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RESUMO

A qualidade dos servigos de saide depende em grande parte da percep¢dao que os utentes
tétm da forma como lhes sdo prestados os cuidados de saide. Neste sentido, qualquer
estudo que tenha por base aferir a qualidade de um servico prestado tem de utilizar

instrumentos de medi¢do da satisfagdo do cliente, nomeadamente inquéritos junto destes.

Através da pesquisa bibliografica analisam-se as reformas havidas nos Cuidados de Saude
Primérios, a nivel nacional e internacional, o papel que o controlo das despesas publicas
assumiu na necessidade de mudangas na atribuicdo do financiamento e o subsequente
aparecimento das agéncias de contratualizacio como reguladoras da atribuicdo deste

financiamento.

O objectivo deste estudo foi tentar perceber, no decorrer da reorganizacio do modelo de
prestacao de cuidados de saide primdrios, com enfoque na criagdo das Unidades de Saude
Familiar, se os utentes tiveram ou nao percep¢ao das alteracdes ocorridas e a influéncia

destas na melhoria dos servigos prestados.

PALAVRAS CHAVE: Unidades de Sadde Familiar; Contratualizacdo; Centros de Saude;

Cuidados de Saide Primarios; Servigo Nacional de Saude.



ABSTRACT

The quality of health services depends largely on the perception that users have of how
they are provided health care. This way, any study based on measuring the quality of a
service has to use instruments to measure the satisfaction of the client, including making

surveys to them.

Through literature research, the reforms undertaken in Primary Health Care, nationally and
internationally, were analysed, as were the role that public expenditure control took in the
need for changes in the allocation of funding and the subsequent emergence of contracting

agencies as regulators of the allocation of this funding.

The purpose of this study was to try to understand, due to the reorganization of the model
of providing primary health care, with focus on the creation of Family Health Units,
whether or not users have the perception of these changes and the influence on the

improvement of the provided services.

KEY WORDS: Family Health Units; Contracting; Health Centers; Primary Health Care;

National Health Service.
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INTRODUCAO

A prestagdo de cuidados de saide € um bem de primeira necessidade. Nesse sentido somos
compelidos a estar atentos as mudangas que ocorrem neste ambito. Em Portugal temos
assistido a uma reforma estrutural nesta drea e mais concretamente nos Cuidados de Sadde
Primdrios, que se concretizou recentemente na criagao das Unidades de Saide Familiar.

Atendendo a este facto, haverd todo o interesse em perceber as reais alteragdes, ou seja, a
percep¢do dos utentes, das mudangas ocorridas na prestacdo de cuidados de saide nestas
novas unidades, surgindo assim o tema “O Funcionamento das Unidades de Satde
Familiar (USF) em Portugal: Estudo de Caso na Regido Centro”, como escolha para a

dissertacdo de tese de mestrado.

Neste sentido, procura-se enquadrar o assunto em andlise com um breve resumo histérico
das reformas produzidas na drea da satde até a actualidade, introduzindo também algumas

defini¢des para melhor compreensdo do tema em desenvolvimento.

A pertinéncia cientifica deste tema resume-se a necessidade, cada vez mais premente, de
conseguir gerir escassos recursos, de forma a prestar cada vez melhores cuidados aos
menores custos e, assim, € inteng¢do deste trabalho, tentar perceber se esta politica se
adequa a esse propodsito, do ponto de vista do utente, ou seja, se estes sentem que 0S

cuidados que lhe estdo a ser prestados sdo efectivamente melhores.

Para tentar atingir este objectivo, serd recolhida a opinido dos utentes das Unidades de
Saide Familiar através de um inquérito, com intuito de aferir as alteragdes percebidas e
nivel de satisfacdo obtido em comparacdo com a prestacdo de cuidados na unidade de

saude precedente.

Este estudo encontra-se assim dividido em trés partes. No primeiro capitulo, comega-se por
apresentar um enquadramento tedrico-conceptual, baseado em bibliografia consultada,
englobando uma visdo geral dos sistemas de saide, do contexto politico e social apds a Il

Guerra Mundial, nos paises da OCDE e em Portugal.

Sdo ainda abordados os modelos de atribui¢do de financiamento aos sistemas de saide nos
paises da OCDE e em Portugal e a importancia da contratualizacdo em todo este processo,

pelo interesse desta questdo no controlo do aumento com as despesas em saude.

11
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Ainda nesta primeira parte analisa-se a politica de cuidados de saide primérios e evolucao
das politicas desenvolvidas em Portugal neste ambito, através da caracterizacdo dos

modelos de prestacdo de cuidados de satde primérios desde a sua génese.

Num segundo capitulo, introduz-se o conceito de Unidades de Saide Familiar, o papel da
contratualizacdo na formacdo destas, a legislacdo que lhe deu origem, os pressupostos que
estiveram na base da sua cria¢do, o modo de financiamento e 0s servigos que se propdem a
prestar. Encerra-se este capitulo com um apanhado de no¢des de qualidade em saide para

ajudar a introduzir a terceira parte deste trabalho.

No terceiro capitulo, dd-se assim inicio a investigacdo propriamente dita, onde se explica a
metodologia utilizada, o objecto de estudo, a relevancia do mesmo, as hipdteses de
trabalho formuladas, a técnica de estudo utilizada e por fim a anélise dos resultados obtidos

a par da caracteriza¢do das USF onde foram realizados os inquéritos.

Pretende-se, deste modo, que este estudo permita fornecer informacdo util para os
dirigentes das USF e para todos os interessados na optimizacdo da prestacdo de cuidados

primarios em saude.

12



O Funcionamento das Unidades de Saiide Familiar (USF) em Portugal

CAPITULO 1 — SISTEMAS DE SAUDE

1.1 — Breve contexto politico e social

Ap6s a II Guerra Mundial assistiu-se a um periodo de crescimento e estabilidade nos paises
capitalistas centrais, configurando o chamando “Welfare State” caracterizada por pleno

emprego e bem-estar social.

Este estado prolonga-se até inicio dos anos 70, quando ocorre a crise financeira
internacional. As concessdes crescentes de recursos, por parte do Estado, para fazer face a
cada vez mais exigéncias sociais, acabam por ter como consequéncia, enormes deficits na
estrutura financeira deste.

A dificuldade em gerir a crise fiscal e econdmica, com a consequente pressdo sobre a
dimensao do Estado, levou a que os Governos dos paises ocidentais tivessem de adoptar
instrumentos de reforma do sector publico mais radicais, a “necessidade imperiosa de
abrandar a taxa de crescimento dos gastos publicos, a incapacidade de controlar uma
Administracdo cada vez mais gastadora e ineficiente” (Pollit, et al., 2000, citados por
Aratjo, 2005:1), todos estes factores pressionaram para o surgimento de novas formas de

governagdo baseadas em modelos mais liberais.

Surge assim a preocupacdo por parte dos governos em recuperar a confianca dos cidadaos,

através do controlo rigoroso das despesas publicas (Aradjo, 2005).

Mas a falta de informacdo sobre o fornecimento de servigcos publicos e a auséncia de
incentivos para controlar os custos, tornam-se duas questdes criticas, que tornaram dificil o
desejado controlo sobre o aumento das despesas publicas.

Segundo Walsh, 1995 citado por Aratjo (2005:4), “A auséncia de precos e de mecanismos

de mercado priva os decisores de informacao vital para tomar decisdoes adequadas”.

Neste contexto politico e social, também na area da saide comecam nesta altura a surgir

reformas, que continuaram até aos dias de hoje e que analisaremos no capitulo seguinte.

13
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1.2 — Servico Nacional de Satde (SNS)

1.2.1 - Sistemas de satide nos paises da OCDE

Com a revolug¢do industrial, no final do séc. XIX, surgiram os primeiros sistemas
organizados de saude, desencadeados pela preocupacdo dos governantes com o
crescimento dos acidentes de trabalho e o aparecimento de doencgas transmissiveis, com

consequentes efeitos nefastos na produtividade do pafs.

Na Alemanha, o Governo socialista de Bismarck, opta por assumir a gestdo dos seguros de
doenca (retirando das maos dos sindicatos essa tarefa), para assim recolher votos de apoio
e obter autonomia financeira para iniciar ac¢des de reivindicacao politica e laboral. Nasce
assim, em 1883 uma lei que obrigava os empregadores a descontar para um seguro-doenga
a favor dos trabalhadores, surgindo o inicio do modelo de seguranga social imposto pelo

Estado.

Nesta linha de pensamento surgem modelos de seguranca social na Bélgica (1984),

Noruega (1909) e Gra-Bretanha (1911).

Entretanto surge a II Guerra Mundial e com esta € repensado o papel do Estado na

prestacdo de cuidados de saide a populacdo.

Na Gra-Bretanha, em 1941, O Ministro da Administracdo Publica, langou a ideia de um
servico de sadde acessivel a toda a populacdo e a organizagao de clinicos gerais em centros
de satde ligados a hospitais locais.

Mas alguma oposi¢do da classe de médicos hospitalares, que desenvolviam actividades
privadas présperas, tornam moroso o processo de criacdo do Servico Nacional de Saude,
como ele existe hoje em dia naquele pais.

Apesar da aparente contestacdo deste grupo de profissionais, mais tarde, um inquérito
realizado pela British Medical Association, em 1944, conclui que a maioria dos médicos

era a favor da criagdo de um servico universal e gratuito.

Em 1942, o Relatério Beveridge, vem definir, que para a criacdo de um sistema vidvel de

seguranca social na Gra-Bretanha, existe a necessidade da criagcdo de servigos de saude.

14
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Defende neste relatério “Social Insurance and Allied Services”, a intervencdo do Estado,
sendo um modelo mais global que o de Bismarck, pois pretende cobrir mais riscos e
exclusdo social. E universal, pois abarca toda a populacdo, unificado pois o cidaddo fica
coberto perante todos os riscos sociais e uniforme pois todos os cidadaos contribuem da

mesma forma independentemente do seu rendimento.

Em 1944, o Partido Trabalhista na Gra-Bretanha, insiste no desenvolvimento dos centros
de satde e na possibilidade dos clinicos gerais dos centros de saide serem pagos através de

contratos feitos com a autoridade central e ndo com as autoridades locais.

O National Health Service (servigco nacional de saide inglés), surge assim, em 1948,
dando-se inicio ao modelo de sistema de satide com base na responsabilidade do Estado
pela prestacdo de servigos gerais de saude, de acordo com o principio de equidade, ou seja,

acesso igual para toda a populagao.

Do outro lado do atlantico, Roosevelt, Presidente dos EUA, e os presidentes que lhe
sucederam, tentaram implementar um sistema de segurancga social, mas falhou a cria¢do do

sistema publico de saide, com acesso universal.

O Modelo Bismarch e o Modelo Beveridge, sdo ainda hoje modelos de inspiracdo para a

. ~ . s 1.1
implementacdo dos sistemas de satide .

Actualmente, Simdes (2004:25) identifica dois objectivos que se preconizam nos sistemas
de saude nos paises da OCDE: “...promover o acesso das populacdes aos cuidados de
saude, de acordo com as suas expectativas e as suas necessidades...” e “...promover a
eficiéncia econdmica num quadro de maior disciplina orcamental e de controlo da despesa
publica”.

O primeiro resulta de maior informagao por parte da populagdo sobre os seus direitos,
tornando-a mais reivindicativa e exigente no acesso a servi¢cos de maior qualidade. O
segundo resulta da necessidade do Estado em utilizar da melhor forma o dinheiro dos

impostos dos cidaddos, satisfazendo assim a populacao noutra vertente.

! Modelo Bismark — sistema que resulta da combinagdo de prestagdes publicas e privadas.
Modelo Beveridge — sistema que assenta principalmente em receitas fiscais e em servicos publicos.
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Campos (2004), afirma que existe uma confrontacio com problemas de eficiéncia que
colocam em causa nao apenas a sustentabilidade financeira futura, mas também os valores
de equidade na prestacao dos servicos (acesso igual para necessidades iguais), isto verifica-

se pela crescente desproporcao entre recursos e necessidades.

Em resumo, tentar combinar a equidade e a efici€ncia € a estratégia comum aos paises da

OCDE (Simdes, 2004).

1.2.2 - Sistemas de satide em Portugal

O nosso sistema de saide segue o modelo beveridgeano em termos ideoldgicos. Na
Constitui¢do da Republica Portuguesa, na sua redaccao inicial de 1976, no art. 64° € dito
que “...o direito a proteccdo da saide é realizado pela criacdo de um servico nacional de
saude universal, geral e gratuito...”, independentemente das capacidades econdmicas dos
cidaddos. Fala-se aqui pela primeira vez num Servi¢co Nacional de Sadde, financiado pelo
Estado.

Mas com a revisdao constitucional de 1989, este artigo passa a ter diferente redaccao,
afastando o principio da completa gratuitidade. “O direito a protec¢do da saude € realizado:
a) Através de um servico nacional de saude universal e geral e, tendo em conta as

condic¢des econdmicas e sociais dos cidadaos, tendencialmente gratuito”.

Ainda em 1979 foi aprovada a lei que veio transformar as estruturas do Ministério da
Saude naquilo que hoje conhecemos como o Servico Nacional de Saide (SNS), mas esta
foi suspensa durante trés anos, observando-se nesta altura um aumento de importancia do
sector privado (Campos, 1987).

Seria um sistema administrativo e financeiramente auténomo, de organizacio
descentralizada e desconcentrada, compreendendo 6rgdos de ambito central, regional e
local, dispondo de servicos prestadores de cuidados de saide primdrios e servigos

prestadores de cuidados de satide diferenciados.

De acordo com Aradjo, (2002:60) “Os constrangimentos econdmicos impuseram
ajustamentos nas politicas (...) mudangas no funcionamento interno das organizagdes

publicas (...) introdu¢do de métodos alternativos de fornecer servigos publicos”.
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Mais tarde nos anos 90, é aprovada a Lei Organica do Ministério da Saude e publicado o
Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro, o Estatuto do SNS, “...que tenta ultrapassar a
dicotomia entre os cuidados de satde primdrios e diferenciados, através da criacdo de
unidades integradas. As unidades integradas de saide pretendem viabilizar a articulacdo
entre grupos personalizados de centros de saude e hospitais. Procura-se uma gestdo de

recursos mais proxima dos destinatarios” (Portal da Sadde, 2006).

