%

40,50%

40,82%

90,77%

0,48

127.95€

59,04%

4531%

33,39%

37,76%

2018

17,63%

7098%

41,71%

41,90%

92,17%

048

126,25 €

60,36%

45,70%

33,35%

40,98%

. 68,44%

7031€

72,18€

2019

485%

66,35%

36,36%

40,30%

92,24%

034

60,67%

28,24%

25,42%

33,14%
70,52%



Area
Acesso
Desempenho
Assistencial
Eixo
Nacional
Eficiéncia
Desempenho
Assistencial
Eixo
Regional
Eficiéncia

Indicador

2013.004.01 - Taxa de consultas de enfermagem no domicilio por
1.000 inscritos

2013.006.01 - Taxa de utilizagdo global de consultas médicas nos
(ltimos 3 anos médicas - 3 anos

2013.047.01 - Proporgdo de inscritos com idade igual ou superior a
14 anos, com quantificago de habitos tabagicos nos tltimos 3 anos
2013.064.01 - Proporgdo de jovens com 14 anos com consulta médica
de vigilancia realizada no intervalo [11; 14[ anos e PNV totalmente
cumprido ate ao 14.° aniversario

2013.074.01 - Proporgio consultas médicas presenciais, com ICPC-2
2013.267.01 - indice de acompanhamento adequado em
Planeamento Familiar, nas MIF

2013.068.01 - Despesa média de medicamentos faturados, por
utente utilizador (baseado no PVP)

2013.278.01 - Proporgdo de embalagens de medicamentos
prescritos, que sd3o genéricos com genéricos

2013.044.01 - Percentagem de mulheres entre os 50-69 anos com
mamografia registada nos Ultimos 2 anos

2013.045.01 - Proporgdo de mulheres entre [25; 60[ anos, com
colpacitologia atualizada

2013.046.01 - Percentagem de inscritos entre os 50-74 com rastreio
de cancro colo-retal efetuado

2013.274.01 - Proporgdo DM2 em terapéutica ¢/ insulina
2013.264.01 - Despesa média de MCDT faturados, por utente
utilizador do SNS (baseado no prego convencionado)

2015

99,90%

75,70%

42%

44,80%

88,50%

0,495

12540¢€

58,30%

47,50%

37%

34,90%

63,20%

59,60 €

Loures - Odivelas

2016
64,38%
69,98%
44,55%
44,36%
91,49%
05
12475€
59,79%

49,05%

40,13%

38,87%
71,75%

62,55¢€

2017
62,61%
71,67%
45,65%
46,57%
92,22%
052

130,75 €
62,23%
19,01%

40,73%

42,47%

62,40¢€

2018
71,54%
70,70%
46,24%
48,53%
92,88%
052
13325¢€
63,84%
49,67%

40,59%

46,26%

. T25T%

64,67¢€

2019

17,66%

67,11%

39,33%

45,06%

94,92%

035

)

64,31%

30,01%

30,71%

36,57%
67,82%

2015

148,20%

79,30%

44,90%

51,50%

89%

0,457

143,10€

60,50%

45,60%

34,60%

36,70%

65,30%

63€

Estudrio do Tejo

2016
101,17%
76,96%
47,05%
15,79%
91,34%
047
13482 €
62,48%
47,45%
35,94%
38,58%
74,35%

64,38 €

2017
90,26%
71,23%
43,05%
47,21%
91,53%
045
141,15€
63,21%
46,95%

33,90%

40,36%

6542¢€

2018
54,73%
73,38%
45,11%
47,26%
92,92%
045

137,63 €
63,42%
45,95%

32,27%

42,63%

. 72,78%

64,15 €

2019

13,26%

70,67%

38,87%

46,67%

92,44%

0,32

’

62,90%

32,61%

23,92%

33,76%
65,96%

2015

144,30%

81,70%

59,20%

56,30%

85,7%

0,604

129€

63,20%

54,50%

47,50%

48,30%

80,90%

58 €

Almada - Seixal

2016
117,58%
78,97%
58,55%
54,84%
91,26%
06
12450€
64,03%
55%
46,90%
49,36%
83,36%

