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TIPOLOGIA ORGANIZACIONAL DOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS E A INFLUENCIA NO
SEU DESEMPENHO

RESUMO

O presente trabalho pretende compreender se a tipologia organizacional das unidades funcionais,
nos cuidados de saude primarios influéncia o seu desempenho. Da revisdo de literatura efetuada
derivaram trés hipoteses de investigacdo: H1- A tipologia organizacional influencia o desempenho.; H2 -
Existem diferencas relativamente ao desempenho entre as unidades funcionais do tipo Unidades de
Cuidados Saude Personalizados e as unidades funcionais do tipo Unidades de Saude Familiar.; H3 - E
relativamente as unidades funcionais do tipo Unidade de Saude Familiar, existem diferencas no
desempenho entre as unidades do modelo A e as Unidades do modelo B.

Através de uma abordagem metodoldgica quantitativa, e de um design do tipo cross-sectional, foram
processados os dados secundarios recolhidos, utilizando a ferramenta de analise de dados o software
estatistico STATA® e através deste foi efetuada uma analise estatistica utilizando o modelo de regressao
linear pelo método Ordinary Least Squares (OLS).

Os resultados indicam que a tipologia organizacional influéncia o desempenho e que existem
diferencas quanto as Unidades de Cuidados Saude Personalizados e as Unidades de Saude Familiar de
modelo A e de modelo B. As ultimas obtém melhor indice de Desempenho Global, seguidas pelas
Unidades de Satde Familiar de modelo A e por Ultimo, com o pior indice de Desempenho Global surgem

as Unidades de Cuidados de Saude Personalizados.

Palavras-chave: Cuidados de Saude Primarios, Desempenho, Unidades Funcionais, Nova Gestao

Publica.



ORGANIZATIONAL TYPOLOGY OF PRIMARY HEALTH CARE AND THE INFLUENCE ON ITS
PERFORMANCE

ABSTRACT

The present work aims to understand whether the organizational typology of functional units, in
primary health care, influences their performance. From the literature review carried out, three
hypotheses of investigation derived: H1 - Organizational typology influences performance.; H2 - There
are differences, regarding performance, between functional units of type Personalized Health Care Units
and the functional units of type Family Health Units., H3 - Regarding functional units of type Family Health
Units, there are differences in performance between model A and model B Family Health Units.

Through a quantitative methodological approach and a cross-sectional design, the collected
secondary data were processed using the Stata® statistical software tool, and through this, a statistical
analysis was performed using the linear regression model by Ordinary Least Squares method (OLS).

The results indicate that organizational typology influences performance and that there are
differences between Personalized Health Care Units and Family Health Units from model A and model B.
The latter get a better Global Performance Rate, followed by Family Health Units from model A and in last

position, with the worst Global Performance Rate, come Personolized Health Care Units.

Keywords: Primary health care, Performance, Functional Units, New Public Management.
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1. INTRODUCAO

Os Cuidados de Saude Primarios (CSP) assumem um papel fundamental no sistema de saude
portugués, uma vez que, e de uma forma ideal, funcionam como a porta de acesso ao sistema por parte
do utente. Por outro lado, também desenvolvem acdes importantes a nivel da prevencdo bem como na
promocdo da saude (Barros 2009).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), no seu relatorio de 2008, realca a ideia de promover
Cuidados de Saude Primarios fortes e robustos com o objetivo de reduzir as desigualdades e a despesa

em saude.

A despesa com os CSP é bastante inferior aquela verificada com os cuidados secundarios, ainda
assim os gastos neste nivel de cuidados apresentam uma melhor relacao custo beneficio uma vez que
grande parte a sua atividade assenta na promocao da saude e prevencao da doenca, influenciando a
despesa com os cuidados de satde diferenciados (Ferreira et al., 2013).

Nesse sentido, para que o sistema de saude cumpra as suas funcdes na sua plenitude é necessario
que toda a estrutura de CSP seja bem gerida, apresente uma organizacao otimizada e que cubra toda a
populacao.

Os CSP, enquanto rede prestadora de cuidados de saude, surgem em Portugal com a reforma do
sistema de salde e da assisténcia idealizada por Goncalves Ferreira, Arnaldo Sampaio e Baltazar Rebelo
de Sousa em 1971, ainda antes da Declaracdo de Alma Ata em 1978. Posteriormente, com a criacdo
do Servico Nacional de Saude (SNS) no ano de 1979, obtém-se uma cobertura generalizada do territorio
nacional pelos CSP.

Contudo, ao longo dos anos, verificou-se um declinio na capacidade de prestacédo de cuidados bem
como uma crescente desmotivacao por parte dos profissionais, motivados por um modelo de gestao e
organizacao da prestacao de cuidados excessivamente centralizado, uma desproporcao dos recursos
humanos nos CSP em comparacdo com os cuidados secundarios cada vez maior, e um sistema
remuneratorio que nao contemplava incentivos que visassem premiar e estimular um melhor
desempenho. Como resposta, foram levadas a cabo um conjunto de experiéncias no modelo de
organizacao e de remuneracao que conduziram a reforma dos CSP, qual teve o seu inicio formal em
2005 (Miguel & Sa, 2010), fortemente influenciada pelos principios da Nova Gestao Publica (NGP).

Para Biscaia (2006), esta reforma dos CSP foi uma das reformas dos servicos publicos com mais
sucesso nas ultimas décadas em Portugal, e que resultou de um processo evolutivo ao longo de mais de

35 anos.



Para isso, foram estudados a literatura cientifica e os sistemas de saude dos paises que haviam
sido referéncia para Portugal noutras ocasides, com maior atencdo para o sistema britanico, National/
Health System (NHS), nomeadamente no que se refere as suas formas de organizacao, bem como ao
esquema de incentivos Quality and Outcomes Framework (QOF) que tinha como objetivo estimular a
prestacao de cuidados de qualidade. O acontecimento mais relevante foi a constituicdo das Unidades
de Saude Familiar (USF), um modelo inovador de assisténcia primaria de saude, organizado por equipes
multidisciplinares, dotadas de autonomia organizativa e funcional, que operam em centros de saude
geridos pelo Estado e suprindo as necessidades de salide primarias de um conjunto fixo de utentes, com
especial foco nos cuidados médicos e de enfermagem personalizados, atendendo aos contextos
socioecondmicos do utente, das familias e da populacao.

Entre outros aspetos, este modelo assenta num conjunto de estimulos aos profissionais de saude
que o integram, mediante um sistema de retribuicdo que é variavel, em funcao de objetivos previamente
contratualizados, ou seja, pagamento por desempenho, procurando estimular um maior envolvimento
com o utente e com a comunidade em geral, condicdo fundamental para uma maior otimizacao dos
CSP.

Assim, o objetivo deste trabalho é analisar, a luz da reforma dos CSP e da criacao das suas diferentes
unidades funcionais e do seu modo de funcionamento, que diferencas se observam a nivel de
desempenho entre as diferentes tipologias de organizacéo.

Portanto, para o presente trabalho definiu-se a questdo de investigacdo: “A tipologia organizacional
das unidades funcionais influéncia o seu desempenho?”. Para responder a esta questdo serdo efetuadas
as seguintes etapas.

Primeiramente, sera feita uma revisao bibliografica onde se abordara a prestacao de cuidados de
saude primarios em Portugal, com particular incidéncia na reforma dos CSP, analisando o contributo da
NGP. Analisar-se-a ainda as principais caracteristicas e diferencas existentes entre USF e as Unidades de
Cuidados de Saude Personalizados (UCSP), bem como o pagamento pelo desempenho e o indice de
desempenho global.

Numa segunda parte se sera descrito o objeto de estudo, a sua metodologia e resultados obtidos.

Num terceiro momento sera feita uma reflexdo conclusiva acerca dos resultados alcancados com

este estudo.



2. REVISAO DE LITERATURA
2.1 Descricao do Procedimento de Revisao da Literatura

Para responder a pergunta de investigacao e testar as hipoteses formuladas foi necessario proceder
a varios passos metodolégicos que irei referir de seguida.

O ponto de partida deste trabalho assentou no recurso a revisdo da literatura existente sobre o tema.

Primeiramente efetuou-se uma leitura de artigos cientificos, recomendados previamente pelo
orientador deste trabalho académico, bem como o recurso a revistas cientificas direta ou indiretamente,
ligadas ao desempenho nos CSP, cujo critério de selecdo dos resultados teve em conta a classificacao
do documento pesquisado como artigo revisto pelos pares. No que concerne as fontes de carater primario
destacam-se os seguintes relatorios: Operacionalizacdo da Contratualizacdo nos Cuidados de Saude
Primarios para 2022, Termos de Referéncia para a contratualizacado de cuidados de satde no SNS para
2022, Relatérios sobre o indice de Desempenho Global para as Unidades Funcionais no ano 2022 e o
Relatorio Estudo Momento Atual 2021-2022 (2002). De forma a compreender e interpretar o contributo
da NGP nas reformas da saude nos CSP procurou-se o apoio em numerosos estudos criticos sobre a
NGP nomeadamente no repositério Institucional da Universidade de Minho (RepositériUM).

Efetuou-se ainda uma revisdo de estudos de referéncia na area em estudo, legislacdo nacional
aplicavel e informacao de caracter genérico em sites de organismos publicos e outras entidades
nacionais.

Foram também consultados alguns livros de referéncia e guides disponibilizados on/ine, sobretudo
nas areas dos CSP em Portugal, tendo em vista a contextualizacdo dos CSP em Portugal e o seu
desempenho, bem como o livro de referéncia sobre métodos de investigacao social tido em conta na
elaboracao do presente académico.

Efetuou-se ainda pesquisa literaria online na area da analise estatistica para fundamentacédo da
abordagem metodologica adotada e conhecimento das caracteristicas do método estatistico OLS.

O recurso a revisao da literatura existente sobre um tema, segundo Bryman (2012), é a forma de
elaborar um argumento sobre o significado da investigacdo e por onde esta podera ser conduzida,
obtendo-se para tal, a partir desta revisdo, um conjunto de hipdteses como tentativa de resposta as
questdes de investigacdo. A interpretacao da informacao recolhida, produzida noutros estudos, permite

apoiar o argumento desenvolvido (Bryman, 2012).

2.2 A Prestacao de Cuidados de Saide Primarios em Portugal

Para Chaves (2006), os CSP séo parte integrante do sistema de salde, do qual constituem o centro,



assim como do desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. Sao o primeiro contacto da
populacdo com os sistemas de saude. Tornam-se assim a base de todo o SNS, sendo considerados por
Simdes (2004) como a base para uma utilizacdo dos recursos em saude mais justa e eficiente, e na
opiniao do mesmo autor (Simdes, 2010), a histdria dos CSP tem o seu inicio anterior ao préprio SNS.

O Decreto-lei n.° 35, de 25 de abril de 1946 implementou o primeiro servico de cuidados médicos
através da Caixa de Previdéncia. Por esta altura, inicia-se também o sistema de Seguranca Social com
0s “Servicos das Caixas”, que se destinavam a protecdo na doenca e invalidez dos trabalhadores por
conta de outrem (Barbosa, 2010). Contudo estes servicos de salde apenas se destinavam a pessoas
com rendimentos que lhes permitissem aceder a estes servicos de saude ou a trabalhadores do comércio
e industria. A criacao do Ministério da Saude (MS), em 1954, veio atenuar esta situacdo, apesar de ndo
se terem visualizado efeitos diretos de imediato (Barroso, 2010).

Assim, em 1971, através do Decreto-lei n.° 413/71, de 27 de setembro - Lei Organica do Ministério
da Saude e Assisténcia, sao criados os centros de saude denominados de “primeira geracado”, cujas
principais missdes integravam a vacinacao, a vigilancia materno-infantil e a sauide escolar. Para Barbosa
(2010) ¢é aqui e pela primeira vez, que o Estado assume a responsabilidade pela prestacao de cuidados
de saude. Profundas modificacdes organizacionais foram sendo realizadas na sequéncia desta reforma.
Contudo, e segundo o Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude (OPSS, 2001) s6 em 1984, depois
de publicado o Despacho Normativo 97/83, de 22 de abril, € que os centros de saude de primeira
geracao sao integrados com os postos dos servicos meédico-sociais dando origem aos centros de saude
integrados ou de “segunda geracdo”, o que na opiniao de Simodes (2010) permitiu uma maior
racionalidade na prestacao de cuidados de saude e na utilizacdo de recursos.

Com a criacao destes centros de saude de “segunda geracao” pretendia-se minimizar alguns
aspetos negativos, tais como a limitada cobertura populacional e maximizar os aspetos positivos, como
0 acesso aos cuidados médicos e acdes de promocao e protecao da saude, especialmente em relacao
as populacdes em maior risco.

No entanto, para Monteiro, et. al. (2017) estes centros de satude de segunda geracao tinham uma
estrutura organizativa burocratica, estando dependentes de outras estruturas sub-regionais, articulando-
se entre si na respetiva Administracdo Regional de Saude (ARS), e para Branco e Ramos (2001), isto nédo
trouxe melhorias nem na acessibilidade a consultas e visitas domiciliarias, nem na programacao de
atividades com objetivos de saude.