O Estatuto do SNS aponta como objectivo do Servigo Nacional de Sadde, “a efectivacao,
por parte do Estado, da responsabilidade que lhe cabe na proteccdao da satde individual e

colectiva”.

Define ainda no artigo 23° as entidades responsdveis pelos encargos do SNS, que sdo para
além do Estado: os utentes nao beneficidrios do SNS e os utentes que sendo beneficidrios
do SNS, t€m ainda assim, de contribuir em funcdo das suas condi¢cdes econdémicas e
sociais; os subsistemas de saide, que incluem as institui¢cdes particulares de solidariedade
social, nos termos dos seus diplomas organicos ou estatutdrios; as entidades que estejam
obrigadas ao pagamento da prestacao de servigos de saide por forca da lei ou de contrato;
as entidades que se assumam como responsaveis “pelo pagamento devido pela assisténcia
em quarto particular ou por outra modalidade ndo prevista para a generalidade dos utentes”
e “responsdveis por infraccao as regras de funcionamento do sistema ou por uso ilicito dos

servicos ou material de satude”.

No ponto dois deste mesmo artigo isentam-se de pagamento dos servicos de saide
prestados, os utentes “que se encontrem em situagdes clinicas ou pertengam a grupos
sociais de risco ou financeiramente mais desfavorecidos...”.

No artigo 26° do mesmo Estatuto € dito que “As quantias cobradas constituem receita
propria das institui¢des prestadoras dos cuidados e sdo inscritas nos orgamentos ou
balancetes respectivos”.

Da leitura destes documentos legislativos percebe-se que as institui¢des sdo financiadas
nao s6 pelo Estado como por outras entidades, além da comparticipacdo do préprio utente,
sendo que essa se tem vindo a tornar cada vez maior, como se observa por exemplo, no

aumento da taxa moderadora.
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A tendéncia dos paises desenvolvidos tem evoluido no sentido da adop¢do de politicas
contratuais com as entidades prestadoras de cuidados de saide, de forma a assegurar a
manutencdo do financiamento publico, da universalidade no acesso e a equidade na

prestacdo dos cuidados.

Em sintese, o que se procura € uma gestdo virada para os resultados e indutora da

eficiéncia e economia.

“Dada a ambiguidade existente entre Estado prestador e estado financiador, procurava-se
apostar num Estado que fosse “bom gestor”, através da maximizacdo da capacidade
operativa do sector publico, o que entdo se designou por rentabilizacdo da capacidade
instalada. Apostou-se na clarificacdo entre o financiamento e a prestacdo de cuidados,
numa maior responsabilizacdo das estruturas regionais da administracdo de saide, num
maior comprometimento dos 6rgdos dirigentes das unidades de satde e no envolvimento

dos restantes profissionais.” (OPSS, 2006:36).

No Relatério de Primavera de 2006 (2006: 38) sao apresentados como dificuldades
estruturais os seguintes pontos:
® “A incipiente cultura de avaliacdo na Administracdao Publica, em geral, e na drea da

saude, em particular;

® A quase inexisténcia de tradi¢do de processos de negociacdo e da pratica da gestao

por objectivos;

O insuficiente desenvolvimento das aptiddes exigidas para a condugdo da

contratualiza¢do e acompanhamento por parte da administragdao em sadde;

¢ O decorrente défice de aculturacdo por parte das instituicdes prestadoras;

As fragilidades dos sistemas de informagdo”.

O Relatorio aconselha ainda que sejam seguidos os seguintes requisitos:
e “Separacdo e ‘“especializacdao” dos papéis da prestacio de cuidados e de

financiamento;
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Identificacdo explicita das tarefas e interdependéncias decorrentes da coexisténcia

das Agéncias e dum organismo financiador — o IGIF reformulado;

Clarificac¢ao do posicionamento das Agéncias na organica do Ministério da Saude e

das competéncias e autonomias que lhe estdo associadas;

Criagdo de equipas estdveis e assumidamente com competéncias para assegurar a

tarefa;

Adequacdo e transparéncia dos modelos para a afectacdo dos recursos as

institui¢des prestadoras;

Enunciacdo explicita dos incentivos e penaliza¢des decorrentes dos niveis de

cumprimento do contratualizado;

Consagracao da responsabilizacdo efectiva dos gestores publicos, mas também da

sua dotacdo com competéncias gestiondrias adequadas;

Identificacdo das necessidades em sadde, mas também dos possiveis impactos
associados a factores ndo dependentes dos 6rgdos de gestdo das institui¢des

prestadoras;
Plano de formacao para os varios intervenientes no processo de contratualizacao;
Desenvolvimento da contratualizag¢io interna nas organizagdes prestadoras;

Publicitacdo de um plano explicito de desenvolvimento dos sistemas de informagdo

que déem suporte adequado a contratualizac@o e ao processo de acompanhamento;

Transparéncia, perante o cidaddo, em relacdo aos contratos estabelecidos e a sua

concretizacdo”.

A descontinuidade politica € um factor destabilizador. Nos dltimos vinte anos observaram-

se descontinuidades severas nas politicas de satde. Estas ndo sdo limitadas as mudancas de

governo, mas também em mudangas ministeriais dentro do mesmo governo. Esta situacio

tem sido um factor predominante na dificil implementacdo das reformas de saide em

Portugal.
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Para além de tudo o que foi referido, o Servigo Nacional de Satde (SNS) ndo € o tnico
prestador de cuidados, nem nunca foi, coexistindo um sector privado, onde na sua maioria
os profissionais sao também funciondrios do SNS, o que também levanta algumas questoes

que nao serdo exploradas neste trabalho, pois ndo € esse o objectivo.

O Servico Nacional de Saide tem duas vertentes, os cuidados de saide hospitalares e os
cuidados de saidde primdrios. Neste trabalho abordaremos especificamente a segunda

vertente.

No capitulo seguinte, analisaremos os sistemas de Financiamento nos paises da OCDE e

em Portugal.

1.3 — Modelos de Financiamento

1.3.1 — Modelos de Financiamento nos Paises da OCDE

Nos paises da OCDE, coexistem trés tipos de sistemas de financiamento, segundo Simdes
(2004).

O primeiro € o sistema de seguro privado, que se desenvolveu em paises como a Suica e os
EUA e que consiste em seguros privados que cobrem os mais importantes riscos de saude,
para a grande maioria da populagdo, sendo que na Suica apesar de tudo, existe grande
controlo do Estado para que a avalia¢ao do risco seja colectiva e ndo individual.

Nos restantes paises da OCDE, os seguros privados sdo complemento a resposta do Estado,
servem para cobrir o que o Estado ndo paga na totalidade, ou para obter tratamento em

institui¢des privadas e ou ainda, cobrir riscos que os servicos publicos ndo contemplam.

O segundo sistema € o de seguro social, onde a gestdo fica, por norma, a cargo de
entidades sociais com supervisdao de organismos publicos. Existe uma “mutualiza¢do” dos
riscos e a contribui¢do do individuo € fixada em fun¢cdo do rendimento. Sdo de inscricdo
obrigatdria, principalmente para pessoas com baixos rendimentos. Estas caixas, por regra,
organizam-se em funcdo de profissdes, sectores de actividade, confissdo religiosa ou
cobertura geogréfica.

Por fim o sistema de financiamento por impostos, que engloba dois modos “financiamento

e prestacdo sdo assegurados por um sé organismo publico que recebe do orcamento do
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Estado as verbas que necessita”, e o outro modo em que a “prestacdo de cuidados é
realizada por servigos estatais ou por entidades privadas contratadas pelos fundos publicos

autéonomos.” (Simdes, J., 2004:34).

Nos paises da OCDE temos também, segundo o mesmo autor, trés tipos de relacdo do
financiamento com a prestacao de cuidados.

No sistema de reembolso, os prestadores de cuidados de satide sdo reembolsados pelos
servicos consumidos pelos utentes, sendo que o pagamento pode ser feito directamente ao
utente, parcialmente ou totalmente, por um seguro ou entidade seguradora.

Existe também o sistema de contrato, ou convenc¢do, no qual existe acordo entre o Estado e
os prestadores de cuidados de saude, onde sdo fixadas as condi¢des de pagamento,
comummente utilizado pelos sistemas de seguro social. Neste caso os utentes sé podem
aceder aos prestadores convencionados, excepto se estiverem dispostos a pagar a totalidade
da prestacdo de cuidados de saide.Por fim temos o sistema integrado, onde a mesma
entidade financia e presta os cuidados. Em Portugal a maioria do financiamento provem
dos impostos, seguido do pagamento dos consumidores.

Analisando o quadro seguinte, verificamos em termos percentuais o peso de cada um dos

sistemas nos paises da Unido Europeia nos anos 90:

Quadro 1 — Fontes de Financiamento na Unido Europeia, nos anos 90 (%)

Estados Seguranca| Seguros Pagamentos
Membros | "POStS | gocial | Voluntarios pelos Outros
consumidores
Alemanha 11 65 7 7 10
Austria 24 54 8 14 —
Bélgica 38 36 - 17 9
Dinamarca 81 --- 2 17 —
Espanha 59 15 7 16 3
Finlandia 62 13 2 21 2
Franca 4 72 7 16 1
Grécia 33 24 2 41 -
Irlanda 68 7 9 14 2
Italia 64 -—- 3 31 2
Holanda 10 68 15 7 ---
Luxemburgo 30 50 2 8 10
Portugal 55 6 1 38 —
Reino Unido 79 12 6 3 —
Suécia 70 13 - 17 —

Fonte: Adaptado de Simdes, J. 2004
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1.3.1.1 — Gastos com saude

Observando os gastos com saide entre 1960 e 2000, assiste-se a mais do que uma

duplicacdo das despesas neste periodo, atingindo em 2000 os 9% do PIB (quadro 2).

Quadro 2 — Percentagem das despesas totais em satide no PIB, nos paises da OCDE,

entre os anos de 1960 e de 2000 (%)

1960 1970 1980 1990 2000
EUA 5 6,9 8,7 11,9 13,1
Suica 5 5,6 7,6 8,5 10,7
Alemanha 5 6,3 8,8 8,7 10,6
Grécia 6,1 6,6 7,5 9.4
Franca 8,6 9,3
Canada 5 7 7,1 9 9,2
Islandia 3 49 6,1 7,9 9,1
Portugal 2,6 5,6 6,2 9
Australia 4,3 7 7,8 8,9
Bélgica 4 6,4 7,4 8,7
Holanda 7,5 8 8,6
Suécia 5 6,9 9,1 8,5 8,4
Dinamarca 9.1 8.5 8,3
Italia 3,6 5,1 8 8,2
Austria 4 53 7,6 7,1 8
Nova Zelandia 5,1 5,9 6,9 8
Noruega 2,9 4.4 7 7,8 7,7
Japdo 3 4.5 6,4 5,9 7,6
Espanha 1,5 3,6 5,4 6,6 7,5
Reino Unido 3,9 4.5 5,6 6 7,3
Repiiblica Checa 5 7,1
Finlandia 3,9 5,6 6,4 7,9 6,7
Hungria 6,7
Irlanda 3,6 5,1 8,4 6,6 6,4
Pol6nia 53 | 64(@)
Coreia 4,8 5,9
Esloviquia 5,9 5,7
Luxemburgo 3,6 5,9 6,1 5,6
México 4.4 5,6
Turquia 2.4 3,3 3,6 4,8 (a)
Média 3,9 5 6,9 7,2 8,1

(a) valor referente ao ano de 1998
Fonte: Simdes, J. 2004, In OECD Health Data 2003
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Em Portugal a percentagem de despesas publicas no total das despesas em sadde atingia os

68,5% em 2000 (quadro 3).

Quadro 3 — Percentagem das despesas ptiblicas nas despesas totais em saude, nos paises da OCDE,

entre os anos de 1960 e 2000 (%)

1960 1970 1980 1990 2000
Republica
Checa --- 97 97 97 91
Eslovédquia -—- -—- -—- -—- 89
Luxemburgo - 89 93 93 88
Noruega -—- 92 85 83 85
Suécia --- 86 93 90 85
Islandia 77 82 88 87 84
Dinamarca -—- -—- 88 83 83
Reino Unido --- 87 89 84 81
Japdo 60 70 71 78 78
Nova Zelandia --- 80 88 82 78
Franca -—- -—- -—- 77 76
Hungria --- --- --- --- 76
Finlandia - 74 79 81 75
Alemanha -—- 73 79 76 75
Italia - - - 79 73
Irlanda 76 82 82 72 73
Turquia --- 37 27 61 72 (a)
Espanha 59 65 80 79 72
Bélgica -—- -—- -—- -—- 71
Pol6nia --- --- --- 92 71 (a)
Canada 43 70 76 75 71
Austria 63 69 74 70
Austrélia -—- 50 63 67 69
Portugal - 59 64 66 69
Holanda --- --- 69 67 63
Grécia -—- 43 56 54 56
Suica --- --- --- 52 56
México -—- -—- -—- 43 48
Coreia --- --- --- 37 44
EUA 23 36 42 40 44
Média 63 72 75 74 72

(a) valor referente ao ano de 1998

Fonte: Adaptado de Simdes, J. 2004, In OECD Health Data 2003

Coloca-se assim a questdo do porque destes aumentos. Temos duas leituras, o lado da
procura em que as justificacdes apontadas por Simdes (2004) sdo, o envelhecimento da

populacdo, pois as pessoas com mais de 65 anos, segundo estudos elaborados na década de
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80, consumiam em média quatro vezes mais recursos médicos que a restante populacao.
Outra razao apontada € o crescimento do rendimento, que trds associada a maior exigéncia
da populagdo numa melhoria da qualidade de vida e assim na maior procura de cuidados de
saude. E por fim o alargamento do acesso e da cobertura dos seguros, que se traduziu numa
maior procura dos servicos de satide. Que como podemos observar no quadro seguinte a

partir da década de 80 passou a ser de 100% na maioria dos paises da OCDE.