58,54€

2017
100,93%
75,32%
54,30%
48,69%
90,52%
0558
121,50€
65,31%
52,36%

45,05%

49,45%

56,96 €

2018
102,40%
76,63%
56,04%
52,59%
95,52%
0,59
12644 €
66,35%
53,73%

46,90%

52,30%

. B)74%

61,10€

2019

28,34%

73,50%

50,26%

52%

92,21%

042

f

66,64%

33,90%

34,40%

42,02%
80,44%



Area Indicador
Arco Ribeirinho Arrabida Oeste Norte
2015 2016 2017 2018 2019 2015 2016 2017 2018 2019 2015 2016 2017 2018 2019

Acesso  2013.004.01 - Taxa de consultas de enfermagem no domicilio por

1.000 inscritos 10590% 53,58% 46,18% 37,69% 6,56%  120,20% 59,14% 57,69% 5575% 12,89% 151,40% 10558% 98,05% 96,22% 21,76%
2013.006.01 - Taxa de utilizagio global de consultas médicas nos
Gltimos 3 anos médicas - 3 anos 7850% 7526% 7558% 7501% 7063%  7950% 7799% 7876% 7717% 72,89% 89%  8695% 84,48% 8435% 79,89%

Desempenho 2013.047.01 - Propor¢do de inscritos com idade igual ou superior a
Assistencial 14 anos, com quantificagdo de habitos tabagicos nos ultimos 3 anos 3800% 39,13% 4004% 3985% 3448%  4440% 4798% 4846% 46,13% 37,73%  5360% 5602% 5306% 5240% 4535%
2013.064.01 - Proporgdo de jovens com 14 anos com consulta médica
Eixo de vigildncia realizada no intervalo [11; 14[ anos e PNV totalmente
Nacional cumprido até ao 14.2 aniversario 5030% 4593% 4657% 48,13% 4539%  5180% 5358% 52,72% 4932% 4722%  6330% 6090% 62,14% 62,88% 54,93%
2013.074.01 - Proporgdo consultas médicas presenciais, com ICPC-2 8920% 9328% 92,96% 92,48% 9220%  9130% 9552% 9721% 96,76% 9694%  92,20% 9532% 9532% 95,66% 96,07%
2013.267.01 - indice de acompanhamento adequado em

Planeamento Familiar, nas MIF 051 05 051 05 035 052 0,53 0,55 053 037 0,621 0,64 0,63 0,62 043
Eficiéncia  2013.068.01 - Despesa média de medicamentos faturados, por
utente utilizador (baseado no PVP) 143€ 13856€ 143,99€ 14442¢€ . 14860€ 14236€ 14637€ 14703¢€ . 14150€ 13937€ 14450€ 15583 ¢€
2013.278.01 - Proporgdo de embalagens de medicamentos
prescritos, que sdo genéricos com genéricos 59%  59,33% 60,79% 6162% 61,80%  5660% 5870% 6165% 6221% 62,29% 61%  6143% 6328% 63,68% 63,67%
Desempenho  2013,044.01 - Percentagem de mulheres entre os 50-69 anos com
Assistencial mamografia registada nos ultimos 2 anos 4690% 4471% 4519% 4529% 2833%  47,10% 4735% 4729% 4577% 2760%  631%  6360% 5088% 58,85% 43,06%
2013.045.01 - Proporgdo de mulheres entre [25; 60[ anos, com
colpocitologia atualizada 8% 3711% 3616% 3420% 2635% 37,20% 3805% 3780% 3633% 2695%  S17% 5223% 5037% 4819% 3649%
Eixo
Regional 2013.046.01 - Percentagem de inscritos entre os 50-74 com rastreio
de cancro colo-retal efetuado 3260% 3329% 3713% 4051% 3182%  3630% 3883% 4050% 4L14% 30,17%  376% 4124% 42,69% 46,16% 39,20%
2013.274.01 - Proporgio DM2 em terapéutica ¢/ insulina 68%  76,51% . 7941% 7819%  7L,70%  7281% . 1317% 6799%  781%  79,38% . 8059% 74,04%
Eficiéncia  2013.264.01 - Despesa média de MCDT faturados, por utente
utilizador do SNS (baseado no prego convencionado) 693€ 7306€ 7485€ 7970€ . 6740€ 6596€ 6932€ 7081€ . 516€ 5294€ 5089€ ©5570€