Aproveitando um periodo de estabilidade politica, entre 1985 e 1994, comecou-se a dar maior

atencdo a gestao dos servicos, tentando transformar o SNS numa “rede mais ampla” (Biscaia et. al.,



2008). Na tentativa de melhorar os cuidados de saude, quer a nivel de acessibilidade e qualidade, quer
de forma a aumentar a satisfacéo dos utentes e dos profissionais de saude, foram sendo implementados
projetos de caracter experimental, dos quais contam-se: em 1996 o Projeto Alfa, em 1998 o Regime
Remuneratério Experimental e em 1999 o Projeto Tubo de Ensaio.

O Projeto Alfa surgiu na Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, em 1996 e tinha como objetivo
estimular solugdes organizativas que visassem aumentar a eficiéncia do SNS. Para Biscaia, et. al. (2008)
este projeto pressupunha “a constituicdo de uma equipa multiprofissional, um compromisso por escrito
de acao, com objetivos concretos, aceite liviemente pela equipa e acordado com a administracéo, e
ainda condicbes de instalacdo e equipamento adequadas a persecucao do projeto”, constituindo
processos de contratualizacdo. De forma a assegurar a melhor utilizacdo dos recursos publicos
disponiveis e de garantir a representacao dos cidadaos e da administracao nestes processos de
contratualizacao, surgiu a necessidade de se criar um intermediario entre o cidadao e os servicos
prestadores de saude (Monteiro, et. al, 2017), surgindo assim entre 1997 e 1999, as “agéncias de
contratualizacao”, formalizando a separacao entre o financiamento e a prestacao dos servicos de saude
(Biscaia, et. al, 2008). E & por esta altura que surgem os contratos-programa, com o objetivo de aliar a
atividade prevista ao volume de recursos financeiros disponibilizados a instituicdo (Monteiro, et. al, 2017).

O Regime Remuneratdrio Experimental dos médicos de Clinica Geral é criado pelo Decreto-Lei
117/98, de 5 de maio, na sequéncia do Projeto Alfa. 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). Este projeto constitui o primeiro ensaio para um novo sistema
retributivo, com discriminacao positiva em funcao do desempenho.

O Projeto Tubo de Ensaio surgiu através de um protocolo celebrado entre a ARS do Norte e 0
Departamento de Clinica Geral da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto em 1998, levando a
criacdo de um novo Centro de Saude na cidade do Porto, o Centro de Saude Sao Joao. Os seus objetivos
eram os de assegurar a prestacao de cuidados de saude a 25 000 utentes do SNS, desenvolver projetos
inovadores no ambito da administracdo da satde e de prestar formacao pré e pés-graduada em Medicina

Geral e Familiar (Hespanhol et al., 2002).

Quadro 1 - Projetos Experimentais

Projeto Caracteristicas

Projeto Alfa Pequenas equipas de trabalho descentralizadas, com
autonomia de gestao e responsabilizacao pelo alcance de
objetivos.

Regime Remuneratorio Experimental Novo sistema retributivo, com discriminacédo positiva em

funcdo do desempenho.




Projeto Tubo de Ensaio Base para a criacdo das USF modelo B.

Fonte: Elaboracao Propria

Para Barroso (2010), foram estas acdes desenvolvidas a partir de 1996 que deram o verdadeiro
arranque a reforma dos CSP.

Em 1999, criou-se o Decretos-Lei n° 156/99, de 10 de maio que visava estabelecer o regime dos
sistemas locais de saude e o Decreto-lei 157/99, de 10 de maio que vinha estabelecer a criacao,
organizacao e funcionamento dos centros de salde, reconhecendo a existéncia de diferentes unidades
funcionais. Estes Decretos-Lei vieram introduzir os Centros de Saude e os Sistemas Locais de Saude
como unidades operativas mais autdbnomas e com uma hierarquia técnica (Biscaia, et. al, 2008).

O periodo entre 1996 e 1999 correspondeu a um periodo de concecdo e ensaio da reforma dos
CSP, que foi formalmente implementada em 2003, através da criacdo da Rede de Cuidados de Saude
Primarios, ao abrigo do Decreto-Lei n.° 60/2003, de 1 de abril. Com a criacédo deste diploma pretendia-
se passar de uma estrutura centralizadora para uma rede integrada de servicos de saude, em que
coexistissem entidades de natureza publica, privada e social, assentes numa ideia de complementaridade
com as responsabilidades sociais do Estado (Entidade Reguladora da Saude, 2016). Contudo, a
promulgacao desta lei foi condicionada pela constituicdo da Entidade Reguladora da Saude (ERS), nao
tendo qualquer efeito pratico, até a sua revogacao em 2005 (Barroso, 2010).

A grande mudanca de paradigma no que diz respeito aos sistemas de gestdo dos CSP deu-se com
o Plano Nacional de Saude (PNS) - 2004 e 2010, a primeira estratégia de saude para Portugal. Este
plano, para além de expor aspetos negativos tais como a organizacao vigente, a auséncia de sistemas
de informacao e pouca diversidade de resposta, assentava na promocao da equidade e inovacao, por
forma a obter ganhos em saude (Biscaia, 2006), (Biscaia & Heleno, 2017).

Ao reconhecer o papel fundamental dos CSP, o Estado teve de adotar um novo modelo de gestao
que combatesse diversos fatores tais como a desmotivacao, a falta de incentivos ou a reduzida eficiéncia
dos recursos (Delgado, 2002).

Assim, em 2005, o Decreto-lei 88/2005, de 3 de junho vem revogar o Decreto-lei n.° 60/2003, de
1 de abril, que cria a rede de CSP, e repristina o Decreto-lei n.° 157/99, de 10 de maio, que estabelece
0 regime de criacao, organizacao e funcionamento dos centros de satde, com especial enfoque para as
USF, sendo estas a base essencial de prestacdo de saude primarios e é aqui que € iniciada uma profunda
reforma nos CSP.

Na sequéncia desta reestruturacao, em setembro desse mesmo ano, formou-se a Missao para os

Cuidados de Saude Primarios (MCSP) através da Resolucédo do Conselho de Ministros n® 157/2005, de



22 de setembro de 2005, que veio a implementar os modelos de gestdo que regem atualmente os CSP

em Portugal (Miguel & Sa, 2010).

Segundo Pisco (2007), a MCSP estabeleceu os seguintes objetivos para a reforma dos CSP:

Obter mais e melhores cuidados de saude para os cidadaos, com aumento da acessibilidade,
proximidade e qualidade e consequente aumento da satisfacao dos utilizadores dos servicos;
Aumentar a satisfacdo dos profissionais, criando boas condicdes de trabalho, melhorando a
organizacao e recompensando as boas praticas;

Melhorar a eficiéncia;

Promover a contencao de custos.

Em 2006, foi publicado, pela MCSP, as “Linhas de Acdo Prioritarias para o Desenvolvimento dos

Cuidados de Saude Primarios” (MSCP, 2006), onde se descrevem as oito areas de intervencao prioritaria,

segundo Campos (2006):

Reconfiguracao e autonomia dos centros de saude.
Implementacao de unidades familiares.
Reestruturacdo dos servicos de saude publica.
Outras dimensoes da intervencdo na comunidade.
Implementacao de unidades locais de saude.
Desenvolvimentos dos recursos humanos.
Desenvolvimento do sistema de informacao.

Mudanca e desenvolvimento de competéncias.

Este conjunto de linhas estratégicas foram agrupadas no “Plano Estratégico 2007-2009",

subdivididas em 3 grandes eixos de atuacao: Qualidade e Mudanca Organizacional; Governacao Clinica

e Gestao do Conhecimento; Sustentabilidade e Desenvolvimento.

O programa do XVII Governo Constitucional (2005-09) adotou algumas medidas politicas, sendo a

mais significativa a implementacéo das USF. Assim, o regulamento para o lancamento e implementacao

das USF é aprovado pelo Despacho Normativo n.° 9/2006, de 16 de fevereiro, que vem definir USF

como “a célula organizacional elementar da prestacdo de cuidados de satide individuais e familiares,

constituida por uma equipa multiprofissional, com autonomia organizativa, funcional e técnica e integrada

em rede com outras unidades funcionais do centro de saude”. As candidaturas ao novo modelo eram

feitas de forma voluntaria e a sua avaliacao ficava a cargo das ARS e das agéncias de contratualizacéo

das ARS.

Uma vez que estava previsto que nem todas as USF poderiam ter o0 mesmo modelo organizacional



do ponto de vista da contratualizacdo e autonomia, foi estabelecido o Decreto-lei n.° 298/2007, de 22
de agosto, que veio estabelecer o regime juridico de organizacdo, funcionamento e remuneracdo das
USF. Assim, o n.° 1 do art. 3.° deste diploma consagra trés modelos distintos de desenvolvimento das
USF: o modelo A, o modelo B e o modelo C, descritos mais detalhadamente mais a frente.

0O modelo das USF prevé que todos os elementos da equipa cooperem na concretizacdo dos
objetivos da acessibilidade, da globalidade e da continuidade dos cuidados de saude, e cada elemento
da equipa seja solidario no cumprimento das obrigacdes dos demais elementos (ERS, 2016).

As USF constituiram-se assim como um “/nstrumento indutor de maior responsabilizacdo e
exigéncia, de forma a poderem alcancar-se melhores resultados em saude, com malor eficiéncia,
garantindo simultaneamente aos profissionais envolvidos e a sociedade, a transparéncia, a equidade e a
fdoneidade de todo este processo” (Monteiro, et. al, 2017b: 727).

Apds sucessivas reformulacoes legislativas o regime dos Agrupamentos de Centros de Saude (ACeS)
foi finalmente promulgado em 2008 através do Decreto-lei 28/2008, de 22 de fevereiro, pretendendo-
se com a criacao deste diploma o seguinte:

e Reforcar e incrementar os valores proprios dos CSP.

e Reorganizar os servicos dos CSP.

e Atribuir as instituicoes de CSP a autonomia de gestao que necessitavam.

Os ACeS passavam a ter autonomia administrativa, constituidos por varias unidades funcionais, que
agrupavam um ou mais centros de saude, com 6rgaos e instrumentos proprios de gestao. Esta reforma
modificou essencialmente a configuracdo e a autonomia dos centros de saude, sendo as unidades
funcionais (UF) que os constituem as seguintes:

e As Unidades de Saude Familiar (USF).

e As Unidades de Cuidados de Saude Personalizado (UCSP) - antigos centros de saude.

e Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC) - prestam cuidados de saude, apoio psicolégico
e social de ambito domiciliario e comunitario, em varios grupos populacionais.

e Unidades de Saude Publica (USP) - tém acao em matéria de saude publica na area demografica
onde se inserem: vigilancia epidemiologica, prevencao, protecao e promocéo da satde.

e Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP) - integram profissionais de saude de
varias areas (fisioterapia, psicologia, nutricdo, servico social, entre outros) que prestam servicos
de consultoria assistencial as outras unidades funcionais.

e Unidades de Apoio a Gestdo (UAG) - prestam apoio administrativo e geral ao diretor executivo

do ACeS, ao conselho clinico e as unidades funcionais, numa légica de concentracdo de



servicos nao assistenciais do ACeS.
Os ACeS estavam interligados com as ARS, estando sobre a sua tutela, coordenacéo e poder, tendo
em conta a sua zona de acdo (Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve).
Para Lega & De Pietro (2005) a grande vantagem dos ACeS consistia na reducéo das hierarquias
profissionais, criando estruturas baseadas em equipas, existindo uma melhor comunicacdo e
envolvimento dos profissionais nos processos de decisdo e negociacdo de objetivos de desempenho.

0 modelo organizativo dos CSP encontra-se esquematizado na Figura I.

Figura 1: Modelo Organizativo dos Cuidados de Saude Primarios

I Ministério da Saude (MS) ‘

l Administragdo Central de Servigos de Satde (ACSS) I

l Administragdo Regional de Saide (ARS) |

I Agrupamentos de Centros de Satude (ACeS) I

I Gabinete do Cidaddo ] l Diretor Executivo (DE) I <4——)p | Conselho da Comunidade
Unidade de Apoio a Gestao
(UAG)

Equipa Coordenadora Local
de Cuidados Continuados
Integrados
(ECLCCI)

t Conselho Executivo:
- Diretor Executivo;

/ Conselho Clinico e de Salide - Presidente do Conselho

Clinico e de Saude;
- Presidente do Conselho da
Comunidade.