Quadro 4 — Percentagem da populacdo coberta com um regime ptiblico ou social de financiamento da sadde,

nos paises da OCDE, entre os anos de 1960 e 2000 (%)

1960 1970 1980 1990 2000
Austrélia - 85,0 100,0 100,0 100,0
Canada --- 100,0 100,0 100,0 100,0
Republica Checa - 100,0 100,0 100,0 100,0
Dinamarca 95,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Finlandia 55,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Grécia - 55,0 88,0 100,0 100,0
Hungria - - 100,0 99,0 100,0
Islandia 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Irlanda -—- 85,0 100,0 100,0 100,0
Japdo - 100,0 100,0 100,0 100,0
Coreia -—- --- 29,8 100,0 100,0
Nova Zelandia 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Noruega 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Portugal 18,0 40,0 100,0 100,0 100,0
Suécia 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Suiga 74,0 89,0 96,5 99,5 100,0
Reino Unido 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Itdlia - 87,0 93,0 100,0 100,0
Franga - 95,6 99,1 99,4 99,9
Austria 78,0 91,0 99,0 99,0 99,0
Bélgica 58,0 97,8 99,0 97,3 99,0
Luxemburgo - 90,0 99,6 99,8 99,0
Espanha 54,0 61,0 83,0 99,0 ---
Esloviquia --- --- --- --- 93,8
Alemanha 85,2 89,2 92,3 88,8 90,9
Holanda - 71,0 74,6 73,9 75,6
México —— —— —— 55,1 ——
Turquia - 26,9 38,4 55,1 -
EUA - - - 24.5 24,7
Média 79,1 87,3 92,3 92,3 95,3

Fonte: Adaptado de Simdes, J. 2004, In OECD Health Data 2003
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Quadro 5 — Despesas totais e despesas ptiblicas em saide, em relacio ao PIB, 2001-2005

- (F)
- 2001 2002 2003 2004 2005
Paises
Totais | POblicas | Totais | Publicas | Totois |Publicas | Totais | POblicas | Totais | POblicas
Fartugal 8.8 8,3 2.0 6.5 9.7e 7.le 9.8e 7.0e 10,2e 7.4e
éle"‘l{:nha 10,4 83 10,4 84 108 8.5 10,6 81 107 8.2
Ausfria 10,0 Té 10,1 7.5 10,2 7.7 10,3 78 10,2 7.7
BElgica B7 8.7 2.0 &7 10.1b 7.2b 10.2e 7.5e 10.3e 7 de
Chipre 58 X 59 X .1 X &4 X 5.8 *
Dinarmarca B.& 7.1 8.8 7.3 2.1k 7.7b ?2e 7.Be ?.1e 7.7e
Eslovaguia 55 49 54 5.0 59 52 7.7b 53b 7.1 5.3
Eslovenia 20 X 89 ® 88 x 8.7 X X x
Espanha 72 52 7 52 7.5b 5.5b Ble 5.7e §2e 552
Estonia 5.1 X 50 X 5.3 x Gl X X x
Firld@ndia 8.7 51 7.0 B 7.3 5.6 7.4 57 7.5 59
Franga ¥ 7.6 10,0 P 10,7 8.6b 110 87 111 89
Grécia 28 L7 9.7 4.4 10,0 4,7 2.6 42 10.1 4.3
Holanda 83 52 8% 5.5 2.1e X 22s X X *
Hungric 72 49 7.4 53 83e Loe gle 572 X %
Irlanda 70 5.1 7.2 5.4 7.3 5.6 7.5 58 R 5.8
Italic B2 4,1 83 82 8.3 6,2 B.7 -] 8.9 6.8
Leténio 62 X 8.3 ® &4 X 7.1 X X b
Litu@nia 6.3 X 4.5 ® 6.6 x 6.5 X X X
Luxemburgo &.4 5.4 4.6 8.1 7.8b 7.0b B.3e e X x
Malta 8.0 X 2.1 X §.3 X 72 X X X
Poldnia 59 42 6.:2b 4 5b 6.2 4.4 62 43 52e 432
Rep. Checa 57 &0 7.1 5.4 7.4b 476 7.3 4.5 72 5.4
Reino Unido 25 62 77 5.4 7.8b &7 81d 6.9d 8.3d 72d
Suécia 8.7 7.4 2.1 7.8 2.3 7.9 2.1 77 2.1 77

b Guebra oe s&ris.
&) Estimariva.
d) Diferenga de metodoiogia.

Fonte: DGS (2007) In OECD, Health Data 2006 (January 2007)

Abordando a questdo do ponto de vista da oferta, a explicacdo para o crescimento estarda
nas inovagdes tecnoldgicas, nos novos medicamento, novos actos médicos, tudo isto com

0S seus custos inerentes.

Segundo Simdes (2004: 67), nos paises cujo modelo seguido, é o de Beveridge, em que

3

temos sistemas integrados de financiamento e de prestacdo de cuidados, “...os poderes
publicos estdo directamente envolvidos no planeamento e na gestdo de servigos”. A
intencdo das politicas de saide é a afectacdo de recursos, face as necessidades das
populacdes, sendo que se passou a utilizar, “...em certo momento, a gestdo central, mas
que rapidamente se considerou obsoleta. O Reino Unido iniciou, entdo, o processo de
separacdo entre o financiamento e a prestacdao de cuidados, o que provocard a diminui¢dao

do envolvimento directo do Estado”.
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1.3.2 — Modelos de Financiamento em Portugal

As entidades do SNS sdo predominantemente financiadas pelo Orcamento Geral do

Estado, ou seja, pelos contribuintes pela via dos impostos. Os pagamentos directos dos

utentes e os seguros de saide completam os meios de financiamento do sistema.

A estrutura destas entidades em termos de funcionamento e financiamento, fundamentam-

se segundo Araijo, Joaquim, no modelo hierarquico.

Figura 1 -Modelo Actual do Financiamento do SNS

Governo
Ministério da Saude

R
Sub-regido Saude
A

A 4
Centros de Saude

—» Afectacao de Fundos ----» Responsabilizacao

ARS — Administracao Regional de Saude
IGFIS — Instituto de Gestao Financeira da Saude

1.3.2.1 — Medidas de contencoes de custos

......... » Articulacao

Fonte: Aratjo (2005:8)

As contengdes impostas aos hospitais reflectem-se na necessidade de reforma dos CSP,

pois apostando-se na prevenc¢ao pode-se reduzir o afluxo de utentes aos hospitais. Portanto

este processo € todo um reflexo da necessidade de influenciar a diminui¢ao de procura aos

hospitais, devido ao efeito de restricdes orcamentais na saude.
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Quadro 6 — Medidas de contencdo de custos nos Estados membros da Unido Europeia,

no final da década de 90 do século XX e inicio do século XXI

Limita¢des de recursos publicos:
e Crescimento dos co-pagamentos;

e Reducdo do niimero de situagdes de excepcao aos co-pagamentos;
e Racionamento com base em decisdes explicitas;

e Papel crescente dos seguros voluntarios de saude;

e Desenvolvimento de formas alternativas a hospitalizacao;

Novas técnicas de or¢amentacao:
¢ Orcamentos fixos substituidos por orcamentos indicidrios;

¢ Orcamentos combinados com pagamentos de acordo com as
actividades;

® Orcamentos sectoriais substituidos por or¢amentos para
prestadores individuais;

Formas de controlo:
e Controlo sobre os honorarios;

e Controlo dos input;

Fonte: Adaptado de Simdes (2004:60) adaptado de Mossialos e Le Grand 1999

O sistema de financiamento € algo complexo. Barros, citado por Justo, (2006:1), afirma
“...temos de ter a arte de encontrar a solu¢do. Nao € copiar o sistema deste ou daquele.
Temos de ter a arte e a coragem de procurar o nosso caminho. J4 vimos que s6 importar
nao d4 resultado.”. Justo coloca a questdao “...atendendo aos valores éticos que regulam as
nossas relagdes sociais: se a saide tem um valor de troca, se continua a existir lugar para
uma relacdo de agéncia entre prestador e utilizador, se 0s custos com o impacto sobre a
saude no laissez-faire do mercado devem continuar a ser indexados ao Orcamento de
Estado e se deve manter-se o pagamento dos custos com cuidados que, no actual estado da

ciéncia, nunca irdo gerar retorno social”.

De acordo o relatério do INE (2007), com dados reais até 2003 e provisorios para 2004, diz
no seu ponto 1 que “...entre 2000 e 2004, o total da despesa corrente em satude cresceu, em

termos reais, a um ritmo superior ao do PIBpy,.
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Com efeito, o total da despesa corrente em satude cresceu ao longo de todo o periodo em
andlise, apresentando uma taxa de crescimento decrescente em volume de 3,9% em 2001,

3,1% em 2002, 2,9% em 2003 e 2,0% em 2004”.

Figura 2 — Graficos com a representacdo da despesa corrente em satude e PIBp,

Total da despesa corrente em salde e PIBpm Total da despesa corrente em saude € PIBpm
(2000-2004) (Variagdo nominal) (2000-2004) (Variagdo em volume)
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—»— Produto interno bruto a pregos de mercado —s+— Produto interno bruto a precos de mercado

Fonte: INE (2007)

Os gastos publicos em satde incluem a despesa do SNS e a despesa dos subsistemas
publicos (ADSE, Militares, PSP, GNR e SS Ministérios).

Segundo Justo (2006:2), “...é na interactividade entre os dois lados da equagdo
expectativas/PIB que reside a dificuldade em identificar os critérios que melhor consigam
enquadrar um modelo de financiamento do SNS, uma vez que se trata de ajustar uma

infinidade de necessidades a uma finitude de recursos”.

Na andlise do relatério elaborado por uma comissdao nomeada pelo Governo em Julho de
2005 sobre direc¢des de mudancga, Barros na Mesa Redonda promovida pela Universidade
Nova de Lisboa (2005:6) afirma: ““ ...0 pagamento ao acto encoraja a realizacdo de actos,
até mais do que o necessario”, mas que o pagamento por capitagdo que também podera ser
aplicado, € um incentivo a competir pelos doentes e pode assim levar a uma selec¢do
destes. Levanta-se entdo a questdo, se a combinag¢do de ambos talvez nao podera evitar os

aspectos de seleccao deste tltimo.

Analisando o sistema europeu, na Holanda, 30% dos utentes mais ricos sdo tratados no
sistema que financia, segundo o pagamento por acto, sendo os restantes tratados nos

sistemas de pagamento por capitacdo, caso claro de seleccao de doentes.
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Na Dinamarca optou-se por um pagamento de dois tercos por acto e um terco por
capitacdo. Na Noruega é cinquenta por cento para cada sistema. No Reino Unido o

pagamento € por capitagdo, para grupos, que compram servigos aos hospitais.

Barros questiona entdo qual a qualidade dos cuidados. Na teoria o sistema de pagamento
por capitacdo depende de conseguir atrair o utente, o que aumenta a qualidade dos
cuidados como forma de cativacao deste. Por outro lado como podem existir preferéncias
diferentes, a qualidade pode ndo ser observada. E ndo existe evidéncia clara sobre a relagao

sistema de pagamento aos clinicos gerais e a qualidade dos servigos prestados.

Uma das formas alternativas de assegurar o financiamento € através dos impostos, ou seja,
transferéncias do Orcamento de Estado para o SNS, através de pagamentos directos no
ambito do SNS nas taxas moderadoras e na comparticipagdo nos medicamentos € no
ambito puramente privado (consultérios médicos) e no ambito de prescri¢ao publica nos
meios complementares de auxiliares de diagndstico.

Através das contribuicdes para subsistemas privados quer seja por capitacdo ou por
contribuicao directa. E também nas contribuicdes para subsistemas publicos por capitagio

ou contribuicdo directa.

Internacionalmente existe uma grande diversidade de modelos, mas ndo tem existido

grande evolucgdo.

Em 14 de Marco de 2006, Correia de Campos anunciou segundo a agéncia Lusa (2006),
possuir informagcdes que confirmavam a sustentabilidade do actual modelo de
financiamento do SNS.

Refere ainda que “Com a op¢do que o Governo adoptou, de financiar em 2006 com um
montante igual a 2005, foi concedida uma oportunidade de demonstrar que o actual modelo

de financiamento do SNS € viavel”.

Mas, o que na realidade se observa € que a populacdo paga 100% das despesas em saide
por via dos impostos, através dos pagamentos directos, da contribui¢do para subsistemas e
seguros privados (Barros, 2006).

Se tivermos problemas de financiamento as op¢des sdo a canalizagdo de mais fundos,
retirarem-se os beneficios, ou seja menor acesso aos servigos de saide, ou entdo uma

reducdo dos custos através de ganhos de eficiéncia nos cuidados de satide prestados.
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Ficam alguns dados apresentados por Barros no referido documento apresentado na
Faculdade de Economia da Universidade Nova de Lisboa:

“A despesa do exercicio de 1995 a 2004 cresceu cerca de 9,2% e de 2002 a 2006 2,9% ao
ano.

A dotacao final do Or¢camento de Estado para o SNS cresceu a 10,8% por ano entre 1995 e
2004 e 0,4% entre 2004 e 2006.

A receita fiscal cresceu 6,4% de 95 a 2004 € 6,2% de 2004 a 2006.

O PIB a precos correntes subiu 5,9% entre 95 e 2004 e 3,2% entre 2004 ¢ 2006”.

Em resumo, o modelo de financiamento deve procurar garantir, segundo Barros, que as
despesas em cuidados de saude resultem de facto em ganhos de sadde. Deve existir

flexibilidade mas com regras bem definidas.