\



Area
Acesso
Desempenho
Assistencial
Eixo
Nacional
Eficiéncia
Desempenho
Assistencial
Eixo
Regional
Eficiéncia

Indicador

2013.004.01 - Taxa de consultas de enfermagem no domicilio por
1.000 inscritos

2013.006.01 - Taxa de utilizagdo global de consultas médicas nos
Gltimos 3 anos médicas - 3 anos

2013.047.01 - Proporgdo de inscritos com idade igual ou superior a
14 anos, com quantificagdo de habitos tabagicos nos ultimos 3 anos
2013.064.01 - Proporgdo de jovens com 14 anos com consulta médica
de vigilincia realizada no intervalo [11; 14] anos e PNV totalmente
cumprido até ao 14.2 aniversario

2013.074.01 - Proporgdo consultas médicas presenciais, com ICPC-2
2013.267.01 - indice de acompanhamento adequado em
Planeamento Familiar, nas MIF

2013.068.01 - Despesa média de medicamentos faturados, por
utente utilizador (baseado no PVP)

2013.278.01 - Proporgdo de embalagens de medicamentos
prescritos, que s3o genéricos com genéricos

2013.044.01 - Percentagem de mulheres entre os 50-69 anos com
mamografia registada nos ltimos 2 anos

2013.045.01 - Proporgdo de mulheres entre [25; 60[ anos, com
colpocitologia atualizada

2013.046.01 - Percentagem de inscritos entre os 50-74 com rastreio
de cancro colo-retal efetuado

2013.274.01 - Proporgio DM2 em terapéutica ¢/ insulina
2013.264.01 - Despesa média de MCDT faturados, por utente
utilizador do SNS (baseado no prego convencionado)

2015

140,4%

84,50%

44,20%

47,20%

86,90%

0,532

144,70 €

58,40%

51,30%

40,50%

31,90%
71,30%

66,20 €

Oeste Sul

2016

93,40%

76,50%

46,78%

49,84%

97,12%

0,54

13992 €

61,01%

54,58%

43,34%

38,61%
76,08%

69,98 €

2017

89,57%

75,32%

46,71%

51,17%

98,35%

055

139,87 €

63,06%

52,52%

43,46%

41,47%

70,40€

Vil

2018

93,75%

78,16%

53.35%

51,08%

98,34%

0558

149,17 €

63,93%

54,41%

44,71%

48,54%

. 7107%

7450€

2019

24,40%

7541%

50,34%

51,20%

98,68%

042

64,36%

34,96%

35,22

40,90%
75,77%

2015

204,5%

87,10%

435%

66,5%

88,8%

0,521

168,10€

56,00%

64,50%

40,80%

39,40%
72,40%

60,30 €

Médio Tejo

2016

120,40%

83,85%

47,71%

60,88%

94,12%

0,53

15458 €

58,01%

63,71%

42,30%

42,84%
74,60%

59,63 €

2017

114,61%

84,66%

48,67%

63,56%

95,31%

055

161,82¢€

60,46%

62,84%

42,33%

45,19%

2018

110,59%

83,58%

53,36%

65,46%

95,59%

0,56

160,28 €

62,07%

68,65%

45,61%

51,96%

. 73,60%

61,89 €

6238 €

2019

28%

78,38%

46,08%

63,60%

97,23%

04

62,47%

29,01%

36,80%

44,18%
71,58%

2015

203,30%

86,50%

47,80%

56,10%

96,80%

0,55

168,20 €

57,90%

65,20%

42,20%

37,40%
68,20%

59,50 €

2016

65,02%

83%

51,99%

55,33%

97,22%

0,56

156,68 €

59,31%

64,92%

42,45%

40,62%
73,76%

60,25 €

Leziria

2017

59,25%

79,75%

50,67%

49,69%

97,26%

056

167,10€

61,93%

63,00%

42,37%

44,71%

62,02€

2018

61,71%

79,67%

53,18%

51,39%

97,62%

057

171,62 €

62,90%

68,93%

44,73%

52,05%

. 80,93%

6384 €

2019

14,81%

76,72%

48,06%

52,60%

97,42%

041

62,94%

44,96%

35,37%

43,80%
76,24%



C. Resultados dos Indicadores — ARS Alentejo

Area
Acesso
Desempenho
Assistencial
FEixo
Nacional
Eficiéncia
Desempenho
Assistencial
Eixo
Regional