Fonte: Figura | Modelo Organizativo dos Cuidados de Saude Primarios - Governacao de Saude e Gestao

de Proximidade: A Necessidade de Autonomia de Gestdo nos Agrupamentos de Centros de Saude

Segundo Sousa (2009), a peca fundamental do processo da reforma dos CSP estava entdo
relacionada com o redesenho de toda a estrutura da administracdo regional e local, orientado a
desconcentracdo na tomada de decisées, ao reforco de instrumentos de contratualizacdo e a
implementacao da gestdo por objetivos. Este novo desenho organizacional da administracédo regional e
local decidiu por um lado, a criacdo das unidades autonomas, prestadoras de cuidados de saude a
populacao, as USF, que tinham como principal tarefa uma maior proximidade entre o cidaddo e uma
maior qualidade de servico, através de um modelo de contratualizacao interna. E por outro, a criacao de
ACeS com os principais objetivos de agregacdo de recursos e estruturas de gestdo, obtencao de

economias de escala e viabilizacdo de estratégias regionais ao nivel de CSP, indo de encontro as



necessidades e expectativas da populacdo de determinada area geografica (Pisco, 2007).

Contudo, e face a grave crise econdmica e financeira que o Pais enfrentava em 2011, da-se uma
alteracao do governo, sendo lancado o Programa do XIX Governo Constitucional (2011-2015). Este
programa vem reforcar a necessidade de uma utilizacdo mais racional dos recursos disponiveis de modo
a dar continuidade a garantia do direito a protecado da saude. Para isto era imprescindivel reforcar os
principios da responsabilizacao, da transparéncia da gestdo e da imparcialidade. Assim, em janeiro de
2016 ¢ nomeado o Coordenador Nacional para a Reforma do Servico Nacional de Salude na area dos
CSP e é constituida a sua Equipa de Apoio cujo objetivo é relancar a reforma dos CSP.

Em julho de 2017 ¢ entdo realizada a alteracdo ao regime juridico das USF através do Decreto-Lei
n°® 73/2017 de 21 de junho, e sédo definidos os critérios e condicdes para a atribuicdo de incentivos
institucionais as USF e UCSP e de incentivos financeiros aos profissionais das USF modelo B (Decreto-
Lein® 212/2017 de 19 de julho).

De modo a reforcar e a potencializar a transparéncia e a governacao clinica foi criada, ainda em
2017, uma parceria entre a Associacao Nacional de Unidades de Saude Familiar e o Ministério da Saude
que resultou no portal Bilhete de Identidade dos CSP - uma plataforma publica que disponibiliza os
resultados de diversos indicadores de todas as equipas dos CSP (Biscaia et. al., 2022).

Contudo, nesse mesmo ano e pela primeira vez desde 2006, nao foram constituidas quaisquer
novas USF, fosse qual o modelo, e em 2019 apenas abriram novas USF modelo A, apesar de existir
autorizacao para também abrir novas USF modelo B, o que no entender de Biscaia et. al. (2022), nunca
foi devidamente explicado.

Durante o segundo semestre de 2019, deu-se inicio a um projeto experimental na ARS Norte, que
poderia significar outro ponto de viragem histérico nos CSP. Este projeto denominava-se “Reinventar os
Agrupamentos de Centros de Saude (ACeS) - Autonomia em Proximidade” e foi implementado nos ACeS
Porto Oriental e Povoa/Vila do Conde, tendo sido enquadrado no Sistema de Incentivos a Inovacdo na
Gestdo Publica. Para o efeito, foi criado o Decreto-Lei n° 126/2019, de 29 de agosto, que autoriza o
exercicio do direito ao desafio para a transformacdo da ARS do Norte e dos ACeS, experimentando um
modelo de autonomia de gestao de servicos partilhados que facilitem a criacdo de valor em salde para
os cidadaos. Contudo, e segundo Biscaia et. al. (2022), ndo houve mais informacdes sobre o processo.

Em 2020, devido a pandemia de Covid-19, verificou-se uma estagnacdo nas reformas, projetos e
em todas as politicas relacionadas com os CSP. Porém, em 2021, e como sinal de uma forte vontade
de mudanca é nomeado coordenador para a area dos CSP do Grupo de Apoio Técnico a Implementacéo

das Politicas de Saude um ex-presidente da Direcdo da Associacdo Nacional de Unidades de Saude

10



Familiar.

O novo Estatuto do SNS foi promulgado através do Decreto-Lei n.° 52/2022, de 4 de agosto,
segundo o qual, cabe aos estabelecimentos e servicos do SNS orientar o respetivo funcionamento pela
proximidade da prestacao, pela integracao de cuidados e pela articulacao inter-regional dos servicos,
sendo o0s estabelecimentos e servicos do SNS os seguintes: os ACeS, os hospitais, os centros
hospitalares, os institutos portugueses de oncologia e as Unidades Locais de Saude, integrados no setor
empresarial do Estado ou no setor publico administrativo. Através deste decreto da-se a alteracao da
natureza juridica dos ACeS, que passam a ser considerados institutos publicos de regime especial,
dotados de autonomia administrativa e patrimonio préprio, com responsabilidades de contratualizacao
da prestacao de cuidados de saude primarios com a Administracao Central do Sistema de Saude (ACSS),
a semelhanca do que acontece com as unidades hospitalares, libertando-se da tutela das ARS e passando
a contar com a participacdo dos municipios, através das seguintes atribuicoes:

e (Celebracdo de parcerias estratégicas nos programas de prevencao da doenca e promocéo da
saude.

e Participacao no planeamento, na gestdo e na realizacao de investimentos relativos a novas
unidades de prestacao de cuidados de saude primarios.

e Gestdo, manutencao e conservacao de outros equipamentos afetos aos cuidados de saude
primarios.

e Gestdo dos trabalhadores inseridos na carreira de assistente operacional das unidades
funcionais dos ACeS.

e Gestao dos servicos de apoio logistico das unidades funcionais dos ACeS.

e Participacédo na gestdo do funcionamento das unidades funcionais dos ACeS.

e Qutras competéncias que lhes sejam atribuidas por lei.

De modo a dar continuidade a orientacao de mercado nos servicos de saude, o normativo sobre a
caracterizacao da organizacao e funcionamento do SNS veio reiterar a prioridade relativa a gestao publica
das unidades de saude e a constituicao de sistemas locais de saude, enquanto estruturas de participacao
e desenvolvimento da colaboracao das instituicdes que, numa determinada area geografica, desenvolvem
atividades que contribuem para a melhoria da saude das populacdes (Decreto-lei n. 52/2022, de 4 de
agosto).

Ainda em 2022, foi decidida a criacdo de uma Direcao Executiva do SNS (DE-SNS), que assumiria
a coordenacdo da resposta assistencial das unidades de saude do SNS, bem como daquelas que

integram a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados e a Rede Nacional de Cuidados Paliativos,
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assegurando o seu funcionamento em rede. Para o feito, através do Decreto-Lei n.° 61/2022, de 23 de
setembro, ¢ entdo criada DE-SNS sendo-lhe atribuida a natureza juridica de instituto publico de regime
especial, integrada na administracéo indireta do Estado, com personalidade juridica propria, dotada de
autonomia administrativa, financeira e patrimonial.

Estas mudancas foram sendo realizadas a luz dos pressupostos e ideias da NGP, a imagem do que
ja vinha sucedendo em muitos paises europeus, pondo em praticas as suas metodologias, e que serao

abordadas no capitulo seguinte.

2.3 A NOVA GESTAO PUBLICA E A APLICACAO DOS SEUS MODELOS NOS CUIDADOS DE

SAUDE PRIMARIOS
2.3.1 Enquadramento

Ao longo dos anos ocorreram, em varios paises da Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Economico (OCDE), reestruturacdes profundas em diversos sectores de atividade da
Administracdo Publica. Estas reestruturacdes ocorrem, em grande parte, na alteracdo da concecao
tradicional do papel do Estado e na forma de organizacéo e gestdo que caraterizam as suas instituicdes.

A cada modelo de Estado corresponde um modelo de Administracao Publica, o qual procura refletir
as preferéncias e os valores que este procura promover (Rocha, 2011). Os modelos de gestao publica
coexistem e cada um deles tem sido construido sobre valores e ideologias na perspetiva de alcancar a
melhor maneira de prestar servico publico (Pollitt, 2016).

Baseando-se no caso do Reino Unido, Osborne e McLaughlin (2002) identificam quatro estadios
distintos de desenvolvimento dos servicos, que correspondem a outras tantas formas de organizacao e
intervencdo do Estado: “Estado minimalista”, “Parceria desigual”, “Estado Providéncia” e “Estado
plural”. Para estes autores o primeiro estadio de desenvolvimento dos servicos, corresponde ao “Estado
minimalista” onde a organizacao e intervencao do Estado era minima e a grande maioria do que sao
hoje os servicos publicos estava localizada nos setores de caridade ou nos setores privados. No segundo
periodo verificou-se uma mudanca de paradigma, onde se identificou uma mudanca ideolégica que se
traduziu, por um lado, na ideia de que os problemas econdmicos e sociais ndo abrangem apenas ao foro
individual e, por outro, no principio de caber ao Estado o papel de providenciar pelo menos alguns
servicos publicos e, caso ndo tenha capacidade para o fazer, estabelecer parcerias com instituicoes
privadas e de caridades.

0 aumento da intervencao do Estado na vida social e economica ocorre apos a grande depressao

de 1929 e, mais tarde, também na sequéncia da Il Guerra Mundial com a criacdo do Estado Social ou
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Estado de Providencia (Welfare State) (Aratjo, 2007). Segundo Santos (2007) o Estado passa a envolver-
Se na economia e na industria, assim como na gestao de conflitos e concertacdes entre classes e grupos
sociais, minimizando as desigualdades decorrentes. Contudo, o Welfare State comecou a dar sinais de
instabilidade, nomeadamente porque comecaram a surgir um conjunto de situacdes que o ameacavam
tais como: as rapidas transformacdes na sociedade, o aumento significativo de atividades exercidas pela
Administracdo Publica, a crescente complexidade técnica das funcdes a desempenhar, e as radicais
mudancas no comportamento administrativo que impunham uma maior flexibilidade da organizacao.

0 choque gerado pela crise do petroleo, na década de 70, e 0 aumento extraordinario do seu preco
deu origem a uma recessao economica que veio colocar em grande dificuldade os governos ocidentais,
impossibilitando-os de gerar receita através do aumento dos impostos. Esta incapacidade devia-se,
fundamentalmente, a elevada taxa de desemprego e a evolucdo negativa da demografia. Segundo
O’ Connor (2009) a confluéncia destes fatores da origem a crise fiscal do Estado. Neste momento de
escassez, o Estado foi o principal afetado, entrando numa grave crise fiscal (Pereira 1996).

O Welfare State estava a perder os seus recursos € o seu poder de acdo. As pressdes dos varios
setores da sociedade aliada a crescente competitividade dos sistemas econémicos tornam inevitavel a
restruturacdo deste modelo a diversos niveis, desde formas organizacionais, mecanismo de
financiamento, comunicacdo organizacional, entre outros, na assuncao de que sO assim poderia
continuar as cumprir os objetivos a que se tinha proposto. Para enfrentar esta situacéo, o governo
precisava de ser mais agil e mais flexivel, tanto na sua dinamica interna como na sua capacidade de
adaptacao as mudancas externas (Peters, 1989).

E é assim, neste contexto de novos desafios e profundas restruturacdes que se anuncia o fim do
Modelo Tradicional, dando inicio a um novo modelo de gestdo, a NGP. Estabelecendo-se assim, uma
nova ideologia de organizacao e gestao na Administracao Publica.

Segundo Hood (1991), a NGP ¢ a designacao atribuida a um conjunto de doutrinas globalmente
semelhantes, que dominaram a agenda da reforma burocratica em muitos paises da OCDE desde o final
dos anos setenta e que procurou introduzir mecanismos e técnicas de gestdao do setor privado,
promovendo ainda o uso disciplinado e racional dos recursos, procurando fazer-se mais por menos.

As reformas baseadas neste modelo procuravam resolver os seguintes problemas, segundo Bilhim
(2017):

e Aumentar a produtividade/ eficiéncia.
e Fortalecer as forcas de mercado para curar as patologias burocraticas.

e Estreitar lacos entre Estado e Cidadaos.
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e Descentralizar o poder de decisao na hierarquia burocratica ou num nivel politico inferior mais
proximo do cidadao.

e Melhorar as condicdes do Estado para administrar a politica publica.

e Responsabilizar os politicos no sentido de darem o que prometem.

Para Denhardt & Denhardt (2011) este modelo representa uma evolucdo para a Administracao
Publica. As suas carateristicas empresariais e a sua cultura administrativa voltada para os resultados
constituem o motor da eficiéncia e da economia. Para além disso envolve uma diferente concecao de
responsabilizacdo publica, que diminuiu ou tenta eliminar as diferencas entre o setor publico e privado,
na qual a responsabilizacdo (accountability) se torna clara, desde que reflita a alta confianca no mercado
e nos meétodos praticados pelos gestores (Behn, 1999; Hood, 1991).

Assim, a NGP tem como objetivos, promover a inovacao e a modernizacdo da administracdo publica,
onde o servico prestado aos clientes se constitui como a base das decisées publicas, otimizando os
indices de eficacia, eficiéncia e economia dos recursos colocados ao dispor (Asquith et. al., 2015).