1.3.2.2 — Atribuicao de financiamento as entidades dos SNS apos a constituicao das

agéncias de contratualizacio

Na historia do desenvolvimento dos sistemas de saude (séc. XIX) o Estado instituiu
mecanismos especificos para garantir o acesso dos cidaddos aos cuidados de saude.
Institucionalizou entdo, trés relagdes de “agéncia” ou “‘representacdo’:

O Estado, ele proprio, que define as politicas de saide e assegura directamente ou
indirectamente o financiamento e a regulacdo do Sistema de Saude;

O “terceiro pagador” (ou agéncia de contratualizacdo), que assegura que O sistema
prestador utilize os recursos publicos postos a sua disposi¢do de acordo com as
necessidades e preferéncias do cidadao contribuinte;

O prestador de saide (médico assistente), que oriente e encaminhe o doente no acesso a

informacdo e ao conhecimento sobre satde e utilizagdo dos servigos de saude.

Neste sentido, as Instituicdes (Hospitais e Centros de Saude) elaboravam o orcamento
programa, documento que estabelecia o equilibrio entre as necessidades em sadde, a
producdo prevista e o desenvolvimento dos servi¢os e, ainda, a utilizacdo dos recursos,

cabendo a respectiva agéncia proceder ao acompanhamento daqueles orcamentos, bem

como a avaliacao sistemdtica da evolu¢do do desempenho e dos resultados atingidos.
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Desta forma comegou a ser possivel a introdu¢do de alteracdes ao processo de
financiamento do sistema, possibilitando a afectacdo de recursos em func¢do da produgdo
real, ou seja, da introdugdo de critérios objectivos para distribuir, acompanhar e avaliar

com rigor os resultados em saude.

O financiamento dos servigos de saude até 2006 tinha uma componente forte baseada no
histérico e pouco na producgao.

A partir de 2006, notam-se algumas alteracoes, tendo com exemplo a ARS do Centro, que
para o cdlculo do financiamento a atribuir para 2006 as Sub-Regides de Saude, apds o
estudo de varias op¢des optou por um critério baseado no indice do “Valor Histérico”, com
peso de 30% e no indice de “Movimento Assistencial”, sendo este tltimo resultante dos
indices de “Populacdo Ajustada”, com peso de 55% e do indice dos “Encargos Nao

Decorrentes de Consultas Realizadas pelas Sub-Regides” (ARS, 2005).

Em 1999 o Tribunal de Contas na sua auditoria ao SNS alerta para a necessidade de
expandir o processo de contratualizacdo, devendo ser rapidamente alargado a todas as
instituicdes o mecanismo de contratualiza¢do, para permitir ajustar o financiamento a
producdo com vista a obtencdo de um maior grau de eficiéncia no desempenho das
instituicdes. Assim, € referido que, deverdo ser instituidos mecanismos para a avaliacdo da
performance da gestdo e, por conseguinte, dos niveis de economia, eficicia e eficiéncia

verificados nas instituicoes de sadde, tirando-se dos mesmos todas as consequéncias

adequadas.

A OCDE também recomenda em 1998 que sejam reforcadas as capacidades das ARS, para
fixarem contratos de prestacdo em fungdo das reais necessidades em saide e em 2000
reforca recomendando que se deve prosseguir o programa da contratualizacdo e criar

rapidamente novas agéncias.

Nos relatérios do Observatorio Portugués dos Sistemas de Sadde (6° Relatério Primavera)

também ¢é feita referéncia a importancia da contratualizacgao.

No programa do XVII Governo Constitucional, € salientada a importancia da concretizacao
da gestdo participada e a descentralizacio do Servigco Nacional de Satde, através da
introducdo de uma cultura e praticas de contratualizacdo no Sistema de Saude. Neste

seguimento e de acordo com o Despachos Internos do Ministério da Satde foi prevista a
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reconstituicdo das Agéncias de Contratualizacdo dos Servicos da Saude enquanto 6rgaos
das Administracdes Regionais de Sadde, com intervencdo activa na distribuicdo de

recursos pelos estabelecimentos do Servico Nacional de Satde.

A intencdo apontada a contratualizacdo, é a de promover o equilibrio dos niveis de

eficiéncia das unidades de saide do SNS.

Compete as unidades de saidde assegurar a disponibilizacdo de recursos e definir os
processos e politicas adequadas ao cumprimento dos objectivos assumidos, no respeito das
melhores préticas de gestao e dos principios de equidade e de acessibilidade dos cidadaos
aos cuidados de satde, recebendo os recursos financeiros acordados e a cooperacdo

necessdria ao cumprimento da sua missdo e objectivos.

As unidades de saude tém de se reger por um conjunto de principios, nomeadamente,
devem respeitar o principio da igualdade no acesso as prestagdes de saude, assegurando
aos beneficidrios o direito de igual acesso, obten¢do e utilizagdo das prestacdes de satde
realizadas e o direito de igual participacdo, devendo os utentes ser atendidos segundo um

critério de prioridade clinica definido em fun¢do das necessidades de prestacoes de sadde.

As unidades de sadde, obrigam-se ainda a realizar todas as prestagdes de saude aos
beneficidrios do SNS para que tenham capacidade técnica, garantindo, nesta medida, a
universalidade das prestacdes de saide que cabe ao Servico Nacional de Saude assegurar,
conforme definido na Constitui¢do da Reptblica Portuguesa no seu art. 64, no ponto 1
“Todos tém direito a proteccdo da saude e o dever de a defender e promover”. E no seu
ponto 3, especifica ‘“Para assegurar o direito a proteccdo da saide, incumbe
prioritariamente ao Estado:

a) Garantir o acesso de todos os cidaddos, independentemente da sua condi¢do

econdmica, aos cuidados da medicina preventiva, curativa e de reabilitacdo;

b) Garantir uma racional e eficiente cobertura de todo o pais em recursos humanos e

unidades de saude;

c) Orientar a sua accdo para a socializacdo dos custos dos cuidados médicos e

medicamentosos;
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d) Disciplinar e fiscalizar as formas empresariais e privadas da medicina, articulando-
as com o servico nacional de saide, de forma a assegurar, nas institui¢des de saude

publicas e privadas, adequados padrdes de eficiéncia e de qualidade;

e) Disciplinar e controlar a produgdo, a distribui¢do, a comercializacdo e o uso dos
produtos quimicos, biolégicos e farmacéuticos e outros meios de tratamento e

diagndstico;
f) Estabelecer politicas de prevencdo e tratamento da toxicodependéncia”.

No ponto 4 € ainda referido que “O servico nacional de saide tem gestdo descentralizada e

participada”.

1.4 — Cuidados de Saude Primarios

Os Cuidados de Saude Primérios (CSP), “consistem na prestacdo de assisténcia de saude
essencial, baseada em métodos e técnicas préticas, apropriadas sob o ponto de vista
cientifico e aceitdveis socialmente, postas ao alcance de todas as unidades e familias das
comunidades, com a sua inteira participacdo e que possa ser financeiramente mantida pelo
pais e pela comunidade, em todas as fases do seu desenvolvimento, num espirito de auto-

responsabilidade e auto-determinacdo” Declaragdao de Alma Ata (Imperatori, 1985).

Segundo este autor os cuidados de satde primdrios sdao reflexo das caracteristicas

socioculturais e econdmicas da sociedade onde se inserem.

Na carta de Declaracio de Alma-Ata resultante da Conferéncia Internacional sobre
cuidados de saide primérios em Alma-Ata na URSS em Setembro de 1978 € dito no seu
ponto I “... a saide - estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e nao
simplesmente a auséncia de doencga ou enfermidade - é um direito humano fundamental, e
que a consecucdo do mais alto nivel possivel de saide € a mais importante meta social
mundial, cuja realizacdo requer a accdo de muitos outros sectores sociais € econdmicos,

além do sector saade”.

No ponto IV da mesma declaracdo afirma-se: “Os cuidados primdrios de saide sdo

cuidados essenciais de saide baseados em métodos e tecnologias préticas, cientificamente
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bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos
e familias da comunidade, mediante sua plena participagdo e a um custo que a comunidade
e o pais possam manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianga
e automedicacdo. Fazem parte integrante tanto do sistema de saide do pais, do qual
constituem a funcdo central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. Representam o primeiro nivel de contacto dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de saide, pelo qual os
cuidados de saide sdo levados o mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas
vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de

assisténcia a saude”.

Nesta declaracdo é focada a importancia dos cuidados de saide primarios, pois a partir
deles as condicdes econdmicas e as caracteristicas socioculturais e politicas do pais e da

comunidade t€m infra-estruturas para evoluir.

1.4.1 - Surgimento da Missao para os Cuidados de Satide Primarios

A Resolu¢do do Conselho de Ministros n.° 86/2005, de 7 de Abril e o Despacho n.°
10942/2005 do Ministro da Satdde, de 21 de Abril, criaram o Grupo Técnico para a
Reforma dos Cuidados de Satide Primérios.

Os objectivos deste grupo seriam, estabelecer um plano com metas operacionais para
reformar os CSP e identificar de forma precisa e calendarizada as medidas a serem

executadas para concretizar o plano estabelecido.

Entre as missdes preconizadas na Resolucgao referida, destaque para o desenvolvimento de
uma metodologia para a criacdo de Unidades de Saude Familiar (USF) e a elaboragdo de
uma proposta de reconfiguracdo dos Centros de Saide (CS), dotando-os de progressiva

autonomia.

Na andlise elaborada por este grupo de trabalho em Junho de 2005, que resultou num
documento de trabalho que esteve em apreciacdo publica até 15 de Setembro de 2005, sdo
identificados como principios para a reforma dos CS: “orientagdo para a comunidade;

flexibilidade organizativa e de gestio; desburocratizacio; trabalho em equipa; autonomia e
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responsabilizacdo; melhoria continua da qualidade, contratualizacdo e avaliagcdo.”

(2005:4).

Este grupo reforca assim, a necessidade de atribuicio de maior autonomia aos CS,
afirmando mesmo que “Existe sim, uma administracdo fortemente centralizada
(centralismo delegado nas Administracdes Regionais de Saide (ARS) e estas nos
coordenadores das Sub-Regides de Saudde (SRS)) e hiperburocratizada, que cerceia a
capacidade de inovar, fomenta a desconfianca no sistema e, inevitavelmente, faz crescer a
desmotivacdo e a desresponsabilizacdo a todos os niveis.”,“Nao se pode esperar que esta
“piramide” hierdrquica e verticalizada, interprete e aplique de modo préprio a reforma dos

CSP”(2005:5).

Alertam também para a necessidade de um processo de contratualizacdo efectivo,
apontando como causa de falha das experiéncias de contratualizacdo iniciadas em 1996/97,
a falta de meios ao dispor das agéncias de contratualizacdo e a inexisténcia de autonomia
dos CS.

Afirmam que “Nos paises em que a medicina familiar estd mais avancada assiste-se a
progressiva reducdo da “solo practice” e a formacdo de grupos e de equipas (“group
practices” e “family health teams”) como resposta aos complexos desafios que se colocam
actualmente aos CSP”, justificando assim a introducdo do modelo de USF em Portugal.

13

Concluem que “ As USF devem, assim, ser consideradas as unidades elementares da

vertente de prestacao de cuidados individuais e familiares dos CSP”.

Neste documento de trabalho também € feita referéncia ao Regime Remuneratério
Experimental (RRE)?, sendo opinido do grupo de trabalho que apés as avaliacdes feitas a
este regime, apos 7 anos, se mantém as ddvidas da sua eficidcia. Mas referem que no
modelo de organizacdo e gestdo das USF, o sistema retributivo misto, que consiste no
conjunto da remuneracdo base, capitacdo e pagamento por actos ou procedimentos,
individualmente e ao grupo, € o que apresenta melhores indicadores de sucesso.

Preconizam ainda a possibilidade da abertura de USF por sectores cooperativos, social,

privado e privado convencionado.

* RRE - Ver capitulo sobre Centros de Satide
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O alargamento da lista de utentes, para assim possibilitar a um maior nimero de
portugueses terem médico de familia, € outra intencdo explicita neste documento de
trabalho.

Mais tarde, a Resolu¢do do Conselho de Ministros n.® 157/2005, de 12 de Outubro, veio
criar a Missdo para os Cuidados de Satde Primérios (MCSP), para a conducao do projecto
global de lancamento, coordenagdo e acompanhamento da estratégia de reconfiguracao dos

centros de saide e implementacao das USF.

Entre as funcdes principais, a MCSP foi incumbida de “a) Apoiar a reconfiguracdo dos
centros de satide em unidades de saide familiar, desempenhando um papel de provedoria
das iniciativas dos profissionais; b) Coordenar tecnicamente o processo global de
lancamento e implementacdo das unidades de saide familiar, bem como dos demais
aspectos de reconfiguracdo dos centros de saude; c) Desempenhar fun¢des de natureza
avaliadora, reguladora de conflitos e de apoio efectivo as candidaturas das unidades de
saide familiar; d) Elaborar o regulamento interno tipo dos centros de sadde
reconfigurados; e) Propor, em articulacdo com a Secretaria-Geral do Ministério da Sauide, a
orientagdo estratégica e técnica sobre a politica de recursos humanos, a formagao continua
dos profissionais e a politica de incentivos ao desempenho e a qualidade, a aplicar nas
unidades de saude familiar; f) Elaborar os termos de referéncia da contratualizacdo das
administracdes regionais de saide com os centros de satde e destes com as unidades de
saude familiar; g) Elaborar a lista de critérios e a metodologia que permitam avaliar e
classificar as unidades de saide familiar em diferentes niveis de desenvolvimento; h)
Promover o lancamento de formas inovadoras de melhoria da articulagdo com outras
unidades de prestacdo de cuidados, nomeadamente com os cuidados hospitalares e
continuados; i) Propor e apoiar oportunidades de prestacdo de servigos partilhados entre
diferentes unidades, em estreita articulagdo com os servigos centrais ou personalizados do
Ministério da Satde; j) Propor, nos termos da lei, modalidades de participacdo dos
municipios, cooperativas, entidades sociais e privadas na gestdo de centros de saude e

unidades de saude familiar”.

Em Janeiro de 2006 foi publicado um documento com a definicdo das linhas de ac¢do
prioritdria para o desenvolvimento dos CSP que adaptou e incorporou no texto do Grupo

Técnico para a Reforma dos CSP, as contribui¢des individuais e institucionais
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consideradas relevantes. Neste documento sdo ainda redefinidas novas datas para execugao

das propostas de reforma.