Indicador

2013.004.01 - Taxa de consultas de enfermagem no
domicilio por 1.000 inscritos

2013.006.01 - Taxa de utilizagdo global de consultas
meédicas nos Gltimos 3 anos medicas - 3 anos
2013.047.01 - Proporcdo de inscritos com idade igual
ou superior a 14 anos, com quantificagio de habitos
tabagicos nos tltimos 3 anos

2013.064.01 - Proporgdo de jovens com 14 anos com

consulta médica de vigilancia realizada no intervalo [11;

14[ anos ¢ PNV totalmente cumprido até ao 14.°
aniversario

2013.074.01 - Proporcdo consultas médicas presenciais,

com [CPC-2

2013.267.01 - Indice de acompanhamento adequado em
Plancamento Familiar, nas MIF

2013.068.01 - Despesa média de medicamentos
faturados, por utente utilizador (baseado no PVP)
2013.278.01 - Proporcdo de embalagens de
medicamentos prescritos, que sio genéricos com
genericos

2013.023.01 - Proporcdo de utentes com hipertensdo
arterial (sem doenga cardiovascular nem diabetes), com
determinacéo de risco cardiovascular nos tiltimos 3
anos

2013.045.01 - Proporcdo de mulheres entre [25; 60[
anos, com colpocitologia afualizada

2013.275.01 - Proporcdo de utentes com novo
diagnostico diabetes tipo 2 que iniciam terapéutica com
metformina em monoterapia