Para Escoval (2003) a NGP tem as seguintes caracteristicas:

e A responsabilizacao dos gestores publicos, accountability,

e A definicdo de padrdes de avaliacdo do desempenho, introducao de sistemas de avaliacao por
mérito e sistemas de incentivos com base na produtividade.

e Disciplina na utilizacao dos recursos.

e |Introducao do planeamento e gestao estratégica das organizacdes publicas, como forma de
garantir uma gestao mais eficiente dos recursos disponiveis e uma maior adaptacao ao meio
envolvente; as organizacdes devem definir com precisao a sua missao, 0s seus objetivos.

Em suma, este modelo pretende introduzir no setor publico instrumentos de gestao e eficiéncia
presentes no setor privado, através da descentralizacao, gestao por objetivos, auditoria do desempenho
e maior autonomia para os gestores.

Para Carrapato et. al. (2019), a NGP trouxe um modelo de governacdo em rede onde surgem outros
atores sociais para responder a problemas como a falta de recursos e de legitimidade ou a crescente
complexidade social.

Em Portugal, a estrutura tradicional encontrava-se bastante enraizada no seio da Administracéo
Publica, dificultando a implementacao de reformas. Fatores como a importancia das leis, a natureza
hierarquica, centralizadora e burocratica da administracdo, e a falta de transparéncia e de
responsabilidade nos /nputs em vez dos outputs, dificultou o processo de implementacao das reformas

(Aratjo, 2005). O movimento reformista iniciado em varios paises da OCDE comecou a atingir, também,
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Portugal, mas sé a partir da década de 80 (Araujo, 2001, 2002; Rocha e Araujo, 2007; Bilhim, 2003).

2.3.2 0 Contributo da Nova Gestao Publica na Reforma dos Cuidados de Saude Primarios

A semelhanca do que ocorreu noutros setores da Administracdo Publica, os principios da NGP
também foram aplicados no setor da saude, nomeadamente nos CSP, dando uma maior liberdade para
a gestao e promovendo uma gestao voltada para a responsabilidade da acéao.

A reforma de 2005 dos CSP representa o ponto de partida e um acontecimento relevante no
panorama da saude, da Administracao Publica e da sociedade portuguesa, tendo como base um conjunto
de principios da NGP tais como a descentralizacdo, auto-organizacao, avaliacdo e responsabilizacao pelos
resultados.

Para Carvalho (2008) o XV Governo Constitucional ja havia assumiu as ideias da NGP, contudo foi
o XVIl Governo Constitucional que implementou as medidas de restruturacdo dos CSP, aprovando um
conjunto de medidas que colocariam em pratica este modelo de gestao publica.

Para a implementacdo destas medidas foi constituido um Grupo Técnico para a Reforma dos
Cuidados de Saude Primarios (Resolucdo do Conselho de Ministros n® 86/2005, de 27 de abril). A
criacao deste grupo, cuja missao era o acompanhamento da reforma dos CSP, é desde logo um aspeto
inovador neste processo de reestruturacao.

Temos os seguintes exemplos destas medidas de reforma:

e |mplementacdo de um novo modelo de gestdo no SNS que incidiu na reestruturacdo dos
centros de saude em ACeS, desenvolvidos segundo um novo modelo de governacao, com
autonomia administrativa e enfoque na coordenacao de equipas autébnomas com relacdes de
contratualidade interna (Ministério da Saude, 2012; Ramos, 2009).

e C(Criacao de USF que visavam alcancar objetivos e metas de qualidade de processos e resultados
em saude, enquadradas numa carta de compromisso contratualizada com as direcoes
executivas dos ACeS, sendo avaliadas e responsabilizadas pelo seu desempenho (Biscaia et
al., 2006, citados por Biscaia & Heleno, 2017). A sua constituicdo previa a existéncia de um
sistema retributivo que premiasse o seu desempenho, o qual sera abordado mais
detalhadamente a seguir. A avaliacado do desempenho e a contratualizacdo de objetivos é
verificado através de indicadores especificos tais como a acessibilidade, a produtividade, a
eficiéncia e a qualidade. Para além destes objetivos segundo Pisco (2007) a reforma dos CSP
estabeleceu ainda a promocao da contencéo de custos.

e A contratualizacdo, para Biscaia e Amorim (2013), assume, também, um papel fulcral, na
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melhoria da afetacao de recursos e dos objetivos em saude, nomeadamente nas areas de
acessibilidade, qualidade, eficiéncia e desempenho assistencial. A contratualizacdo vem
introduzir no setor da saude um modelo de coordenacao por contratos.

e (O Modelo de coordenacao por contratos baseia-se na Teoria Agente-Principal. O Estado —
Principal — contrata um terceiro — Agente — para realizar uma tarefa de relevancia publica
(Escoval, 2003), (Escoval, 2010). Para Aratjo (2000) os contratos permitem a alocacdo dos
recursos com base em indicadores e medidas de desempenho, tipicos de uma relacao de
mercado.

o A Estratégia descentralizadora que permitiu atribuir autonomia ao nivel local, aproximando a
decisdo dos prestadores e contribuindo para cuidados de maior qualidade e adequados as
necessidades da populacao. (Mills, 1990; Tobar, 1991: Regmi et. al., 2010).

Estas medidas introduzidas refletem a rotura com a organizacado tradicional hierarquica que
caracterizavam o setor publico, implementando um conjunto de principios que permitiram a otimizacao
e a sustentabilidade do SNS, nomeadamente a orientacao para a comunidade, flexibilidade organizativa
e de gestao, desburocratizacao, trabalho em equipa, autonomia e responsabilizacao, melhoria continua
da qualidade e contratualizacéo e avaliacdo (Biscaia & Heleno, 2017).

0 quadro 2 e o quadro 3 procuram resumir de forma esquematica, como a NGP esta refletida na

estruturacdo dos ACeS e na criacao das USF respetivamente.
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Quadro 2: Estruturacdo dos ACeS

personalizados
médicos e de
enfermagem (UCSP e
USF).

Equipa de cuidados a
grupos com
necessidades
especiais e
intervencdes na

comunidade: (UCC)

Equipa de
intervengdes no meio
fisico e social e acdes
com alcance
populacional

(USP).

especificos,
assistenciais e de
consultadoria as
unidades a varias
unidades e ao ACeS

(URAP).

executivos, e
desenvolvimento de
competéncias locais
para a gestdo de

recursos (UAG)

todos os profissionais, sob
orientacao do conselho
clinico de cada ACeS e
dos conselhos técnicos

das unidades

Rede Concentracao de | Descentralizacao Governacao clinica Participacao da
descentralizada de recursos e da gestao para o e de saiide comunidade
equipas partilha servicos nivel local
Equipas Equipa Criacao dos ACeS Desenvolvimento de um Destaque e
multiprofissionais, multiprofissional com diretores sistema de melhoria da reforco da
vocacionadas para 0s | que assegura e executivos e saude a nivel da participacao da
cuidados rentabiliza servicos conselhos populacéo que envolve comunidade

através de drgdos
€omo 0s
gabinetes do
cidadao e os
conselhos da

comunidade

Fonte: Elaboracao Propria adaptado www.csp.min-saude.pt
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http://www.csp.min-saude.pt/

Quadro 3: Criacdo das USF

Autonomia de Avaliacao de Sistema Incentivos Gestao
decisdo desempenho retributivo institucionais Participativa
Tém autonomia técnica | Visam alcancar metas e Téma Tém a possibilidade de | Fomentacao
e organizacional cuja objetivos de qualidade de possibilidade de alcancar incentivos da
regulacao se faz através | processos e de resultados aceder a um institucionais cujo participacao
de um conjunto de em saude, descritos numa sistema retributivo | objetivo € apoiar e dos
instrumentos formais. carta de compromisso que misto. estimular o profissionais
¢ contratualizada. desempenho coletivo nas tomadas
dos profissionais da de decisao.
USF.

Fonte: Elaboracao Propria

2.3.3 Pagamento por Desempenho

Para Eichler (2006), o Pagamento por Desempenho, em inglés Pay for Performance (P4P) foi
definido como a “#ransferéncia de dinheiro ou bem material condicionada ao desenvolvimento de uma
acdo mensuravel ou atingimento de uma meta de desempenho predeterminada”.

Neste modelo de financiamento, o contrato é projetado de modo que os objetivos de ambas as
partes estejam totalmente alinhados. Assim, tal como sucede nos setores industrial e comercial, os
profissionais de salde ou organizacdes podem ser pagos por resultados desejaveis, como por exemplo
0 numero de criancas imunizadas ou uma cirurgia realizada com sucesso. Toda a nocao de P4P baseia-
se na assuncdo de que os agentes sao motivados por ganhos financeiros e dessa forma vao procurar
maneiras de maximizar os rendimentos, e a fundamentacao para o uso do P4P nos cuidados de saude
¢ baseada no aparente sucesso de tais esquemas de pagamento no setor comercial ou privado (Eldridge
& Palmer, 2009).

O P4P ¢é uma abordagem utilizada nos servicos de saude, no sentido de atribuir incentivos aos
prestadores de cuidados de saude, de modo a obter melhor desempenho, aumentando a qualidade dos
cuidados ou reduzindo os seus custos. Nesse sentido, o P4P difere do sistema de pagamento por ato
meédico, que fornece incentivos para a producdo de determinados servicos de assisténcia médica (por
exemplo consultas em ambulatorio, admissdes hospitalares). Uma critica comum feita ao sistema de
pagamento por ato, &€ que atribui recompensas aos prestadores por produzirem volumes mais altos de
servicos de saude, sem que, contudo, se faca uma avaliacao direta do efeito na qualidade do atendimento
ou dos custos gerais do sistema de saude, pelo que se observam melhorias apenas no que se relaciona

com o acesso. Ao fornecer incentivos financeiros diretos associados as medidas relacionadas com o
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desempenho e com o custo dos cuidados prestados, o P4P podera promover diretamente a melhoria do
desempenho, da qualidade e reducéo de custos. Ao pagar pelos padrdes determinados, o P4P pode
ajudar a igualar a qualidade em diferentes regides do pais e entre diferentes fornecedores na mesma
regiao, ou melhorar a coordenacdo dos cuidados entre os prestadores (Cromwell et. al., 2011).

Assim, para muitos decisores politicos, remunerar em funcdo do desempenho ¢ uma forma
apelativa e intuitiva de melhorar a qualidade e o valor dos servicos.

Até 2012 o P4P ja havia sido adotado e implementado nos CSP de dezoito paises da OCDE, o que
atesta a popularidade deste esquema de pagamento (Perelman et. al. 2016), sendo cada vez mais
utilizados pelos responsaveis pelos servicos saude para apoiar a melhoria dos cuidados prestados,
estando presentes em diversos paises incluindo os Estados Unidos, Reino Unido, Canada, Alemanha,
Israel, Taiwan, Tailandia, Nova Zelandia, Australia, entre outros (Macklin-Doherty, 2018).

Tomando como exemplo as mudancas operadas noutros paises, um dos aspetos mais
emblematicos da reforma portuguesa dos CSP de 2005 foi a mudanca efetuada nos mecanismos de
financiamento. Essa mudanca teve particular enfoque no modelo adotado pelo Sistema de Saude do
Reino Unido, o NHS, em concreto o modelo inglés de P4P, o QOF (Perelman et. al. 2016).

Segundo Dora et. al. (2014), o programa britanico de P4P para os cuidados primarios foi introduzido
em 2004 de modo a proporcionar aos prestadores pagamentos relacionados a qualidade, para além dos
pagamentos de capitacéo existentes, e ao mesmo tempo incentivar melhores praticas.

Em Portugal, com a reforma dos CSP em 2005, os médicos de clinica geral, que outrora auferiam
apenas um salario fixo, passaram a ser pagos através de um salario fixo complementado por
componentes de capitacdo e de P4P. Com isto, o Ministério da Saude mostrou-se disponivel para
combinar diferentes mecanismos de financiamento e suas vantagens, mitigando dessa forma os efeitos
indesejaveis de cada um. Um salario fixo, apesar de pouco motivante, por um lado oferece seguranca
financeira aos médicos, e por outro reduz o risco de selecao de doentes para atingir determinado objetivo.
A capitacao promove a eficiéncia, a contencao de custos, a continuidade assistencial e as praticas clinicas
orientadas para a prevencao de doencas, apesar de promover excesso de encaminhamentos de doentes
e selecdo dos mesmos, bem como a reducao na qualidade dos cuidados.

Desta forma conjuga-se os principais beneficios de cada mecanismo, o P4P incentiva a qualidade e
desempenho, a capitacdo melhora a continuidade e eficiéncia, e o salario garante a seguranca financeira
ao mesmo tempo que reduz o risco de comportamentos com vista a maximizacao de lucros.

Estas mudancas relativas ao financiamento, foram postas em pratica em dois momentos distintos.