Sa@o propostas assim, alteracdes em oito dreas distintas, com a defini¢cdo das respectivas
medidas e sua calendarizacdo: reconfiguracdo e atribuicdo de autonomia de gestdo aos
Centros de Sadde; implementacdo de Unidades de Saude Familiar no seguimento do
projecto de RRE, iniciado em 1998; reestruturacdo dos servigos de sadde publica,
reforcando a sua intervencao através da dotagdo de instrumentos que permitam ampliar a
sua efectividade no terreno; outras dimensdes possiveis de intervencdo na comunidade,
principalmente a grupos sociais mais vulnerdveis ou isolados; implementacdo de unidades
locais de saide (ULS); desenvolvimento dos recursos humanos para tentar ultrapassar a
falta de profissionais de sadde (médicos principalmente) no ambito dos CSP;
desenvolvimento do sistema de informacdo e mudanca e desenvolvimento de

competéncias.

A ideia base deste processo, é a criacdo de instrumentos que permitam o enfoque do

sistema de saide portugués nos CSP.

Sobre a criagdo desta Missao e seus objectivos, Campos (2006:3), na altura Ministro da
Saude, afirma no prefacio da publicacdo do Ministério da Satde de Janeiro de 2006, que o
sucesso deste projecto deve mudar a forma como se véem os CSP em Portugal. “A
complexidade da tarefa, (...), constituird tdo somente um aliciante adicional para os
membros da Missao. Estou igualmente convicto de que os profissionais de satde
exercendo a sua actividade nos CSP saberdo interpretar este esforco como uma
extraordindria oportunidade que todos temos, cada um individualmente e em conjunto, de
fazer histéria na presta¢ao de cuidados de satude aos portugueses”.

Segundo Pisco’ (2006), é objectivo de todos os Governos melhorar a equidade, a
eficiéncia, a efectividade e a capacidade de resposta aos problemas dos cidaddos. Nesse

sentido refor¢a-se a ideia do papel dos CSP para atingir esses fins.

Faz ainda referéncia ao Relatério da Organizacio Mundial de Saide de 2004, onde é
deixada a ideia que orientando os sistemas de saide para os CSP, isso se vai reflectir em

melhores resultados de saide para a populacdo, maior equidade, numa utilizacdo mais

3 -~ . L . L, .
Coordenador da Missdo para os Cuidados de Satide Primdrios.
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adequada dos servicos e na maior satisfacdo dos utilizadores e tudo isto a mais baixos

custos.

O documento editado pelo Ministério da Saide em Janeiro de 2006 é um apelo aos
profissionais para se organizarem em equipas € formarem USF. Assim o podemos concluir
pela leitura da nota introdutdria a cargo de Pisco (2006:7) “Liderar grandes mudancgas
organizacionais implica reconfigurar de forma radical uma complexa teia de pessoas,
tarefas e instituicdes. A primeira etapa deste percurso que agora iniciamos é ganhar o
maior nimero de intervenientes, que queiram alterar de forma significativa o modo como
trabalham e se organizam nos centros de satdde, que queiram maior autonomia e
responsabilidade, que queiram trabalhar em equipa e que gostem de ver o seu esfor¢co e o

seu desempenho valorizados e recompensados”.

Analisemos agora o aparecimento dos Centros de Satide em Portugal, para tentar perceber
a sua evolucdo e o que levou a necessidade de reforma nos CSP, com o surgimento do

modelo de USF.

1.4.2 — Centros de Saude

Até ao inicio da década da década de 70, o hospital era considerado o elemento central do
sistema, sendo que a partir desta época € reforcado o papel da promocao da saide e de

prevencdo da doenca (Simoes, J. 2004).

Inicia-se a visdo dos CSP como base do sistema de satude, sendo efectivamente o primeiro
contacto da populacdo com os servigos de saude, incluindo as vertentes medicina geral,
consistindo na prestacdo de cuidados personalizados primdrios e continuados e satde
publica, diagndstico e intervencdo sobre factores que condicionam a saide da populacao.

Ja em 1952 Marques da Gama citado por Carvalho, Lavouras e André (2004:1), defendia:

“Os Centros de Saude constituiram a unidade priméria com finalidade preventiva, curativa
e social. Os Centros seriam distribuidos pelo pais conforme as necessidades da populacao e
podemos admitir, em principio, que seria necessario um Centro por cada vila sede de
Concelho e um por cada bairro nas cidades. (...) Os Centros de Saude e os médicos de

familia constituiriam a base da assisténcia na saide e na doenga a populacdo e (...) em
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colaboracdo com os hospitais a que estdo adstritos, promoveriam o internamento dos

doentes”.

No inicio da década de setenta a situacdo no sector da prestacdo de cuidados de satde era
precdria, conforme os indicadores de saide da época, a taxa de mortalidade infantil em

Portugal era de 58,6%.

Nos anos sessenta com a Primavera Marcelista é permitida uma modernizacao da prestacao

de cuidados de saide culminando na chamada “reforma de Gongalves Ferreira”.

Em 1971 surgiram os primeiros Centros de Satide criados através do Decreto-Lei 413/71,
de 27 de Setembro, intitulados de Centros de Saude de 1* Geracdo, que incluiam as
actividades de vacinagdo, vigilancia da saide da mulher, da grivida e da crianga, satde
escolar e ambiental, entre outras.

Segundo Branco e Ramos (2001) citado por Carvalho, Lavouras e André (2004:1), os
Centros de Sadde “...vieram a constituir a infra-estrutura organizativa essencial dos CSP,
associados a ideia de prevencdo e acompanhamento de alguns grupos de risco,
nomeadamente através da vacinacdo, vigilancia de saide da grdvida e da crianga, saude

escolar, actividades de autoridade sanitaria, entre outras’.

A revolucao do 25 de Abril de 1974, trds esperanca na renovagdo, e apesar da conjuntura
econdémica mundial, devido ao 1° choque petrolifero em 1973, sd@o implementados os CS
de 1* Geracdo e a posterior criagdo do Servico Nacional de Saude, universal, geral e

gratuito.

A declaragdo de Alma-Ata (1* Conferéncia Internacional da WHO/UNICEF sobre CSP em
1978), foi o ponto de sistematizacdo mundial deste conceito, ja a ser implementado em

paises como a Inglaterra, Finlandia e Portugal.

Outro factor preponderante na implementacao dos centros de saide foi a falta de médicos
nas colOnias portuguesas nos anos setenta, o que levou nessa altura ao aumento de
formacdo destes profissionais e aquando da guerra colonial, o regresso dos mesmos

resultou num excedente de médicos.

Mais tarde os CS foram reformulados com a institucionalizacdio das primeiras

Administragdes Regionais de Saude através do Decreto-Lei n.°254/82, de 29 de Junho.
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Em 1983 foram integrados nos Centros de Satide, os postos dos Servicos Médico-Sociais

das Caixas de Previdéncia onde eram prestados os cuidados curativos.

O Despacho Normativo n.° 97/83 de 22 de Abril, vem aprovar o regulamento dos Centros
de Saude e define-os como sendo unidades integradas, polivalentes e dinamicas onde se
prestam cuidados de sadde primdrios, visando a promocdo e vigilancia da saide, a
prevencao, o diagndstico e o tratamento da doenca, dirigindo-se ao individuo, a familia e a

comunidade.

Estes Centros de Saude de 2* Geracdo visavam minimizar os aspectos negativos, a limitada
cobertura populacional e maximizar os aspectos positivos, como o acesso aos cuidados
médicos e acgdes de promocdo e proteccdo da saide, principalmente em relagdo as
populacdes em maior risco.

Os Centros de Sadde sdao assim considerados como a infra-estrutura organizativa essencial
dos cuidados de sadde primadrios, cobrindo todo o territério nacional, dividindo-se em trés
fases, uma primeira com os Centros de Saude de 1* Geragdo ja acima referidos, uma
segunda fase com os Centros de Saude de 2* Geragao, em que passamos a ter os centros de
saide mais os ex-servicos médico-sociais € mais os hospitais concelhios, dependentes das

Administragdes Regionais de Saide, de base distrital.

Nesta segunda fase, segundo Branco e Ramos, todo este processo levou a criacdo da
Direccdo Geral dos Cuidados de Saude Primadrios, e conduziu a uma maior racionalidade
formal na prestacdo de cuidados de satide e na optimizacdo de recursos, mas ndo conseguiu
melhorar com consisténcia algumas das virtudes dos componentes anteriores,
nomeadamente, a grande acessibilidade que resultava das consultas e visitas domicilidrias
oferecida pelos Servicos Médico-Sociais e a programagdo com objectivos de sadde e
procedimentos preventivos e de vigilancia de saide normalizados que caracterizavam as
actividades dos centros de sadde, com sucessos objectivados em diversas dreas,

nomeadamente na area materno infantil.

Este modelo, segundo Branco e Ramos (2001:6), “...permitiu isso sim, a afirmagdo da
identidade das diversas linhas profissionais, em especial da carreira médica de clinica
geral, mas logo se mostrou desajustado em relacdo as necessidades e expectativas dos

utentes e das comunidades”.
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Segundo Ramos (2004), citado por Carvalho, Lavouras e André (2004:2) “Deu-se, ...um
choque entre a “cultura de satide publica” e a “cultura das caixas”, predominando em cada

local uma ou outra consoante o predominio de profissionais e praticas anteriores’.

Os Centros de Sadde de 2* Geragdao ndo tém personalidade juridica, nem autonomia
administrativa e financeira. A sua estrutura de organizacdo € vertical através de linhas
funcionais de grupos sécio-profissionais e a direc¢do € composta pela chefia das trés linhas

mais numerosas: médicos, enfermeiros e administrativos.

Depois desta data, varios diplomas consubstanciaram o SNS, como a Lei de Bases da
Saude (Lei n° 48/90, de 24 de Agosto), que tinha por base a ideia de dar autonomia
administrativa e financeira aos CS e dotd-los de personalidade juridica, criando grupos
personalizados de centros de saude, que tornariam desnecessdrias as dezoito ARS que
existiam na altura. A gestdo estratégica da saide da populagdo das regides passaria a ser
assegurada por cinco ARS, entdo criadas (Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e

Algarve).

Mas a realidade foi diferente, mantiveram-se as dezoito ARS mas passando a designar-se

Sub-Regides de Satde continuando a administrar os cerca de 360 centros de saude.

Em 15 de Janeiro de 1993 é publicado o Estatuto do Servigo Nacional de Saide (DL n°
11/93), e em 29 de Setembro do mesmo ano sai também o Regulamento das

Administracdes de Saide (DL n° 335/93).

Em 1994 deram-se alteragdes estruturais no SNS, a Direccdo Geral dos Hospitais e a
Direc¢do Geral dos Cuidados de Saidde Primarios foram integradas numa unica Direccao

Geral de Saude. Foram também reorganizadas as ARS.

Em 1996, 97, surgiu o Projecto “Alfa”, na Regido de Saide de Lisboa e Vale do Tejo, que
tinha por objectivo proporcionar autonomia aos profissionais de saide, em troca de uma
responsabilizacdo objectiva pela melhoria do acesso e da qualidade, permitindo a grupos
de profissionais criar novos modelos de trabalho em grupo e em equipa.

Na avaliacdo dos primeiros nove grupos foram identificadas melhorias no acesso, na
satisfacdo dos utentes e profissionais, e na qualidade (maior racionalidade de prescricdo e

utilizacdo das tecnologias médicas). Este estudo, indicou ainda necessidades de se estudar
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formas retributivas mais justas, recompensando os que trabalhassem mais e melhor (os

mais eficientes e eficazes).

Daqui resultou o Regime Remuneratério Experimental em clinica geral, aprovado em
1998, pelo DL n.° 117/98, que tinha como pressuposto a associacdo de um modelo de
prestacdo de cuidados desejdvel com um regime remuneratério baseado na produgdo e em

conformidade com esse modelo.

A solugdo dada pelo artigo 13° do Estatuto do SNS (DL n.° 11/93 de 15 de Janeiro), de
concretizar a autonomia dos CS através da sua integracdo em grupos dotados de
personalidade juridica e autonomia administrativa e financeira, ndo foi suficiente, pela
implicacdo de criacdo de novas estruturas intermédias as ASR e servigos de ambito Sub-

Regional.

O DL n° 156/99, de 10 de Maio, estabelece o regime dos sistemas locais de saide e o DL
157/99 de 10 de Maio veio recriar os CS, para colmatar a inexisténcia de autonomia e a
falta de reconhecimento de uma hierarquia técnica. Estabelece o regime de criacdo,
organizacdo e funcionamento dos Centros de Sadde, e o conceito de Unidade de Saude
Familiar, define os Centros de Saide de 3* Geragdo, cuja intencdo era passar da pratica
dominante de cariz individual para a organizacio dos cuidados por unidades,
complexificando a estrutura e articulando-a com a integracdo do sistema a nivel local.
Pretendia-se que essas unidades fossem dotadas de personalidade juridica e autonomia
administrativa e financeira, através de um processo de descentralizagdo e contratualizacdo,
com sistemas de avaliacdo para monitorizar os orcamentos-programa, que seriam feitos
depois da avaliacao das necessidades da populacao da drea de incidéncia.

A legislac@o pressupunha que as remuneragdes dos profissionais, principalmente médicos,
fossem atribuidas em funcdo de critérios explicitos de desempenho, o que ja estava
previsto no RRE (DL n.° 117/98, de 5 de Maio) em que a remuneracdao dos médicos de
clinica geral seria baseada em capitacdo ajustada aos doentes inscritos na sua lista,

ponderada por um niimero seleccionado de factores de desempenho.

Nesta data existiam 390 Centros de Saide em Portugal (INE, 2001), localizados, por regra,
nas sedes do concelho, servindo nas grandes d&reas urbanas entre 20.000 e 30.000

habitantes.
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Este DL iria permitir a legitima¢do das mudancas em proposi¢do, com os inconvenientes
decorrentes da simplificacdo normativa de um processo altamente complexo, mas a sua

implementagdo nao se realizou como era esperado.