2015

238,50%

91.70%

52.70%

59.50%

92%

055

173.50 €

56.30%

5730%

43.20%

68.10%

Alentejo Central

2016

2017

170,65% 146,08%

90.23%

59,01%

60.20%

94.87%

0,55

136,03 €

58.18%

66.01%

48.19%

75.61%

§7.66%

56.56%

56.83%

95.72%

0.55

179.06 €

59.49%

61.75%

44.48%

1347%

2018

127.95%

8538%

55.20%

5823%

95.95%

0,55

176.17€

60.46%

61.75%

43.68%

3.44%

2019
29.84%

79.22%

47.09%

55.09%

97.12%

04

61.09%

5724%

36.94%

74.66%

Vil

2015

220,50%

86.70%

39.10%

67.90%

95.70%

048

170€

50.80%

39.10%

40.30%

64.20%

Alentejo Litoral
20016 2017 2018

119% 127.81% 133.45%

85.94% 83.60% 81.09%

4642% 46,73% 46,90%

7232% 65.16% 62.81%

96.54% 97.22% 96.98%
049 048 048

16348 € 17730€ 170,64 €

5227% 5530% 57.11%

46.96% 4590% 48.89%

37.713% 33.98% 39.11%

7092% 64.32% 69.88%

2019

33.71%

15.97%

39.93%

60.37%

96.48%

034

56.30%

43.89%

31.33%

69.30%

2015

442,60%

89.60%

45.10%

63.50%

87.60%

0.58

189€

53.90%

47.20%

51.60%

71.70%

Sio Mamede

2016

2017

2018

2019

266.81% 217.84% 196.21% 48.63%

88.66%

58,64%

58.19%

90.39%

061

8751%

61.67%

6431%

9047%

0,62

§7.87%

63.50%

63.23%

90.37%

0,62

17747€ 18296 € 18098 €

54.65%

5857%

50.66%

69.37%

5691%

57.89%

4927%

66.58%

57.96%

59.87%

51.65%

12.22%

84.09%

53.71%

58.86%

9122%

043

58.22%

5299%

38.90%

70.59%

2015

355.40%

89.70%

42.50%

59.40%

93.70%

052

165,70 €

54.90%

39.10%

38.20%

73.50%

Baixo Alentejo

2016

2017

2018

2019

245,65% 239.33% 237.25% 58.29%

89.79%

48.97%

5842%

95.04%

053

87.87%

51.36%

65.17%

9531%

0,53

86.76%

54,66%

64.25%

95.23%

0.53

160,07€ 165.45€ 165.71€

55.22%

49.12%

37.90%

74.25%

57.89%

5245%

36.62%

73.06%

58.65%

5821%

37.12%

76.99%

8297%

49.97%

57.06%

9531%

038

58.45%

54.56%

28.94%

4%



D. Resultados dos Indicadores — ARS Algarve

Area

Acesso

Desempenho
Assistencial

Eixo Nacional

Eficiéncia

Desempenho
Assistencial

Eixo Regional

Indicador

2013.004.01 - Taxa de consultas de enfermagem no domicilio por 1.000
inscritos

2013.006.01 - Taxa de utilizacio global de consultas médicas nos
iltimos 3 anos médicas - 3 anos

2013.047.01 - Proporcdo de inscritos com idade igual ou superior a 14
anos, com quantificacio de habitos tabagicos nos ultimos 3 anos
2013.064.01 - Proporcdo de jovens com 14 anos com consulta médica
de vigilancia realizada no infervalo [11; 14] anos e PNV totalmente
cumprido até ao 14.° aniversario

2013.074.01 - Proporcdio consultas médicas presenciais, com ICPC-2
2013.267.01 - fudice de acompanhamento adequado em Planeamento
Familiar, nas MIF

2013.068.01 - Despesa média de medicamentos faturados, por ufente
utilizador (baseado no PVP)

2013.278.01 - Proporcdo de embalagens de medicamentos prescritos,
que sio genéricos com genéricos

2013.022.01 - Proporcdo hipertensos sem DM com prescricdo ARA IT
2013.033.01 - Proporcdo utentes com idade superior a 14 com IMC nos
iltimos 3 anos

2013.045.01 - Proporcdo de mulheres entre [25; 60[ anos, com
colpocitologia atualizada

2013.270.01. Indice de acompanhamento adequado em satide materna

2015

157,10%

77.90%

24.20%

43.80%

93%

0,399

141,90 €

53%

11.20%

36,30%

25,70%
0,528

Algarve I Central

2016

21.95%

71.87%

31.49%

44.64%

94.36%

043

13279¢€

54,58%

12.24%

41.86%

27.55%
0.6

2017

18.42%

73%

32.48%

41.61%

94.20%

043

135,77€

56.96%

11.43%

42.01%

27.40%
0.55

2018

20.74%

68.34%

34.35%

43.36%

94.60%

0.44

133,49€

58.03%

10.54%

42.28%

32.21%
0,61

2019

20.37%

65.87%

30.69%

43.95%

95.24%

033

58.70%

6,01%

39.32%

26.83%
0.44

2015

119%

81,60%

15,50%

39.40%

96,30%

0,305

137,60 €

54%

8,60%

26,80%

13.40%
0,462

Algarve II Barlavento

2016

6,49%

65.64%

14.12%

19.85%

97.65%

0.25

126,28 €

54.63%

14.36%

13.71%

13.89%
0.46

2017

13,58%

12.25%

17.99%

27.33%

97.76%

0.31

132,15€

51.78%

14,14%

29.38%

14.18%
0.5

2018

22,99%

73.53%

23,96%

33.73%

97.75%

0.35

128,10€

57.90%

1421%

31.34%

18.63%
053

2019

20,78%

65.82%

21.53%

32.80%

98.06%

0.26

57.67%

7.36%

29.23%

15.45%
0.36

2015

234,50%

87.70%

39.50%

48.50%

92.20%

0,468

160,90 €

53%

18.80%

46.10%

32.20%
0,579

Algarve IIT Sotavento

2016

51.89%

78,50%

42.21%

35,74%

97.38%

046

145,13 €

53.93%

17,11%

42,09%

32.92%
0,69

2017

4722%

79.24%

51.91%

44.08%

98.,30%

0,53

14743 €

56,68%

16,27%

49.27%

39.19%
0,72

2018

57.80%

81,21%

57.53%

46,76%

97.96%

0,58

145.24€

57.84%

15,79%

56.84%

47,08%
0,79

2019

12,62%

71.24%

51.50%

47.98%

98.19%

042

58,21%

9.67%

54.72%

40,40%
0,53