Numa primeira fase, em 2006 foram introduzidos os incentivos institucionais pelo alcance de metas
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definidas para um conjunto de indicadores, consistindo em quantias monetarias que poderiam ser
utilizadas para participacdo em conferéncias e formacdo, em investigacdo e para aumentar os
pagamentos a funcdes de gestdo de topo, estando excluidos os incentivos individuais. Apenas num
segundo momento, em 2009, é que foram instituidos os incentivos a nivel individual, além dos incentivos
institucionais ja existentes (Perelman et. al. 2016).

A Portaria n.° 301/2008, de 18 de abril define que «a contratualizacdo de metas de desempenho
com as USF deve conduzir, por si S0, a esforcos tangiveis na melhoria dos niveis da acessibilidade, dos
desempenhos assistencial e econdmico e da satisfacdo dos utentes, bem como distinguir as USF que
atinjam as metas contratualizadas com a atribuicdo de recompensas, Suportadas pelos ganhos de
eficiéncia previamente incorporados no sistema de satde».

A determinacado dos indicadores de desempenho e a definicdo de metas a atingir devem obedecer
a uma calibracao muito cuidadosa. As metas devem estar alinhadas com os valores profissionais, devem
ser desafiadoras, porém alcancaveis, e os pagamentos devem ser suficientemente elevados para
promover cuidados de alta qualidade sem distorcer a pratica clinica.

Num estudo realizado por Perelman et al. (2016) analisando o desempenho das unidades funcionais
em Portugal entre 2009 e 2013, observou-se uma melhoria nos indicadores de qualidade nos trés tipos
de unidades funcionais, sendo que as USF modelo B, caracterizadas por incentivos individuais aos
profissionais de saude, tiveram um desempenho significativamente melhor do que as USF modelo A, que
recebiam apenas incentivos institucionais, e significativamente melhor do que as USCP, sem nenhum
tipo de incentivo. Esta diferenca foi mais notdria no periodo inicial do programa, o que em parte sera
explicado pelo facto das USF modelo B terem estado a trabalhar como USF modelo A desde 2006. No
entanto, a taxa de melhoria nas unidades com incentivos foi limitada no tempo, com uma convergéncia
das unidades nao incentivadas, parecendo sugerir um efeito de teto, quando as metas sdo alcancadas
nao existe incentivo para melhorias adicionais.

Por outro lado, o facto das unidades estarem, pela primeira vez, a deparar-se com uma utilizacao
mais ampla do sistema informatico e uma lista de indicadores que informam claramente os profissionais
acerca das prioridades de saude, assinalam as dimensdes de qualidade relevantes e a métrica de medida
do desempenho, possibilitou a comparacao entre unidades de saude.

Para os autores, o estatuto de USF modelo B podera ter funcionado como um fator de incentivo
uma vez que as USF modelo A e as USCP tém a possibilidade de candidatar-se ao estatuto de USF
modelo B, acedendo a incentivos financeiros, tendo para tal de demonstrar o seu bom desempenho, e

por outro lado, a comparacao publica dos indicadores podera ter funcionado ela prépria como um
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incentivo, conduzindo a uma melhoria global do sistema.

Para a ACSS, (2022) os incentivos institucionais sdo um instrumento que, no ambito de um processo
de gestao por objetivos, como ¢ o caso da contratualizacdo nos CSP, representam o reconhecimento do
nivel de desempenho obtido pelas unidades funcionais.

Segundo a Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude (OPSS) (2011) a informacao disponivel
aponta no sentido de que a reforma levada a cabo em Portugal tem como aspeto positivo 0 aumento da
acessibilidade aos cuidados de saude pelos cidadaos, na melhoria da qualidade e do desempenho.

A motivacdo e o envolvimento dos prestadores de cuidados de saude parece fundamental para
alcancar um sistema de saude eficiente, mas para garantir a sua sustentabilidade do ponto de vista
financeiro é importante compreender como os prestadores de CSP se comportam mediante os incentivos
introduzidos por forma a avaliar o impacto desta modalidade de pagamento, quais as vantagens e qual
a sua relacao custo beneficio, por forma a sustentar eventuais decisdes futuras no sentido de rever ou

reajustar os programas.

2.4 AS UNIDADES FUNCIONAIS UCSP E USF
2.4.1 Enquadramento

Tal como referido anteriormente, a prestacao de cuidados de saude nas estruturas dos ACeS, ¢é
levada a cabo por uma rede descentralizada de equipas multidisciplinares que constituem as diversas
unidades funcionais, as USF, as USCP, as UCC, as USP e as URAP. Os cuidados a pessoa e a familia
estdo a cargo das USF e USCP. As UCC prestam cuidados a grupos com necessidades especiais e
conduzem intervencdes na comunidade. As USP encarregam-se de intervencdes no meio fisico e social,
e desenvolvem acdes com alcance populacional. As URAP sendo unidades de recursos assistenciais
partilhados, promovem a concentracdo de recursos e partilha de servicos por forma a dar apoio em
varias vertentes e rentabilizar as unidades funcionais e os projetos de satide comuns as varias unidades
e ao ACeS.

A atividade assistencial ao individuo e a familia, no @mbito de CSP, é, portanto, realizada pelas USF
e pelas UCSP, que de resto somam entre elas a grande maioria das unidades funcionais existentes a
nivel nacional, e uma vez que em cada ACeS existe apenas uma USP e uma URAP, e o numero de UCC
por ACES é relativamente reduzido.

No entanto, as USF e as USCP apresentam caracteristicas muito distintas e que importa
compreender por forma a perceber se estas diferencas poderdo estar na origem de diferentes niveis de

desempenho.
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Nesse sentido sera feita uma descricdo da organizacdo destas duas unidades funcionais,
sublinhando essas mesmas diferencas, encarando as USCP como as unidades que mantém a
organizacao tradicional dos anteriores Centros de Saude e, portanto, pré-reforma, e as USF como
resultantes da reforma com um novo modelo organizacional do ponto de vista da contratualizacao e

autonomia.

2.4.2 AS Unidades de Cuidados de Satide Personalizados

O Decreto-lei n.° 28/2008, de 22 de fevereiro vem estabelecer que entre as unidades funcionais
que constituem o ACeS constam as UCSP.

As UCSP tém um modelo organizacional de centro de saude classico (anterior a criacdo das USF),
funcionando com uma estrutura semelhante as USF, com garantia da acessibilidade, continuidade e
globalidade, através uma equipa que & composta por médicos, enfermeiros e administrativos nao
integrados em USF, que se manteve nos casos em que os profissionais ndo se encontrassem dispostos,

ou nao existissem condicdes para constituir uma USF.

2.4.3 As Unidades de Saide Familiar

O Despacho Normativo n.° 9/2006, de 16 de fevereiro vem pela primeira vez regulamentar as USF.
Como consequéncia do refinamento desta regulamentacao foi criado o Decreto-Lei n.° 298/2007, de 22
de agosto mais tarde retificado pela Declaracao de Retificacdo n.° 81/2007, de 12 de setembro, que
vem definir o regime juridico e o regime de incentivos das USF.

Assim, a USF é a unidade elementar da prestacao de cuidados de saude ao individuo e familias (n°
1 do artigo 3° do Decreto-Lei n°® 298/2007 de 22 de agosto) e tem por missao a prestacdo de cuidados
de saude personalizados a populacao inscrita de uma determinada area geografica, garantindo a
acessibilidade, a globalidade, a qualidade e a continuidade dos mesmos. (artigo 4° do Decreto-Lei n°
298/2007 de 22 de agosto).

Segundo Biscaia et al. (2016) as suas principais caracteristicas sdo as seguintes:

e Sao constituidas por equipas multidisciplinares das quais fazem parte médicos de familia,
enfermeiros e secretarios clinicos, de dimensao proporcional a populacdo abrangida, e cuja
constituicdo se faz de forma voluntaria.

e Tém autonomia técnica e organizacional cuja regulacdo se faz através de um conjunto de
instrumentos formais, como por exemplo o regulamento interno ou o plano de acao.

e Visam alcancar metas e objetivos de qualidade de processos e de resultados em saude,
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descritos numa carta de compromisso que é contratualizada com as direcdes executivas dos
ACeS e destas com as ARS, sendo devidamente avaliadas e responsabilizadas de acordo com
0 seu desempenho.

e Tém a possibilidade de aceder a um sistema retributivo misto, no caso dos médicos, formado
por uma base/carreira, capitacao ajustada, e associado ao desempenho pelo atingimento de
objetivos coletivos, premiando a otimizacdo do acesso, o desempenho e a qualidade. Os
enfermeiros e secretarios clinicos poderdo também aceder a incentivos financeiros, cuja
atribuicdo esta dependente do cumprimento das metas contratualizadas relativamente aos
indicadores de desempenho.

e Tém a possibilidade de alcancar incentivos institucionais cujo objetivo é apoiar e estimular o
desempenho coletivo dos profissionais da USF, mediante a atribuicdo de prémios pecuniarios
para reinvestimento na prépria USF, dependentes do desempenho obtido, devidamente aferido
através de indicadores.

e Utilizam sistemas de informacao que permitam responder aos indicadores contratualizados, e
ao mesmo tempo constituir uma base de dados informatizada dos ficheiros de utentes dos
profissionais.

e Existéncia de um acordo que possibilite a substituicado entre os profissionais por forma a
garantir atendimento no proprio dia aos utentes inscritos nas USF.

e [Estabelecem uma hierarquia técnico-cientifica, proposta pelos elementos que constituem a
equipe, garantindo a qualidade do servico, bem como delinear um plano de desenvolvimento
de competéncias e de formacao.

e Poder integrar uma rede juntamente com as outras unidades funcionais no ACeS, bem como
outras entidades existentes na comunidade.

As USF tém a possibilidade de se organizarem em trés modelos distintos:

e USF modelo A corresponde as USF do setor publico administrativo onde as regras e as
remuneracdes sao definidas pela Administracao Publica, aplicaveis ao respetivo sector e a
respetiva carreira dos profissionais que as integram. Segundo Simdes et. al., 2010, & um
modelo que corresponde a uma fase de aprendizagem e desenvolvimento que visa criar rotinas
de trabalho de equipa bem como de contratualizacdo e correspondente avaliacdo de
desempenho (Despacho Normativo n°9/2006, de 16 fevereiro). E o primeiro modelo por onde
todas as outras USF terdo de passar para se poderem candidatar aos restantes modelos.

o USF modelo B compreende as USF do setor publico administrativo com um regime retributivo
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especial para todos os profissionais que os integrem, em que acresce ao ordenado
suplementos e compensacdes pelo desempenho que estdo definidos no Decreto-Lei
298/2007, de 22 de agosto. E pressuposto uma maior maturidade organizacional por parte
da equipa de profissionais de salde e que estejam dispostas a aceitar um nivel de
contratualizacdo de desempenho mais rigoroso, dai a exigéncia de funcionamento como
modelo A previamente a transicao para modelo B.

e USF modelo C ¢ um modelo experimental que tem por base a elaboracado de contratos-
programa com equipas do setor publico, privado, cooperativo e social, que até a data ndo se
encontra efetivo nem tem qualquer aplicacao (Simdes et. al., 2010). Segundo o Despacho n.°
24 100/2017, de 22 de outubro este modelo visa suplementar possiveis insuficiéncias
demonstradas pelo SNS. Contudo & um modelo idealizado que ainda nem se encontra
totalmente regulamentado.

Estes modelos diferenciam-se com base no seu grau de autonomia, modelo retributivo e modelo de
financiamento/estatuto juridico.

Segundo o0 “Manual de candidatura e acompanhamento das Unidades Funcionais em Cuidados de
Saude Primarios” (2022) as USF modelo A e as USF modelo B diferenciam-se no modelo retributivo dos
seus profissionais de saude, com distintos graus de partilha de risco e de compensacao retributiva, na
exigéncia da contratualizacao interna e no acompanhamento diferenciado até atingir a acreditacao
externa, assumindo diferentes patamares de desempenho. Nas USF modelo A, os grupos profissionais
sa0 pagos normalmente (remuneracdo base prevista na legislacdo) sem qualguer suplemento associado,
enguanto nas USF modelo B esta previsto um suplemento associado ao desempenho dos profissionais.
Assim, o Decreto-Lei 298/2007, de 22 de agosto veio estabelecer o regime de incentivos a todos os
modelos de USF e definir a atribuicdo de incentivos aos profissionais das USF de Modelo B, sendo os
incentivos dos médicos aferidos pela compensacao das atividades especificas e os dos restantes
profissionais, enfermeiros e pessoal administrativo, integrados na compensacao de desempenho.

As primeiras candidaturas as USF tiveram inicio em marco de 2006 e a entrada em atividade
ocorreu em setembro desse mesmo ano, em 2008 surgiram as primeiras USF modelo B, que desde
entdo tém vindo a aumentar anualmente. Em 2022, e pela primeira vez, ha mais USF modelo B do que

modelo A conforme podemos verificar na Grafico 1.