Mas segundo Ramos, citado por Carvalho, Lavouras e André (2004:2) esta implementacao
falhou, porque “exigiam uma mega-operacdo de transformacdo organizacional e

desmontagem de medos, prevalecendo o status quo”.

Nesta altura iniciou-se o debate sobre a descentralizacdo da gestao das Sub-Regides de
Saude para os Centros de Saude, aliada a reorganizagdo interna dos CS, bem como a
autonomia e responsabilidade dos profissionais na realizacdo das estratégias e objectivos

comuns.

Apesar de como vimos, os cuidados de saide primdrios serem considerados como a base
do sistema de saide e uma prioridade politica, segundo os autores Branco e Ramos
(2001:7) ““...os ndmeros evidenciam tendéncias contrdrias a tais declaragdes. Os recursos
humanos cresceram muito mais no sector hospitalar do que nos cuidados de saide

primarios”.

Figura 3 — Efectivos do Ministério da Satide segundo o tipo de servico, 1987-1998
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Quadro 7 — Distribui¢do do nimero de efectivos em 2006 em Portugal

Pessoal Médico 7096 17145
Pessoal de Enfermagem 7236 30077

Fonte: Adaptado de elementos estatisticos da DGS

O pessoal médico e de enfermagem afecto aos cuidados de saide hospitalares em 2006, é

mais do dobro no caso do pessoal médico e mais do triplo para o pessoal de enfermagem.

A partir de 1985, a proporcao da despesa com cuidados de saide primérios, face a despesa

global do SNS, passou a ser inferior a 50% (ver figura 2).

Figura 4 — Despesas correntes do SNS, Reparti¢do das transferéncias

do SNS por tipo de servigo
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No que concerne ao esforco de investimento, a despropor¢ado € ainda maior (figura 3).
Figura 5 — PIDDAC - Valores atribuidos por areas
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Estes elementos consubstanciam as afirmagdes de Branco e Ramos, ou seja, pretende-se
uma aposta nos CSP, mas para isso terd de se repensar a estratégia de redistribui¢do do

financiamento pelas diversas areas do SNS.

Em 2003 com o Decreto-Lei n.° 60/2003 € criada a rede de cuidados de satde primdrios
que vem reformular a concepg¢do de organizacdo dos Centros de Saude, € estipulado que o
director do CS ndo tem necessariamente de ser um médico, passam a existir quatro
valéncias: cuidados médicos; apoio a comunidade e de enfermagem; saide publica e gestao
administrativa.

O CS passa a poder ser gerido por uma entidade privada mediante contratos de gestao.

O artigo 6°, refere serem objectivos dos centros de satde, “dar resposta as necessidades de
saude da populacdo abrangida, incluindo a promocgao e a vigilancia da satde, a prevengao,
o diagnéstico e o tratamento da doenga, através do planeamento e da prestacao de cuidados
ao individuo, a familia e a comunidade, bem como o desenvolvimento de actividades
especificas dirigidas as situagdes de maior risco ou vulnerabilidade de saude”. O artigo 10°
estrutura que “cada centro de saide pode dispor das seguintes unidades funcionalmente

integradas:
a) Unidade de cuidados médicos;
b) Unidade de apoio a comunidade e de enfermagem,;
¢) Unidade de saide publica;

d) Unidade de gestao administrativa”.

Este DL vem tornar possivel que os cuidados de saide agora prestados pelos centros de
saude do SNS, sejam também entregues a gestio privada ou a outro tipo de gestdo publica
exterior ao SNS, profissionais do sector privado com ou sem fins lucrativos e cooperativas

de profissionais de satde.

Permite a liberdade de escolha por parte do utente do seu médico de familia, possibilita a

nomeacdo de um director que ndo seja necessariamente profissional de sadde.

Para os profissionais do sector € ineficaz na resolucdo dos problemas que de acordo com
estes, sdo barreiras a qualificacdo dos servigos que se prestam nos centros de sadde.
Segundo Carvalho, (2004), as criticas prendem-se com a falta de um organismo efectivo de

regulacdo, a limitacdo da escolha de médico de familia pelo utente e evidéncias de
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insucesso destas praticas noutros paises, perigo de se acabar com a carreira de medicina
geral e familiar, devido a opcdo de contratacio de médicos indiferenciados (sem
especialidade), medo de perda de autonomia técnica devido ao fim da obrigacdo de

direcc¢do partilhada. Falha ainda por falta da concessdo de um estatuto juridico.

Segundo a APMCG (Associacdo Portuguesa de Médicos de Clinica Geral) no seu
documento de Apreciacdo e Contributos a proposta de Decreto-Lei sobre a “Rede de
Prestacdo de Cuidados de Satde Primérios”em Outubro de 2002:

“Por fim, entendemos que a tentacdo, patente no documento, de resolver os problemas da
caréncia de médicos qualificados com o recurso a médicos indiferenciados, seja nos
centros de saude seja nos sectores privado, social ou cooperativo, representa um recuo que
nos colocard a par dos paises mais atrasados da Europa em matéria de eficiéncia global do

sistema de sadde”.

Outra proposta que surge € a gestdo integrada dos centros de satde nos hospitais em que
neste caso a direccdo do CS seria assumida pelo responsdvel do Hospital. Segundo o
Governo a intencao € utilizar o know how de gestdo dos hospitais de forma a optimizar os
recursos, melhorar a articulagdo entre a medicina familiar e as especialidades hospitalares,
com processo Unico e informatizado, por forma a evitar a duplicagdo de consultas, exames
€ processos.

Em noticia publicada no jornal Publico de 2 de Outubro de 2006 “cada utente inscrito num
CS custa ao Estado, por ano 216,5 euros e uma consulta 68 euros” (Costa, 2006: 1) dados
revelados por um estudo encomendado pelo Ministério da Sadde elaborado pela Equipa da
Associacdo Portuguesa de Economia da Sadde liderada pelo Professor Universitario
Miguel Gouveia. O estudo teve por objectivo avaliar o impacto econémico da reforma dos

cuidados de satide primarios.

De acordo com o referido estudo, se 32 CS ja funcionassem de acordo com o novo modelo

de organizacdo USF, o Estado pouparia 8,9 milhdes de euros.

Segundo os autores do estudo o RRE (Regime Remuneratério Experimental) permite

poupangas significativas, nomeadamente nos medicamentos e exames receitados.

Foram avaliados os custos financeiros dos dois modelos. Comparando os custos de um CS

convencional com os que ja funcionam em RRE, concluiu-se que, em 2005 um utente num
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CS convencional custava 216,5 euros, sendo que no novo modelo o valor caiu até aos
112,5 euros por pessoa. Sendo que também o preco das consultas em RRE € metade de nos
CS convencionais.

Em Julho de 2005 uma comissdao nomeada pelo Governo apresentou um relatério sobre
direccoes de mudanca e em Setembro do mesmo ano foi nomeada uma comissdo para
aplicar as medidas desse relatério (Barros, 2005).

O referido relatério estabelecia como principios de organizagdo: orientacdo para a
populacdo, flexibilidade, reducdo da burocracia, trabalho de equipa, autonomia e
responsabilidade, melhoria continua da qualidade e contratualizagdo.

O intuito era reforcar o papel das agéncias de contratualizacdo e o sistema de pagamento

por capitacao ponderada.

Tinha como objectivos a promog¢ao da articulagdo entre cuidados de saide primdrios e
hospitais, sendo que o financiamento global seria baseado em capitacido ajustada com a
contratacdo de actividades de preven¢do e promogao da satde.

Estabelecia a possibilidade de grupos médicos poderem ter orcamento proprio e a compra
de cuidados médicos aos hospitais, havendo ligagao dos médicos dos hospitais aos médicos

de familia.

Pbe-se ainda a possibilidade de integracdo organizacional, ou seja a eventualidade de
gestdo conjunta de hospitais e cuidados de saide primérios sob a mesma regra de

financiamento.

No Programa do XVII Governo Constitucional (2005 —2009), capitulo V, ponto 4 € dito:
“Os cuidados de saude primérios sdao o pilar central do sistema de saide. O Centro de
Saude (CS) constitui a entidade enquadradora das unidades de sadde familiar. Serdo
adoptadas as seguintes medidas de politica:

e Reestruturagao dos Centros de Sadde através da criacdo de Unidades de Saude
Familiar (USF), obedecendo aos principios seguintes: (a) pequenas equipas
multiprofissionais e auto-organizadas; (b) autonomia organizativa funcional e
técnica; (c) contratualizacdo de uma carteira bdsica de servicos; (d) meios de
diagnésticos descentralizados; (e) sistema retributivo que premeie a produtividade,

acessibilidade e qualidade;
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¢ As Unidades de Satde Familiar devem ser integradas, em rede, podendo assumir
diferentes enquadramentos juridicos na sua gestdo, quer pertencendo ao sector
publico administrativo (USF publica ou em Regime Remuneratério Experimental),

quer pertencendo ao sector cooperativo, social e privado;

e Reforcar e desenvolver em cada Centro de Saude um conjunto de servicos de apoio
comum as USF: vacinac¢do, satide oral, satide mental e consultorias especializadas,
incluindo a participacdo de especialistas do hospital de referéncia, cuidados

continuados e paliativos, fisioterapia e reabilitacao;
e Revogar o decreto-lei 60/2003 (Centros de Sadde), a substituir por novo diploma;

e Reforcar os incentivos e a formacdo dos médicos de familia, atraindo jovens

candidatos”.

Estabelece ainda os termos de acessibilidade aos cuidados primdrios: “Serd estimulado o
contacto directo paciente-profissional, via telefone e correio electrénico. A organizacdo das
Unidades de Satde Familiar, do tipo Regime Remuneratério Experimental (RRE) ou outra,
deverd permitir que, até ao final de 2006, pelo menos 2 milhdes de utentes possam usufruir
deste tipo de cobertura de cuidados de saude. Os contratos com as USF estabelecerdao uma
carteira de servigos bdsicos e outra de servicos adicionais, na qual se incluird o

atendimento de 24 horas”.

A reforcar a prioridade dada pelo governo aos CSP, o plano de Accdo 2006-2008 da
Administracdo Regional de Saide do Centro define como uma das areas prioritdrias os

cuidados de satide primarios.

Neste documento prevéem-se a criagdo de 24 USF até Dezembro de 2006, sendo que seria
intencdo da ARS intervir nesta drea através da reconfiguracdo do CS, com a criagdo de
novas unidade de gestdo desconcentrada, com autonomia financeira e administrativa,
seguindo os moldes estipulados no Decreto-Lei n.° 197/99, apostando numa politica de
qualidade, no intuito de que se tornem ndo sé unidades prestadoras de satide, mas também
de gestdo efectiva.

Outra aposta da ARS assentaria no desenvolvimento de servicos partilhados para apoio a

gestdo das novas unidades, bem como na definicdo de uma politica de sistemas de

48



O Funcionamento das Unidades de Saiide Familiar (USF) em Portugal

informacdo capazes de dar resposta as novas exigé€ncias destas unidades de saude
reestruturadas. Sistemas estes, que também permitam melhorar a comunicagdo entre os
CSP e os cuidados hospitalares.

A redefinicdo e reestruturacdo dos servicos de saude publica sdo outra das apostas
enunciadas neste Plano de Acgdo.

Outros pontos ainda referidos sdo a redefini¢do da rede de extensdes de satude existentes na
Regido Centro e uma aposta na formagao vocacionada para o trabalho em equipa, lideranca

e gestdo de organizacdes de satde, de todos os agentes envolvidos nesta reforma.

A contratualizacdo com as unidades de cuidados de saide primdrios € assim um ponto
fulcral nestas inten¢des de reforma, como veremos no capitulo dedicado a este assunto.

A nova proposta de organizagdo para os Centros de Saude, surge entdo na figura das
Unidades de Saude Familiar (USF) que visam uma modernizagdo organizativa conforme

serd abordado no capitulo seguinte.
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Capitulo 2 — As Unidades de Satide Familiar — USF

2.1 - O papel da contratualizacio

Por toda a Europa, deram-se processos de descentralizacdo para niveis regionais ou
municipais, através da privatizacao, da gestdo ou da prépria propriedade, destacando-se os

paises ex-comunistas do Centro e do Leste da Europa.

Busse e Saltaman, citados por Simdes (2004:68) afirmam que “a empresarializacao
combina a paixdo da missdo social com a imagem do negdcio, traduzida na disciplina, na
inovacdo e na determinacao”.

Simdes afirma que na Gra-Bretanha € conhecido o sucesso da regulacdo do Estado
associado a um processo de separacdo entre entidades pagadoras e as prestadoras. Existem
evidéncias de bons resultados na criacdo de hospitais-empresa e na atribui¢do da gestdo

financeira aos médicos de familia.

Sintetizando as medidas organizativas seguidas pelos paises mais préximos de Portugal a
nivel cultural e econémico, segundo Simdes (2004:70), temos:

e “Medidas que delegam responsabilidade de execucdo para niveis mais proximos do
utilizador, como a municipalizagdo contratualizada de servicos de cuidados
primdrios, a criacdo de subsistemas de base ocupacional ou geogrifica e a
contratualizacdo de servigos de gestdo ou de prestagdo a instituicdes sem fins
lucrativos, a entidades privadas ou a grupos de prestadores;

e Medidas que responsabilizam os prestadores pelo desempenho, negociadas com
metas de producdo e de gastos, por via contratual, através de agéncias publicas
independentes que separem o regulador-financiador do prestador;

e Medidas de flexibilizacdo da gestdo dentro do sector publico, como a gestdo
previsional de efectivos, com vista a sua reducdo a prazo, a recompensa (positiva
ou negativa) do desempenho, a criacdo de orcamentos clinicos para todos os que
contratualizem com o Estado, a prescricdo de servicos e bens pagos pelo SNS;

e Medidas de competicdo gerida dentro do sector publico e deste com o sector

privado (Campos, 2002a)”.
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A tendéncia € portanto, o afastamento do Estado do planeamento directo e da gestdo,

passando a ter um papel de regulador do sistema.

2.2 — Papel das Agéncias de Contratualizacio em Portugal

A Contratualizacao € entendida como um conjunto de acordos construidos socialmente,
negociados e discutidos, introduzidos num ambiente de elevada complexidade e constante

mudanca organizacional.

A Contratualizacdo pertence a uma nova cultura que privilegia os resultados, a
transparéncia da informag@o e a descentralizacdo. Insere-se nos mecanismos inovadores de
regulacdo (New Public Managment) e vem substituir as relagdes de hierarquia ou tutela,
que sdao baseadas na autoridade, por contratos baseados na autonomia e na

responsabilidade.

A metodologia de contratualizacdo com as USF para 2006, documento elaborado pela
Secretaria de Estado da Saide em Junho de 2006, define a contratualizacio como uma
“...negociagao de objectivos de desempenho, incluindo os econémicos, com os prestadores
de cuidados de sadde, resultando dessa negociacdo um compromisso explicito entre ambas

as partes.” Aposta-se na diferenciacdo entre quem presta os cuidados e quem financia.

Os dispositivos de contratualizacdo constituem um dos principais instrumentos de
responsabilizacdo dos sistemas de sadde mais desenvolvidos. Em Portugal, o
desenvolvimento das Agéncias de Contratualizacio, na sua fase inicial, ficou aquém dos

seus objectivos por falta de autonomia, nomeadamente financeira.

Segundo Jodao Rodrigues, membro do grupo técnico da Unidade de Missdo, na sessdo de
esclarecimentos realizada em Coimbra em 2006, o sistema de saide portugués actual é
centrado nas Institui¢cdes, sendo normativista e burocritico, com uma cultura de oposi¢ao
que gera dependéncia e desconfianga e que leva a que as profissdes se desenvolvam

separadamente (sistema corporativista).

A funcdo das Agéncias de Contratualizacio € assim, intervir no sentido de criar

responsabilizacdo nos centros de saude, pois estes ndo t€ém autonomia funcional nem
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técnica. E tudo baseado numa cadeia hierdrquica vertical, centrado na Estrutura, sem

hierarquia técnica e auséncia de sistemas de informacao.

No Plano de Accao de 2006-2008 da ARS do Centro, a Contratualizacdo com as unidades
de Cuidados de Saude Primdrios é apontada como um dos pontos fulcrais da
implementacdo da reforma pretendida nos CSP, drea prioritdria de accdo na ARSC, sendo
considerado que “...a contratualizacdo com as novas USF € um ponto fundamental, indutor
de maior responsabilizacdo e exigéncia, sempre no sentido de alcangar melhores resultados

em sadde, com maior eficiéncia”.

E ainda feita referéncia neste Plano, que a ARS do Centro fica com a responsabilidade de,
a nivel nacional, desenvolver o modelo de contratualizagc@o a praticar com as novas USF e
com os futuros Centros de Saide reconfigurados. Ressalva feita para a necessidade de
inter-ajuda com as restantes Agéncias de Contratualizacdo das outras Regides de Saude,
bem como do Ex-IGIF (actual ACSS), na preparacdo dos processos informdticos para

acompanhamento e avalia¢do do contratualizado.

Os principios estratégicos para inovar em CSP, segundo Jodo Rodrigues (Coimbra, 2006),
consistem em criar uma flexibilidade organizativa e de gestdo, a criacdo de equipas
multiprofissionais, remuneragdes que incentivem a qualidade e a acessibilidade e uma
atribuicdo de autonomia através da contratualizacdo, levando a responsabilizacdo e
transparéncia. Tudo isto seguido de monitorizacao e avaliagcdo regulares.

A mudanga deverd comegar pelos CS que estiverem mais preparados para gerar ambiente
de dindmica e confianca, sendo a accdo prioritiria apontada para o lancamento e

implementacdo das USF.

2.2.1 — Criacao das Agéncias de contratualizacao

As Agéncias de Contratualizacdo tiveram a sua constituicdo em 1997 com o Despacho
Normativo n.° 46/97 de 8 de Julho, que define as orientagdes de instalacdo e
funcionamento das Agéncias de Acompanhamento (assim eram chamadas na altura) junto

(13

das Administracdes Regionais de Saidde, sendo “...uma instdncia de intervencdo no
sistema, na qual estdo representados o cidaddo e a administragdo...”, com a missdo de

“...explicitar as necessidades de saide e defender os interesses dos cidaddos e da
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sociedade...” (pontos 1 e 2 do referido despacho), através de uma utilizacdo eficiente e

efectiva dos recursos publicos que estio afectos a prestacdo de cuidados de saude.

Em 1999, o Despacho n.° 61/99 de 12 de Novembro vem tentar colmatar a falta de
coordenagdo que se verificava a nivel central e na interac¢do com as Administragdes
Regionais de Sauide. Passando entdo a denominar-se Agéncias de Contratualizacdo dos

Servicos da Saide (ACSS).

Este processo foi interrompido em 2000 por resisténcia da estrutura instalada nas
instituicdes do SNS e também por vontade politica. No Relatério de Primavera de 2003 é
dito “A falta de apoio politico, essencialmente na transi¢do de década, os conflitos proprios
da resisténcia a mudanca de estruturas consolidadas no SNS que viam o seu poder de
influéncia reduzir-se, o ambiente juridico da Administracdo Publica e a tibieza dos
sistemas de informagao concorreram para a impossibilidade de implementar este modelo,
sendo que a experiéncia viria a perder gradualmente importancia, tendo no entanto ficado

um capital ndo negligencidvel de experiéncia e instrumentos técnicos” (OPSS, 2003:48).

O Despacho n.° 22250/2005 de 25 de Outubro vem enquadrar o processo de
contratualizacdo com os hospitais da rede do SNS e reiniciar o processo de
contratualizacdo, reabilitando as Agéncias de Contratualizagdo, criadas em 1997,
assumindo estas de novo um papel activo na distribuicao de recursos, tendo sido revogado

pelo Despacho n.° 14839 de que falamos mais a frente.

O Despacho n.° 10 193/2006 de 9 de Maio vem estabelecer um acompanhamento mensal e
trimestral dos contratos programa, sendo os instrumentos de acompanhamento definidos
conjuntamente pelas Agéncias de Contratualizacdo e pelo IGIF, sendo que as agéncias
recolheriam a informagdo relativa a producdao e o IGIF a relacionada com a parte
econdmico-financeira.

De qualquer forma, este despacho estava virado para a contratualizacdo com os hospitais

que nao € o tema que nos interessa analisar.

Da leitura da legislacdo referente a Contratualizagdo, percebe-se que a missdo das
Agéncias de Contratualizacao € a clarificacdo entre financiamento e prestacdo de cuidados,
apostando numa maior responsabilizacdo das estruturas regionais da administracdo da

saude, num maior comprometimento dos 6rgaos dirigentes das unidades de satide e no
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envolvimento dos restantes profissionais, passando a ser um esquema onde entram trés
partes: cidadao, prestador e terceiro pagador, em que o terceiro pagador tem dupla

responsabilidade, perante o Estado e perante os cidadios contribuintes.

A Agéncia tem ainda como responsabilidade contribuir para o controlo da despesa do SNS,
promovendo, desenvolvendo e consolidando uma forma inovadora de relagdo entre quem
financia e quem presta os cuidados de saude, através da contratualizacdo entre o

financiamento que € atribuido e os resultados acordados.

A visdo das Agéncias de Contratualizacdo € serem reconhecidas perante os cidaddos em
geral, bem como pelos prestadores, como de grande utilidade e criadoras de maior
eficiéncia para o sistema de saude, através de uma melhor adequacdo da resposta as
necessidades da populacdo, tendo como objectivos claros, entre outros, dirigir o processo
de contratualizacdo, através da coordenacdo dos diferentes intervenientes, participar na
negociacao do Or¢amento-Programa, monitorizar o desempenho dos prestadores no intuito
de alcancar uma maior eficiéncia, avaliando posteriormente o cumprimento do proposto

em sede de Contrato-Programa.

E para atingir esses objectivos foram delineados como estratégias, a criacao de grupos de
trabalho a nivel regional, a consolidacdo das equipas de contratualizacdo e o
desenvolvimento de sistemas de informacdo capazes de serem o suporte do planeamento e

avaliacdo eficazes.

Em 2006 é criada uma comissdo para a dinamizacido de diversas actividades através do
Despacho 14 839/2006 de 12 de Julho para dar seguimento ao exarado no Despacho 22
250/2005 de 25 de Outubro, ja acima referido. Revoga assim o Despacho 23 825/2005 de
22 de Novembro.

Apresentam-se algumas competéncias desta comissdo, que fazem parte deste documento
legislativo: ““a) Definir o cronograma de actividades relativo ao processo de
contratualizagdo para 2007; b) Desenvolver trabalhos e estudos para conhecimento dos
custos das institui¢des, que permitam determinar com maior precisio os pregos a praticar
no modelo de financiamento dos contratos-programa, conjugando o apoio de outsorcing e
a investigacdo de universidades com as quais o Ministério da Saude venha a estabelecer

contratos e protocolos; ¢) Rever e aperfeicoar os instrumentos de negociacdo, o modelo de
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financiamento e o contrato-programa para 2007; d) Enquadrar as orientagdes definidas no
Plano Nacional de Satide (PNS) na actividade a contratar em futuros contratos-programa,
ajustando a actividade dos hospitais aos objectivos e prioridades nacionais de cuidados de
satude; e) Articular com as estruturas de missdo do Ministério da Saude responsaveis por
outras dreas da saide a contratualizar, designadamente cuidados de satide primarios,
cuidados de sadde continuados e parcerias publico-privadas; f) Definir o contrato-
programa e o plano de negdcio trienal; g) Apresentar a tutela recomendagdes e sugestoes
que, no ambito da avaliacdo da execucdo das fases previstas na calendarizacido definida,
evitem desvios e promovam a garantia da sua efectiva concretizacdo; h) Elaborar
trimestralmente relatérios de progresso que avaliem a prossecucdo dos objectivos previstos
nos n.”* 10, 11 e 12 do despacho n.° 22 250/2005 de 25 de Outubro, abrangendo o ano em
curso’.

Passa-se de um financiamento retrospectivo para um or¢amento contratualizado entre as

partes (Agéncia e USF).

Existe assim um orcamento-programa, que passa por um CcOmpromisso entre as
necessidades em saide da populacdo, a estratégia de saide representada pelas
Administragdes Regionais de Saude e as Agéncias de Contratualizacdo, que defendem

critérios de evidéncia epidemioldgica e clinica, de custo/efectividade e equidade.

Conforme € descrito na pagina da Contratualizacao (2006)  ...a definicao de objectivos de
producdo e produtividade tem subjacente a valorizacdo das expectativas da acessibilidade,
qualidade e ganhos em satide, a0 mesmo tempo que procura optimizar a utilizacdo dos

recursos atribuidos”.

A ideia base € dar autonomia aos profissionais de saide para se organizarem e
desenvolverem uma gestao por objectivos, acompanhados e monitorizados pelas Agéncias,
sendo sustentados por um sistema de informacdo que permita um planeamento e avaliagdao

eficazes.

As competéncias das Agéncias de Contratualizacdo passam assim por detectar desvios,
identificar constrangimentos, recomendar correccdes e ajudar a encontrar as melhores
solugdes para os problemas encontrados, realizando no final, uma avaliacdo da

implementacdo das medidas sugeridas.
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Os profissionais destas unidades de saide familiar sdo também sujeitos a avaliacdo do seu

desempenho, passando o sistema a ser mais exigente e imputando maior responsabilidade.

Até ao inicio de 2007 existiam cinco agéncias no pais, uma dentro de cada ARS reunindo-
se periodicamente com o Secretdrio de Estado da Saude, o ex-IGIF, actual Administracdo
Central do Sistema de Saude, IP, Direc¢do Geral de Satide (DGS), Alto Comissariado da
Saude e ARS, no sentido de se encontrarem solucdes numa perspectiva global e integrada,
sendo formadas por equipas das dreas econdmico-financeiras, de avaliacdo de necessidades

em saude e também por equipas de acompanhamento externo.

As ACSS com a nova lei orginica das ARS de 29 de Maio de 2007 (DL n.° 222/2007)
passaram a incorporar em termos organizacionais as ARS, conforme se constata da leitura
da legislacdao que aprova os Estatutos das ARS publicadas a 30 de Maio de 2007 (Portarias
n.° 649, 650, 651, 652 e 653/2007), com a criagdo de um Departamento de
Contratualizacdo, sendo que os seus objectivos se mantém, o papel de intermedidrias entre
os cidadaos e os prestadores, tendo a responsabilidade de definir objectivos e avaliar os

resultados obtidos através de um conjunto pré-definido de indicadores.

2.3 — Unidades de Saude Familiar

O DL n.° 157/99, de 10 de Maio, que estabelece o regime de criagdo, organizacdo e
funcionamento dos centros de sadde, introduz o conceito de unidade de sadde familiar, no
numero 5 do seu artigo 12°, “A actividade das unidades de saude familiar integra-se numa
l6gica de rede no centro de saide e assenta numa equipa multiprofissional, constituida por
médicos, enfermeiros e profissionais administrativos”.

O DL n.° 60/2003, de 1 de Abril, numa linha politica diferente, cria a rede de CSP e vem

revogar o anterior decreto-lei.

Mais tarde o DL n.° 88/2005, de 3 de Junho, vem revogar o DL n.® 60/2003, de 1 de Abril e
repristina o DL n.° 157/99, de 10 de Maio.

Em Fevereiro de 2006 foi decretado a prorrogacdo do RRE por mais seis meses, para dar
tempo para a elaborac@o de um novo diploma, que definisse os incentivos € 0 novo sistema

retributivo (Decreto-lei n.° 23/2006).
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O Despacho Normativo n.° 9/2006, de 16 de Fevereiro, regulamentou o lancamento e a
implementagcdo das USF, enquanto estruturas de constituicdo multiprofissional prestadoras
de cuidados de saude personalizados a uma determinada populagcdo, garantindo a
acessibilidade, a continuidade e a globalidade dos cuidados prestados. Estabelece os
termos, condicdes e procedimentos necessarios para as candidaturas a USF.