24



Grafico 1: Evolucao de USF modelo A e USF modelo B
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Para Pisco (2007) as USF visam alcancar objetivos e metas de qualidade de processos e resultados
em salde, enquadradas numa carta de compromisso contratualizada com as direcdes executivas dos
ACeS, sendo avaliadas e responsabilizadas pelo seu desempenho. De salientar que as USF podem ser
consideradas extintas pelos ACeS caso se verifique sucessivos incumprimentos reiterados da carta de

compromisso.

2.4.4 Comparacao entre UCSP e USF Modelo A e USF Modelo B

Como temos verificado ao longo da revisao da literatura, a constituicdo de USF é um marco muito
importante na reforma dos CSP em Portugal.

O papel fundamental das USF e UCSP na estrutura dos centros de satude encontra-se presente no
decreto-lei que criou os ACeS, quando estabelece que “em cada centro de salde componente de um
ACeS funciona, pelo menos, uma USF ou UCSP (...)" - n.° 2 do artigo 7.° do Decreto-Lei n.° 28/2008,
de 22 de fevereiro.

No entanto, a sua comparacao € inevitavel uma vez que estes modelos apresentam carateristicas
diferentes, que no entender, se mostram relevantes para os resultados que obtém.

Em 2015. Barros et al., realizaram um estudo para o Ministério Publico onde concluiram que as
unidades funcionais sdo muito distintas entre si e que existe uma enorme heterogeneidade.

De modo a conseguir-se fazer uma distincao entre ambas foi elaborado o quadro 4:
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Quadro 4 - Quadro comparativo das UCSP e USF modelo A e USF modelo B

Caracteristicas
Criacao

Missao

Cuidados Assistenciais

Populacao

Dimensao

Autonomia

Consultas médicas programadas
Consultas enfermagem programadas

Atendimento doentes agudos
nao programado

Retribuicdo por incremento de
utentes por médico de familia de
utentes por enfermeiros

Contratualizacao de Desempenho

Indicadores de Desempenho

Ciclo da Contratualizacao

Retribuicao por atingir as metas contratualizadas

Fonte: Elaboracao prépria adaptado de ERS (2016)

ucsp USB modeloA USF modelo B
Transicdo Automatica  Através da iniciativa das equipas e com
determinada pela aprovacao da ACSS.
publicacao do
Decreto-Lei 28/2008.

Prestacado de cuidados de saude individuais (personalizados) e
familiares, garantindo a acessibilidade, continuidade e
globalidade dos mesmos. Fazem parte integrante dos centros de
saude. Desenvolvem com autonomia organizativa, funcional e
técnica, integrada numa légica de rede com outras unidades
funcionais do centro de satde ou da unidade local de satde.
Cuidados de Medicina Geral e Familiar, de Enfermagem e
Administrativo.

Inscritos com e sem Inscritos com médico de familia.
meédicos de familia,
turistas e passantes.
Entre 3.000 a 18.000
utentes
Organizativa,
funcional e técnica.

Entre 4.000 a 18.000

Organizativa, funcional e técnica
cumprindo o plano de acéo.
Sim
Nao Sim
Sim. Desde que nao Integrado no periodo normal de
seja no periodo das trabalho, das consultas programadas.

consultas
programadas.
Nao acontece. Pagamento em Para a unidade
trabalho funcional e
extraordinario suplementos para
todos os
profissionais.

Contratualizacao Soft contract. Hard contract.

relacional.

Constam do documento “Bilhete de Identidade dos Indicadores
de contratualizacdo dos cuidados de saude primarios sendo
semelhantes a ambos.

Acessibilidade, produtividade, eficiéncia, efetividade e qualidade.

De 3 em 3 anos com Anuais.
ajustes nas metas
anuais.
Nao acontece. Para a instituicdo.  Para a instituicdo
e para todos os
profissionais.

Em suma, uma das principais diferencas entre as USF e as UCSP assenta desde logo no seu modelo

de criacdo. Enquanto na primeira ¢ através da apresentacao voluntaria de uma candidatura, por iniciativa

da equipa multiprofissional, na segunda mantém-se o0 modelo dos centros de salude anteriores. Qutra

diferenca verifica-se na autonomia, enquanto as USF tém autonomia no cumprimento do plano de acéo

as UCSP nao tém. Enquanto nas USF nao existem utentes inscritos sem médicos de familia, nas UCSP

os profissionais de salde tém de assegurar os cuidados a todos os utentes, com ou sem médico de

familia (ERS, 2016).

A diferenca mais significativa nestas unidades funcionais é o regime de incentivos institucionais

associados a atividade, podendo ser atribuidos prémios de desempenho nas USF.
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2.4.5 indice de Desempenho Global

Segundo a ACSS (2022), quer os diferentes contextos da prestacéo de cuidados de salude de cada
tipologia de unidade funcional, quer os seus diferentes niveis de desenvolvimento e maturidade
organizacional, conduziram & criacdo do indice de Desempenho Global (IDG), permitindo acompanhar e
avaliar (quantificar e qualificar) o desempenho de todas as unidades funcionais, de modo a promover a
sua melhoria continua e a diminuicao da variabilidade dos resultados alcancaveis, num contexto de
equidade entre diferentes tipologias organizacionais.

A sua operacionalizacao ocorre através da avaliacdo do desempenho assente numa matriz
multidimensional que agrega uma visao integrada do desempenho global de cada tipologia de unidade
funcional. Para cada matriz multidimensional sdo definidas subareas, dimensdes, métricas e indicadores,
onde constam os resultados obtidos e os resultados expectaveis (ACSS, 2022).

0 IDG é entdo obtido pela soma ponderada dos indices de Desempenho Sectoriais das Areas
(IDS_A), que por sua vez é obtido pela soma ponderada dos indices de Desempenho Sectoriais das
Subareas (IDS_S), que por sua vez ¢ obtido pela soma ponderada dos indices de Desempenho Sectoriais
das Dimensdes (IDS_D). O resultado de cada IDG, IDS_A, IDS_S e IDS_D ¢ um valor compreendido
entre 0 e 100 (escala continua real) (ACSS, 2022).

Ainda segundo a ACSS (2022) as ponderacdes dos IDS_A, IDS_S e IDS_D, s&o objeto de correcao
nas seguintes situacdes:

e (Omissao de componentes da Matriz de Desempenho (existéncia de uma dimensao da matriz
sem indicadores nem métricas validadas; existéncia de uma subarea da matriz em que todas
as dimensdes ficaram por operacionalizar);

e Unidade funcional que, por razdes nao imputaveis a propria, ndo possam assumir/ndo
necessitem de alguma dimensao de atividade da matriz multidimensional, situacdo em que o
calculo do IDG se obtém corrigindo as ponderacdes das dimensdes restantes.

Os resultados dos respetivos IDG, IDS_A, IDS_S e IDS_D sao ponderados de acordo com a
metodologia descrita no documento “Operacionalizacdo da Contratualizacdo nos Cuidados de Saude
Primarios para 2022".

Nos casos das UCSP, USF modelo A e USF modelo B, o IDG é composto por cinco areas, cada uma
com uma ponderacdo diferente, Desempenho Assistencial (50%), Servicos (10%), Qualidade

Organizacional (20%), Formacao (10%) e Atividade Cientifica (10%) (ACSS, 2022).
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3. ABORDAGEM METODOLOGICA DE INVESTIGACAO
3.1 Contexto da Analise e Desenvolvimento das Hipoteses de Investigacao

As necessidades da sociedade sdo cada vez maiores, tal como o seu nivel de exigéncia, fazendo
COm gue oS recursos sejam cada vez mais escassos para lhes fazer frente. Torna-se por isso fundamental
inovar os servicos e o seu modo de funcionamento para enfrentar os problemas e desafios atuais da
administracao publica. Portanto, é necessario maximizar os resultados com a utilizacado dos recursos
existentes.

A revisao de literatura mostra-nos o papel fulcral dos CSP no SNS. Os CSP sdo considerados por
muitos autores como a base de todo o SNS, pois deverdo ser o primeiro nivel de contacto da comunidade
com a assisténcia em saude. Devido a sua natureza de caracter preventivo e de intervencao precoce, a
sua correta utilizagdo permite economizar recursos fundamentais, uma vez que, e de um modo geral,
sao consumidos menos recursos na promocao da saude e prevencao da doenca, do que no seu
tratamento ou reabilitacao.

O Estado procurou assim otimizar a utilizacdo desses recursos disponiveis ao introduzir um conjunto
de iniciativas de gestdo e organizacao para satisfazer as necessidades da populacdo, por forma a
promover o bem-estar social.

Quanto mais perto estiverem localizados da populacéo mais eficiente e justa é a distribuicdo dos
recursos disponiveis. No sentido de aumentar a proximidade, acessibilidade e qualidade em saude foi
criada a MCSP em 2005.

Esta reforma preconiza um papel central para a governacao clinica em cada uma das unidades
funcionais, sendo atribuidas responsabilidades técnicas e autoridade independentes dos ACeS.

Destas unidades funcionais, constam, entre outras, as unidades mais vocacionadas para 0s
cuidados personalizados médicos e de enfermagem - as USF e as UCSP.

Enquanto as UCSP seguem com um modelo organizacional de centro de satde classico (anterior a
criacdo das USF), as USF surgiram, como um modelo inovador na prestacdo de CSP e até mesmo nos
servicos publicos em Portugal. As USF procuraram desenvolver-se com base em modelos assentes nos
principios da NGP, mais liberais e horizontais ao contrario do modelo tradicional onde a estrutura
organizacional se traduzia de forma bastante rigida, altamente hierarquizada e de forte componente
burocratica.

A implementacdo de USF, segundo a OPSS (2019) teve por base a iniciativa de incentivo dos
profissionais de saude, dos dirigentes locais (diretores dos ACeS) e regionais (ARS). Os médicos de clinica
geral passaram a, para além de auferir os seus salarios, a usufruir de pagamentos adicionais por

capitacao e associados ao desempenho em funcéo de atividades contratualizadas (WHO, 2007).
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Pretende-se, com este trabalho académico, perceber se a tipologia organizacional dos CSP influéncia
0 seu desempenho. Para alcancar este objetivo é necessario formular hipdteses de investigacdo. A
formulacao de hipdteses de investigacao tenta responder ao problema levantado pela tematica escolhida,
funcionando como uma pré-solucao para o problema, uma resposta suposta e provisoria, e também um
enunciado conjetural das relacdes entre variaveis (Reis, 2010).

Assim, no seguimento deste trabalho foram formuladas as seguintes hipdteses de investigacao:

Quadro 5 - Hipoteses de Investigacdo

H1 | Atipologia organizacional influencia o desempenho.

H2 | Existem diferencas relativamente ao desempenho entre as unidades funcionais do tipo UCSP e

as unidades funcionais do tipo USF.

H3 | E relativamente as unidades funcionais do tipo USF, existem diferencas no desempenho entre

as unidades do modelo A e as unidades do modelo B.

Fonte: Elaboracédo Propria

3.2 Design de Investigacao

Apos identificacdo do tema em estudo e da definicdo de questdo de investigacdo “A tipologia
organizacional das unidades funcionais influéncia o seu desempenho?” importa definir o design e
metodologia de investigacao.

Considerando a questdo de investigacdo e a natureza da informacao recolhida, foi adotado um
design do tipo cross-section, pois tem como objetivo captar o momento atual pretendendo retratar,
analisar e dar a conhecer uma realidade social (Rodrigues, 2012). Com uma abordagem metodologica
quantitativa por processo dedutivo, através de uma analise multivariavel, para determinacao da eventual
existéncia de relacdes causais entre variaveis e teste das hipoteses em estudo. O recurso a este tipo de
design traduz a ferramenta mais adequada para perceber se o tipo de unidade funcional determina o

desempenho.

3.3 Populaciao Estudada
As UF que prestam cuidados de saude na area dos CSP séo as seguintes: USF, UCSP, UCC, USP e
as URAP. Para o presente estudo, foram selecionadas as seguintes UF: as UF de UCSP, as UF de USF

modelo A e as USF de modelo B, distribuidos pelas varias Administracdes Regionais de Saude do Norte,
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Centro, Lishoa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve que desenvolveram atividade durante o ano de 2022.

3.4 Dados e Recolha

Segundo Costa (2012), a recolha de dados é uma etapa fundamental no processo de pesquisa em
que se faz a ligacao entre o enquadramento tedrico e os resultados que se irdo obter, contribuindo,
assim, para a producao cientifica. Tendo, esta investigacado, uma abordagem metodoldgica quantitativa,
os dados séo em forma numérica.

A qualidade dos dados obtidos na fase de recolha ¢ influenciada por fatores tais como validade dos
indicadores para medicdo do conceito e fiabilidade na consisténcia da medicdo desses conceitos (Pallant,
2011; Bryman, 2012). De modo a obter a fiabilidade e consisténcia necessarias para a elaboracdo deste
trabalho, todos os dados estatisticos utilizados estao disponibilizados pela via publica formal — Website
dos Servicos Partilhados do Ministério da Saude, nomeadamente no portal do Bilhete de Identidade dos
Cuidados de Satde Primarios (BI-CSP).

Os dados recolhidos correspondem aos valores mensais disponibilizados referentes ao ano de 2022,
tendo sido organizados numa base de dados Excel®, contendo todas as UCSP, USF do Modelo A e USF
do Modelo B que desenvolveram atividade ao longo do ano, organizadas por ordem alfabética, por ARS
e por més. De salientar que ao longo do ano existiram unidades funcionais que encerraram ou que
mudaram de tipologia.

Pretendia-se para este trabalho, que os dados a utilizar fossem os mais atuais possiveis. Nesse
sentido, foi escolhido o0 ano de 2022 devido ao fato de ser o ano mais recente com dados completos
para os doze meses. Além disso, durante os anos de 2020 e 2021, a atividade dos CSP estiveram
fortemente condicionados pela pandemia de Covid-19, pelo que foi considerado que os dados existentes
estariam de alguma forma enviesados, e assim sendo nao foram considerados para a inclusao no

presente trabalho.

3.5 Ferramentas e Técnicas de Analise de Dados

De modo a analisar fiavelmente os dados recolhidos e ser possivel responder as questoes de
investigacao, foi utilizada como ferramenta de analise de dados o software estatistico STATA®.

Para o trabalho em causa, optou-se pela utilizacdo de um modelo de regressao linear, uma das
ferramentas mais comuns utilizadas entres os profissionais de economia e de estatistica, cuja finalidade
¢ a realizacao de inferéncias, ou seja, verificar a correlacao entre duas ou mais variaveis estabelecendo

uma dependéncia estatistica entre elas. Dentro dos modelos de regressao linear optou-se pelo método
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Ordinary Least Squares (OLS) que segundo Hair et al. (2018) este método, suportado numa equacao de
regressao linear, o processo de estimativa da variavel dependente é efetuado para cada observacéo da
amostra, com base no conjunto das variaveis independentes, que obtém o ajuste otimizado dos dados
por minimizacdo da soma dos quadrados da diferenca entre o valor estimado e o valor observado da
amostra, correspondendo & minimizacdo dos residuos. Isto é, e de acordo com Gujarati (2003), tem
como objetivo determinar os parametros desconhecidos de uma regressdo linear, inferindo sobre os
valores de 3 da populacdo com base na amostra, e obtendo a melhor representacao linear da estimativa
da populacao, aquela que figue o mais préximo possivel dos dados observados.

Formula adotada:

Yi=Bo+B1X1j+ B X5+ +BpXpj+e (=1,..,n)

Em que:

Y - E a variavel dependente.

Bo - E a constante do modelo.

B — Séo os coeficientes de cada variavel independente do modelo.
& - Sao os residuos do modelo.
Os coeficientes do f; do modelo séo apurados utilizando o método OLS de modo a minimizar os

erros entre as observacoes reais e os coeficientes estimado.

3.6 As Variaveis de Investigacao

Segundo Bryman (2012) uma variavel & um atributo no qual o elemento em analise varia, possuindo
caracteristicas que distinguem as diversas variaveis, entre as quais as suas propriedades de medicao.
Assim, uma vez identificadas as hipoteses tedricas do trabalho é necessario proceder a sua
operacionalizacao com base nas variaveis dependentes, independentes e de controlo.

Variavel Dependente:

As variaveis dependentes possuem uma resposta ou efeito causal de uma variavel independente
(Bryman, 2012, Hair et al., 2018), ou seja, é aquela que sofre os efeitos das variaveis independentes.
Na presente investigacdo a varidvel “indice de Desempenho Global (IDG)” constituira a variavel
dependente. Esta variavel representa a Mediana do IDG por Unidade Funcional em cada més.

Variavel Independente:

As variaveis independentes constituem a causa presumida de alteracdes na variavel dependente
(Hais et al., 2018), ou seja, sdo aquelas que se pretendem avaliar qual o efeito que exercem na variavel

dependente.
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A “Tipologia Organizacional” é a variavel independente desta investigacao, distribuida em trés
categorias distintas: UCSP, USF modelo A e USF modelo B, que representam trés grupos. Para a analise
estatistica segundo o modelo adotado (OLS), foi transformada em variavel artificial com linguagem binaria
(0 e 1) com dois dummies. Os modelos dummy correspondem as tipologias USF modelo A e USF modelo
B.

Varaveis de Controlo:

Estas variaveis sdo aquelas que sdo controladas numa analise de modo a evitar interferéncia nos
resultados. Na presente investigacdo foram consideradas as seguintes:

“Densidade populacional” - Esta variavel representa a relacao entre a extensdo geografica e o n°
de polos. Ou seja, da-nos informacao sobre a area geografica coberta por cada polo.

“Numero de Inscritos” — Esta variavel mostra o nimero de utentes inscritos em cada unidade
funcional.

“ARS Norte, ARS Centro, ARS Lisboa e Vale do Tejo, ARS Alentejo e ARS Algarve” - Esta variavel
representa 0 modelo de organizacao administrativa regional, ou seja, da-nos a informacao sobre a area

geografica onde estao localizadas as unidades funcionais.
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4. RESULTADOS

Neste capitulo apresentam-se os principais resultados obtidos utilizando a metodologia e os dados
apresentados no capitulo anterior.

Numa primeira abordagem apresentam-se os resultados, sobre a populacao estudada e as
observacdes que foram efetuadas, de uma forma mais simples, utilizando a estatistica descritiva. Esta
descricao inicial dos dados servira de base para uma analise estatistica mais extensa, apresentando-se
numa segunda abordagem os resultados da estratégia de estimacao econométrica onde foi aplicado o
modelo de regressao linear pelo método OLS.

Por fim, ird apresentar-se uma discussdo sobre os dados obtidos.

4.1 Estatistica Descritiva

Para a elaboracéo da estatistica descritiva recorreu-se a um conjunto de 11020 observacdes, que
correspondem aos registos mensais relativos a atividade anual de todas as unidades funcionais que
desempenharam funcdes no ano de 2022.

Foram observadas alteracbes quanto ao numero e a tipologia de unidades funcionais que
desempenharam funcdes no ano de 2022, com excecdo da ARS Alentejo, que manteve em atividade
todas as unidades funcionais durante os 12 meses, bem como a sua tipologia, correspondendo a 38
UCSP, 12 USF modelo A e 8 USF modelo B. As 16 unidades funcionais do tipo UCSP pertencentes a
ARS Algarve também se mantiveram ao longo dos 12 meses.

De resto, ndo houve qualquer alteracdo no numero total de USF modelo B durante todo o ano de
2022, perfazendo um total de 314 unidades funcionais a nivel nacional, distribuidas da seguinte forma:
ARS Alentejo 8; ARS Algarve 10; ARS Centro 34; ARS Lisboa e Vale do Tejo 85 e ARS Norte 177.

Para os restantes dados, e uma vez, que se verificaram alteracdes, foi determinada a estatistica
descritiva, onde se contempla informacao sobre o nimero de observacdes, a média, 0 maximo, 0 minimo
e o desvio padrdo. Os valores apresentados sdo aproximados a quatro casas decimais, sera elaborada
uma explicacao por escrito e no final apresentar-se-ado todos os valores em sintese na tabela 1.

A Variavel dependente (IDG), que assume valores numa escala continua real entre O e 100,
apresenta uma média de 56,1091, com um desvio padrao de 19,3670. O valor maximo do IDG
encontrado foi de 95,7 correspondente ao IDG do més de dezembro da USF Anta da ARS Norte com a
tipologia modelo B. O minimo O correspondente ao IDG de setembro e outubro da USF Aldegalega da
ARS Lisboa e Vale do Tejo com a tipologia modelo A. E de realcar o facto desta USF ter iniciado a sua

atividade a 15 de setembro de 2022.
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Na Variavel independente “Tipologia Organizacional” verificaram-se variacdes residuais no nimero
de unidade funcionais do tipo UCSP e USF modelo A ao longo do ano de 2022 que correspondem a
encerramentos e mudancas de tipologia organizacional. Tal como mencionado anteriormente, nimero
de USF modelo B permaneceu constante todo o ano. Assim, relativamente as UCSP, verificou-se uma
média anual de 315,75 com um desvio padrdo de 3,19445. O valor maximo de UCSP é de 320 e o
minimo de 309. Nas USF modelo A, verificou-se uma média de 288,5833 com um desvio padrao 2,1933.
Quanto ao valor maximo de USF modelo A foram registadas 293 e o minimo de 286.

Relativamente a localizacédo das unidades funcionais verificou-se o seguinte: na ARS Algarve a média
de USF modelo A é de 13,3333 e o desvio padrao de 0,4923. O nimero maximo de USF modelo A
registado nesta ARS foi de 14 e o minimo de 13. Na ARS Centro a média de UCSP é de 78,4166 e o
desvio padrdo de 0,5149. O nimero maximo de UCSP registado nesta ARS foi de 79 e 0 minimo de 78.
Quanto a USF modelo A na ARS Centro verificou-se uma média 59,5833 e o desvio padrdo de 0,5149.
O numero maximo de USF modelo A registado nesta ARS foi de 60 e o minimo de 59. Ja na ARS Lisboa
e Vale do Tejo verificou-se uma média de 86,5833 de UCSP e um desvio padrao de 1,6764. Nas USF
modelo A da ARS Lisboa e Vale do Tejo verificou-se uma média de 109,5833 e um desvio padrao de
0,9003. Quanto numero de USF modelo A nesta ARS, o maximo foi de 111 e minimo foi de 109.
Relativamente a ARS Norte verificou uma média de 96,75 e um desvio padrdo de 2,0504 no numero de
UCSP. Quanto ao numero maximo de UCSP na ARS Norte verificou-se ser de 99 e o niumero minimo de
92. Relativamente as USF modelo A na ARS Norte, verificou-se uma média de 94,0833 no numero destas
unidades funcionais e um desvio padrao de 1,7816. Quanto ao numero maximo das USF modelo A nesta
ARS verificou-se 98 e o numero minimo de 92.

Quanto ao numero de inscritos verificou-se uma média de 10343,3267 com um desvio padrdo de
4561,1407. O valor maximo de numero de inscritos ¢ de 57817 e corresponde ao numero de inscritos
na UCSP Sete Rios da ARS Lishoa e Vale do Tejo referente ao més de marco. O valor minimo de inscritos
encontrado é de 202 e corresponde ao més de junho da UCSP Avis da ARS Alentejo.

Relativamente a densidade populacional verificou-se uma média de 1307,2794 e um desvio padrao
de 2005,7077. O valor maximo de densidade populacional encontrado foi de 11718,056 referente a
USF Areeiro na ARS Lisboa e Vale do Tejo. O valor minimo encontrado é de O referente a 3 unidades
funcionais, sendo elas: USF Aldegalega da ARS Lisboa e Vale do Tejo com a tipologia modelo A; UCSP
Corroios da ARS Lishoa e Vale do Tejo e a UCSP Carapecos da ARS Norte.
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Tabela 1 - Variaveis de Investigacdo (Tipo, Observacoes Totais, Média, Maximo, Minimo e Desvio-Padrao)

Variavel Tipo | Observacdes Média Maximo | Minimo Desvio

Padrao

IDG Racio 11020 56,1091 95,7 0 19,3670
Tipologia:

UCSP Nominal 3789 315,75 320 309 3,19445
USF modelo A | Nominal 3463 288,5833 293 286 2,1933
Localizacao e

Tipologia:

ARS Algarve: Nominal 160 13,3333 14 13 0,4923
USF modelo A

ARS Centro: Nominal 941 78,4166 79 78 0,5149

UCSP

ARS Centro: Nominal 715 59,5833 60 59 0,5149
USF modelo A

ARS Lisboa e Nominal 1039 86,5833 89 84 1,6764
Vale do Tejo:

UCSP
ARS Lisbhoa e Nominal 1315 109,5833 111 109 0,9003
Vale do Tejo:

USF modelo A

ARS Norte: Nominal 1161 96,75 99 92 2,0504

UCSP

ARS Norte: Nominal 1129 94,0833 98 92 1,7816
USF modelo A

Numero de Nominal 11020 10343,3267 57817 202 4561,1407

Inscritos

Densidade Racio 11020 1307,2794 | 11718,056 0 2005,7077

Populacional

Fonte: Elaboracao Propria

4.2 Modelo Econométrico — Modelo de Regressao Linear pelo Método OLS
Na tabela 2 encontram-se as informacdes e resultados da analise do modelo de regressao linear
pelo método OLS, nomeadamente o numero de observacdes realizadas, o valor da estatistica F utilizada

no teste de significancia simultaneamente dos parametros de regressado, onde se verifica a significancia

deste modelo, o p-value correspondente e o valor do coeficiente de determinacao (R?).
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Tabela 2: Resultados modelo regresséo linear pelo método OLS

oy
Variaveis Indicador desempenho
Tipologia (dummy)
2.USF-A 13.49***
(0.964)
3.USF-B 23.99***
(0.986)
Densidade Populacional -0.000803***
(0.000212)
Inscritos (/og) 2.007***
(0.674)
ARS (categorial)
2.Algarve 2.738
(1.840)
3.Centro 5.171***
(1.314)
4 Lisboa e Vale do Tejo 2.386*
(1.357)
5.Norte 12.92***
(1.300)
Constante 19.17***
(5.836)
Observacoes 925
F (8,916) 22.30
Prob>F 0.000
R-squared 0.580

Robust standard errors in parentheses
*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Fonte: Elaboracao propria

Relativamente ao teste de significancia global, conclui-se que o modelo é robusto e globalmente
significativo.

Pode concluir-se que o modelo explica 58% das variacdes registadas pela variavel dependente.

Da tabela 2, podemos verificar que as variaveis enumeradas sao, individualmente, significativas na
explicacdo com a variavel dependente sendo o p<0.01, ora vejamos:

Relativamente ao modelo de organizacdo das unidades, verifica-se que tanto as USF modelo A como
as USF modelo B apresentam um efeito positivo no indicador de desempenho, quando comparadas com
as UCSP, exibindo um nivel de confianca de 99%.

Nesse sentido, e regressando as hipoteses levantadas por esta investigacdo, podemos concluir que
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os resultados apontam no sentido que a tipologia organizacional influencia o desempenho da unidade
funcional, ficando assim confirmada a hipétese 1.

Por outro lado, os resultados obtidos indicam ainda que o modelo organizacional do tipo USF
apresenta valores para o indicador de desempenho superiores aos verificados para o modelo UCSP, pelo
que a hipdtese 2 fica também assim confirmada.

Quando analisados os resultados obtidos comparando a tipologia USF modelo A com a tipologia
USF modelo B, relativamente aos indicadores de desempenho, conclui-se que a tipologia USF modelo B
apresenta valores de indicadores de desempenhos superiores aos obtidos na tipologia USF modelo A,
confirmando assim a hipotese 3.

Ou seja, estes resultados indicam, com nivel de significancia de 99%, que a transformacao de uma
UF de USCP para USF-A esta associado a um aumento no desempenho em 13,49 pontos. Por outro
lado, a transformacdo de uma UF de USCP para USF-B esta associado a um aumento no desempenho
em 23,99 pontos.

A partir da analise das restantes variaveis, pode-se constatar que uma maior densidade populacional
esta associada negativamente no indicador de desempenho das unidades funcionais, com um nivel de
significancia de 1%. Por outras palavras, quanto maior o valor da densidade populacional, menor o
desempenho da unidade funcional.

Relativamente ao numero de inscritos na unidade funcional, os dados obtidos mostram que esta
variavel esta associada a uma variacdo positiva no indicador de desempenho, com um nivel de
significancia de 1%. Ou seja, quanto maior o nimero de inscritos na unidade funcional maior o valor do
indicador de desempenho.

No que diz respeito & analise por regiao de Saude, a regido Norte esta associada a uma variacao
positiva de 12,92 em relacao a regiao Alentejo no indicador de desempenho. Por outro lado, a regiao
Algarve nao exibiu significancia em relacdo a regiao do Alentejo. Ja na regiao Centro, os dados obtidos
mostram que esta variavel esta associada a uma variacao positiva no indicador de desempenho, com
um nivel de significancia de de 1% de 5,171 em relacdo a regido Alentejo, e a regido Lisboa e Vale do
Tejo esta associada a uma variacao positiva no indicador de desempenho, com nivel de significancia de
10% de 2,386 em relacdo a regiao Alentejo.

Com respeito a interpretacao dos dados obtidos relativos a varidvel geografica, nao se logrou obter

nenhuma interpretacao que permitisse obter conclusées com relevancia para a presente investigacao.
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Quadro 6: Hipdteses de Investigacdo-Resultados

Hipoteses Resultado

H1 | Atipologia organizacional influencia o desempenho. Confirmada

H2 | Existem diferencas relativamente ao desempenho entre as | Confirmada
unidades funcionais do tipo UCSP e as unidades funcionais

do tipo USF.

H3 | E relativamente as unidades funcionais do tipo USF, existem | Confirmada
diferencas no desempenho entre as unidades do modelo A e

as Unidades do modelo B.

Fonte: Elaboracdo Prépria
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5. CONCLUSAO
A finitude de recursos, quer humanos, quer financeiros, ¢ uma realidade incontornavel para os

decisores politicos na altura de elaborar politicas publicas. Torna-se assim imperioso que se tomem as
opcoes certas no sentido de otimizar os resultados utilizando os recursos disponiveis.

A reforma dos CSP de 2005 foi levada a cabo com os objetivos primarios de melhorar a
acessibilidade, a qualidade, a continuidade e a eficiéncia dos cuidados de saude, bem como a satisfacao
dos profissionais e dos utentes. O processo de mudanca envolveu varias alteracdes, onde a
implementacéo das USF foi um dos aspetos mais relevantes desta reforma, e cujo nimero tem vindo a
aumentar de ano para ano. Esta evolucdo organizacional das USF assentou em trés modelos, com
diferentes niveis de autonomia a que correspondem diferentes graus de partilha de risco e diferentes
compensacoes retributivas associadas ao seu desempenho. Ainda assim, continuava a ser possivel ter
um tipo de organizacao, idéntico ao observado anteriormente a reforma, adotando o modelo UCSP, nos
casos em que os profissionais ndo estivessem dispostos ou ndo se pudessem organizar em USF,
funcionando num modelo hierarquico mais vertical e menos auténomo.

O recurso aos incentivos financeiros, associados a um conjunto de outras medidas como a educacao
ou alteracdo das estruturas de organizacdo, na opinido de Chaix-Couturier et al. (2000), tém como
objetivo otimizar a afetacdo dos recursos aos cuidados de saude, transformar a pratica clinica,
incrementar a qualidade dos cuidados e obter os resultados maximos possiveis em saude.

Para Silva (2010) a implementacdo das USF, bem como a instituicao dos seus regimes de
remuneracao em funcéo do desempenho, exigem que se desenvolvam processos de acompanhamento
e de monitorizacao continuos dos procedimentos adotados, tal como de avaliacao de resultados obtidos.

Em 2016, foi criada a Coordenacao Nacional para a Reforma do Servico Nacional de Saude na area
dos Cuidados de Saude Primarios com o objetivo de relancar a reforma dos cuidados de saude primarios,
estabelecendo-se uma parceria entre a Associacdo Nacional de Unidades de Saude Familiar (USF-AN) e
o MS que resultou no portal BI-CSP, uma plataforma informatica publica onde sao disponibilizados os
resultados de diversos indicadores de todas as unidades funcionais, permitindo e potencializando a
transparéncia quanto a informacao sobre o desempenho das unidades de CSP e a governacao clinica. A
natural exigéncia de uma cultura de transparéncia e o reforco do planeamento estratégico foram
assumidas pela criacao e publicacdo do “Bl da Reforma” no portal do SNS, com informacéo atualizada
sobre recursos humanos, considerando a sua distribuicao territorial e as necessidades em saude,
acompanhamento da evolucdo de candidaturas e implementacdo de novas unidades funcionais, e a
monitorizacdo e benchmarking do desempenho dos diferentes modelos das UF dos CSP.

Isto permitiu implementar um processo de contratualizacao renovado através de uma matriz que
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integra diferentes areas como a formacao, a investigacdo e a qualidade organizacional, e em que as
metas de negociacao deram lugar a intervalos de resultados esperados e de variacdes aceitaveis para
todas as unidades funcionais.

Na tentativa de responder a pergunta se a tipologia organizacional influencia o desempenho, os
resultados desta investigacao indicam que sim, o que vai de encontro com a informacao do OPSS (2018),
em que se verifica uma progressao em todos os indicadores de desempenho e resultados nos trés
patamares organizacionais, com as UCSP apresentando niveis sempre mais baixos, as USF modelo A
(cuja maioria procura atingir niveis de desempenho que lhes permitam transitar para modelo B) nos
niveis intermédios e as USF modelo B, com niveis consistentemente mais elevados.

De fato esta investigacdo apresenta resultados robustos e significativos que indicam que a
transformacao de uma UF de USCP para USF-A esta associado a um aumento no desempenho em 13,49
pontos. Por outro lado, a transformacédo de uma UF de USCP para USF-B esta associado a um aumento
no desempenho em 23,99 pontos.

Por outro lado, o risco de existéncia de um “teto” de desempenho, conforme referido anteriormente
na alusao ao trabalho de Perelman et al. (2016), a partir do qual as UCSP tenderiam a convergir com as
USF, ao fim de dezassete anos parece nao ter sido alcancado, ou podera nao existir, e que as diferencas
no desempenho em funcao da tipologia sao ainda evidentes.

Atendendo as diferencas entre as tipologias USF modelo A e USF modelo B, pode constatar que as
principais dizem respeito ao sistema remuneratorio vigente, em que nas ultimas estao instituidos os
incentivos individuais, quer ao pessoal clinico, quer ao pessoal nao clinico, ainda que em esquemas
diferentes. Parece legitimo inferir que adocao do modelo P4P em escalas diferentes podera ser um dos
principais responsaveis pelas diferencas de desempenho entre estes dois modelos. Isto vai ao encontro
das ideias de Monteiro et al. (2017), em que considera que os prestadores atingem indices de eficiéncia
e eficacia mais elevados quando enquadrados num sistema de contratualizacdo do que quando
enquadrados num sistema remuneratorio fixo atribuido pelo Estado, sendo que, quanto mais rigorosos
os estudos, maior a demonstracao dos efeitos do indicador de acessibilidade, um dos indicadores que
compode o IDG.

Por outro lado, na analise das variaveis de controlo, os resultados desta investigacao permitem
deduzir um efeito negativo densidade populacional sobre IDG da unidade funcional, isto é dizer, que o
indice cai quando a densidade populacional aumenta. Quanto ao numero de inscritos, o efeito sobre o
IDG ¢ positivo, ou seja, quanto maior o nimero de inscritos na unidade funcional, maior o IDG.

Com a reforma dos CSP em Portugal, foi possivel a coexisténcia de diferentes tipologias de unidade
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funcional, com graus de desenvolvimento diferentes e diferentes aplicacdes de sistemas de incentivo ao
desempenho, em que uma tipologia representa o modelo tradicional, pré-reforma, tornando-se possivel
comparar o seu desempenho no mesmo contexto temporal, segundo a mesma métrica e com as mesmas
ferramentas. Isto revela-se vantajoso na determinacéo do alcance e do impacto da reforma, o que nao
sucedeu, por exemplo no Reino Unido, onde o QOF foi introduzido transversalmente a todas as unidades,
perdendo assim a possibilidade de ter um grupo de controlo para fazer as devidas comparacdes.

Uma das limitacdes da investigacao concerne a utilizacao do IDG, que é obtido pela soma ponderada
de varios indices distribuidos em varias subcategorias, correspondendo a soma das pondera¢des do grau
de cumprimento ajustado de cada indicador, da unidade funcional, aferido pelos indicadores
contratualizados. Nesse sentido, ao recorrer a um valor ponderado, naturalmente oculta-se ou perde-se
informacdo mais especifica, podendo ocorrer que num determinado indicador ou em varios indicadores
especificos, o desempenho em relacao a tipologia nao siga o padrao observado nesta investigacao, onde
por exemplo as unidades do tipo UCSP podem obter sistematicamente melhores resultados em
determinado indicador.

Melhorar os CSP em Portugal é a premissa assumida desde o inicio da reforma. O SNS do futuro
precisa lidar com uma multiplicidade e complexidade de desafios, ligados ndo somente as mudancas no
perfil demografico, epidemiolégico e de saude da populacdo, mas também a economia e a
sustentabilidade financeira.

Nesse sentido, como linhas de orientacao futura, parece pertinente a continuacdo deste tipo de
estudo. Podera fazer sentido projetar uma investigacdao seguindo uma série longitudinal na tentativa de
perceber a evolucdo do IDG ao longo do tempo.

Por outro lado, uma investigacdo que avaliasse o racio custo/beneficio dos programas de incentivo
ao desempenho parece ter todo interesse e pertinéncia por se enquadrar numa logica de sustentabilidade
financeira, e no sentido de fundamentar futuras decisdes politicas. Alias, esta & uma das preocupacoes
evidenciadas na Auditoria ao Desempenho de Unidades Funcionais de Cuidados de Saude Primarios do
Tribunal de Contas de 2014 (Tribunal de Contas, 2014), e que ainda que de maneira escassa, ja comeca
a ser desenvolvido noutros paises, apesar dos resultados ndo serem suficientemente conclusivos,
conforme uma meta analise realizada por Eijkenaar et Al.,, em 2013, que refere que alguns estudos
sugerem que o P4P pode ser potencialmente eficaz com respeito ao custo de implementacéo, outros
estudos nao encontraram um efeito e ainda existem poucos estudos que separaram de forma

convincente o efeito P4P com o efeito de outras iniciativas de melhoria.
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