As equipas serdo constituidas por médicos, enfermeiros e administrativos, com dimensao
subordinada a populagdo inscrita.

Os profissionais de saide ficam ainda obrigados a substituirem os seus colegas nos seus
periodos de auséncia, para que um utente nunca fique por atender.

As ARS ficam incumbidas com este diploma de, até a reconfiguracdao dos CS, providenciar
para uma boa articulacio entre os varios intervenientes neste processo.

No ponto 4 € ainda dito que as “...ARS devem reformular a agéncia de contratualizacdo,
dotando-a com uma vertente destinada a area dos centros de saide e unidades de satude

familiar”.

De acordo com Anténio Correia de Campos na altura Ministro da Sadde, “As unidades de
saude familiar (USF) que se pretendem criar, enquadradas no contexto conceptualmente
mais vasto que € o Centro de Saude, constituem a primeira linha de um sistema acessivel,

eficiente e equitativo” (Campos, 2006a: 2).

Uma das linhas de acgdo prioritdria para o desenvolvimento dos CSP apontadas no
documento das Linhas de Acc¢do Prioritdria para o Desenvolvimento dos Cuidados de
Saude Primérios, (MSCP, 2006), é a implementacao de Unidades de Saide Familiar.

Assim neste documento, € definido que as USF devem ser constituidas por equipas
multiprofissionais, auto-organizadas (equipa nuclear e alargada); deve existir um sistema
de informacdo adequado para permitir uma boa gestdo da USF; devem ser auténomas em
termos organizacionais, a nivel funcional e técnico, mantendo-se ainda assim a
dependéncia hierdrquica resultante das carreiras de origem; o sistema retributivo
considerado € misto (base/carreira e capitagdo ajustada) para todos os profissionais; a
atribui¢do de incentivos para apoio e estimulo ao desempenho colectivo, sdo concedidos
com base na avaliacdo da eficiéncia conseguida, sendo parte para reinvestimento na USF; a
contratualizagdo serd baseada numa carteira de servigos basica e adicional sendo esta

ultima opcional; passa a existir um acordo, em que os médicos substituam os seus colegas,
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garantindo atendimento, todos os dias uteis, a todos os utentes inscritos na USF; entre

outras especificidades.

Neste documento s@o ainda definidas as caracteristicas que um projecto de USF deve
conter, tais como: a populacdo que pretende abranger, a carteira de servicos, plano de
actividades com definicdo e quantificacdo de metas e objectivos a atingir, plano de
formacdo continua de todos os profissionais, hordrio de funcionamento, regulamento
interno da USF, carta de qualidade da USF, sistemas de informacdo (hardware e software),

instalacdes e equipamentos.

Numa fase primdria e para permitir a categorizacdo das USF, tem de ser determinado o seu
nivel de desenvolvimento, sendo avaliadas em funcdo de trés critérios: grau de autonomia
funcional e técnica; diferenciacdo do modelo retributivo e de incentivos e o modelo de
financiamento.

Sdo definidos assim cinco patamares. Os dois primeiros correspondem ao estado
embriondrio, onde ainda se verifique fraco trabalho de equipa e ndo haja préticas de
avaliacdo de desempenho técnico-cientifico em satide familiar. Mas existird no nivel dois,
a introducdo da contratualizacao da carteira adicional de servigos e da capita¢do ponderada
das listas de médicos.

No terceiro nivel, ja é possivel aplicar a modalidade retributiva especial para os médicos e
o sistema de incentivos para todos os profissionais, fazendo-se a ressalva neste documento
da necessidade de defini¢do deste ponto em diploma proprio que substituird e alargara
definitivamente o DL n.° 117/98, de 5 de Maio (RRE).

O quarto nivel passa pela contratualizacdo do orcamento programa com a agéncia de
contratualizag¢do, para uma USF estatal.

No quinto nivel, ja4 passam a ser admissiveis contratualizacdes externas, com
entidades/USF de propriedade ou com gestdo nao publica (cooperativas, convengdo ou
outras).

A avaliacdo da USF € uma prioridade, passando pela auto-avaliacdo, hetero-avaliacao e
avaliacdo externa, inserida no desenvolvimento do sistema de avaliagio MoniQuOr.CS
(Programa de Monitorizagdo da Qualidade Organizacional dos Centros de Saude) e na
implementacdo de um sistema de acreditagdo de USF e de CS, sob responsabilidade do

Instituto da Qualidade em Sadde (I1QS).
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Em Janeiro de 2007, O Despacho Normativo n.° 10/2007, vem introduzir alteragdes ao
Despacho Normativo n.° 9/2006. Vem definir que a contratualizacdo da prestacdo de
servicos seja realizada entre a ARS e a equipa multi-profissional e define trés modelos de
desenvolvimento: A, B e C, cuja lista de critérios e a metodologia serdo posteriormente

definidas pela MCSP, em articulagdo com as ARS e IGIF.

As USF passam assim a ser classificadas em trés modelos de desenvolvimento: A, B e C.
A diferenciacdo ¢é feita em funcdo do grau de autonomia organizacional, da diferenciacdo
do modelo retributivo e de incentivos dos profissionais e do modelo de financiamento e
respectivo estatuto juridico.

O Modelo A compreende as USF do sector publico administrativo com regras e
remuneracoes definidas pela Administragao Publica, aplicdveis ao sector e as respectivas
carreiras dos profissionais que as integram.

O Modelo B abrange as USF do sector publico administrativo com um regime retributivo
especial para todos os profissionais, integrando remuneragdo base, suplementos e
compensagdes pelo desempenho.

O Modelo C € um modelo experimental que abrange as USF dos sectores social,
cooperativo e privado, articuladas com o centro de satide, mas sem qualquer dependéncia
hierarquica deste, baseando a sua actividade num contrato-programa estabelecido com a

ARS respectiva e sujeitas a controlo e avaliagdo externa.

As USF deverao ter como fim, obter a adequagao dos cuidados as verdadeiras necessidades
do cidaddo, a0 mesmo tempo que ndo se podem esquecer as preocupagdes com 0s aspectos

financeiros.

Para facilitar a aquisicao de bens e as obras necessdrias a instalagdo das USF, € publicado o
DL n.° 5/2007, de 8 de Janeiro, que estabelece um regime especial para a contratacdo de

empreitadas de obras publicas e de aquisi¢do ou locacdo de bens e servigos para as USF.

O DL n.° 298/2007de 22 de Agosto vem, finalmente, estabelecer o regime juridico da
organizacao e do funcionamento das Unidades de Saide Familiar e o regime de incentivos
a atribuir a todos elementos que as constituem, (aplicdvel a todos os modelos de USF),
bem como a remuneracdo a atribuir aos elementos que integrem as USF de modelo B,

sendo os incentivos dos médicos aferidos pela compensacao das actividades especificas e
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os dos restantes profissionais, enfermeiros e pessoal administrativo, integrados na

compensac¢ao pelo desempenho.

No Despacho 24101/2007, de 22 de Outubro, estdo definidos os modelos de organizacao
das USF: A, B e C, de acordo com o grau de autonomia funcional, diferenciacdo de

modelo retribuitivo e patamares de contratualizacgao.

Em Outubro do mesmo ano, a Portaria 1368/2007, de 18 de Outubro, veio aprovar a
carteira bdsica de servigos e os principios da carteira adicional de servicos das unidades de

saude familiar (USF).

Nas USF prevalece a prética profissional de grupo, pois a partilha de conhecimentos
médicos requer uma cultura de grupo, “...com discussao regular das situa¢des dos utentes,

com andlises interpolares de préticas e procedimentos” (Branco e Ramos, 2001:9).

Deixa de ser uma orientacdo virada sobre si propria (Centros de Saide de 2* Geracao), para

uma orientacao virada para a comunidade.

Figura 6 — Centros de Satide de Terceira Geragdo

¢ Orientacdo para os utentes e para a comunidade

e Pequenas unidades multiprofissionais organizadas
por:
- Listas de utentes (USF);
- Pequenas areas geograficas (USC);
- Comunidade no seu conjunto (unidades de saide
publica).

Combinam-se vérias abordagens: a mais personalizada
privilegia a liberdade de escolha do médico; as outras
permitem melhor conhecimento e intervenc¢ao no terreno,
reduzindo desigualdades e indo ao encontro dos mais
vulnerdveis.

Fonte: Branco, A.G. e Ramos, V. (2001: 9)

As unidades sdo multiprofissionais, apesar da predominincia de conhecimentos e praticas

de medicina geral e familiar.
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Na opinido de Branco e Ramos “A reforma dos CSP pressupde, nos tempos actuais, uma
maior diversidade de oferta de cuidados e uma crescente possibilidade de escolha por parte
dos cidadaos (...) Projectos “Alfa”, RRE, Centros de Satide de 3* Geracdo e convengao
contratualizada em medicina familiar inserem-se num percurso de mudanga progressivo e

coerente” (2001:10).

As caracteristicas das USF pautam-se por uma estrutura descentralizada, baseada em
equipas multiprofissionais, numa hierarquia técnica com missdo de harmonizar a
intervencdo das diversas equipas e desenvolver dindmicas de melhoria continua de
qualidade e uma equipa de gestdo para apoiar o trabalho das equipas, coordenando e

fomentando a coesao institucional.

A abordagem sugerida segundo os autores e também referida por Pisco (Coimbra, 2006)

consiste na combinagao integrada de trés linhas de intervengao:

a) Abordagem enquandradora top-down, com definicdo de orientacdes de caricter
estratégico, de ambito nacional e regional, para a mudanga organizacional,
permitindo ajustamentos caso a caso;

b) Abordagem operativa bottom-up, baseada no trabalho local, a comecar pelo meio
envolvente e actores-chave da comunidade (trabalho decisivo no caso de centros de
saide com muitas “extensdes’”), a prosseguir dentro do centro de satde estimulando
as liderangas profissionais a constituirem as diversas equipas;

c) Apoio formativo e instrumental a mudanga organizacional, com mobilizacdo de
apoio técnico a desconcentracdo e ao desenvolvimento de competéncias e

capacidades de gestao de recursos (humanos, materiais e financeiros).

Os ideais de base, sdo que as pessoas que mais podem contribuir para melhorar os CS, sdo
os seus profissionais, desde que tenham o poder para tal. O corolério seria a autonomizacao

financeira e administrativa dos CS.
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Figura 7 — Processo de reestruturacio organizacional nos centros de satde

Orientagdo
estratégica
Formalizacdo da Passo 4
personalidade juridica e dos final
orgdos de gestdo e de
direccdo
A .
Actividade 4

Desconcentracio e desenvolvimento de
competéncias e capacidades de gestdo de

recursos (humanos, materiais e financeiros) Apoio
formativo e
instrumental
Actividade 3

Debate, formacgio e estruturacdo de uma
hierarquia técnica (clinical governance)

Actividade 2
Reorganizag@o interna por equipas

Actividade 1
Trabalho com o meio envolvente/comunidade

Implementagdo

Fonte: Adaptado de Branco, A.G., e Ramos, V. (2001)

In DGS - Textos de apoio a reorganizagdo dos centros de satde, 1999

Nos comentdrios as comunicag¢des apresentadas no 2° Féorum de Economia da Saude, no
Porto em 25 de Fevereiro de 2002, relativamente ao tema “Experiéncias Organizativas em
Centros de Saude”, resumidos por Barros, P.P. (2002), é feita referéncia a uma das
questdes que foram levantadas, relativamente a preparacdo dos profissionais de saide para
gerir as unidades de satide. E dito que libertar os médicos para as suas profissdes seria uma
boa ideia, e 0 argumento que os gestores ndo conhecem as especificidades da drea da saide

seria ultrapassado pela proximidade de funcionamento em equipas pequenas.

Os oradores salientaram que foi no movimento assistencial que se observaram melhorias

advindas da introduc¢do das experiéncias de gestdo de unidades de saude. Na drea da
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prevencdo ndo foram notadas grandes evolugdes, nem na referenciagdo para servigos
hospitalares. De forma generalizada a informacdo circula de forma deficitdria e com
atrasos, no sistema de saude no seu todo.

Concluem nesta exposicdo que os centros de saide sdo na esséncia o ponto-chave do

sistema de sadde, mas na pratica sdo o “parente pobre”.

Uma das justificagdes encontradas para a menor importancia atribuida aos centros de saide
€ que estes envolvem, por unidade, menos dinheiro além de ndo serem tdo complexas em

termos de conhecimentos.

No estudo realizado pelo CEISUC (Centro de Estudos e Investigacdo em Saide da
Universidade de Coimbra) no dmbito do Programa Operacional Saude XXI, utilizando o
questiondrio EUROPEP?, onde sdo utilizados os indicadores mais significativos na
avaliacdo por parte dos utilizadores da qualidade dos cuidados primarios, foram

apresentadas algumas das conclusdes que se seguem.

Os autores, Ferreira e Raposo, (2006:292) concluem numa necessidade da busca por uma
melhor qualidade, que seja estabelecida através de um sistema de incentivos “para

recompensar os bons e apoiar os menos bons para que melhorem”.

As unidades mais bem avaliadas deveriam receber financiamento para criarem novos
servicos e para recompensarem os profissionais pelo seu desempenho. Assim ganhariam

mais autonomia, o controlo deixava de ser central para passar a ser periférico.

As unidades com classificagcdes razodveis teriam de discutir com as agéncias de
contratualizacdo sobre a forma de melhorar o seu desempenho, para assim garantir “que 0s
recursos seriam orientados para as dreas mais carentes de melhoria de desempenho”.

As unidades com avaliagdo insuficiente, “teriam de elaborar um plano de accdo em
conformidade com regras definidas pela entidade de contratualizacdo. Se, depois de terem
recebido este apoio, as unidades ndo fossem capazes de melhorar o seu desempenho,

haveria lugar a formas mais directas de intervengao.

E por dltimo, as unidades com avaliagio muito insuficiente “receberiam uma ajuda

financeira extraordindria € uma intervencdo externa imediata”. ExXistiria intervencdo das

* Instrumento de medicdo da satisfagdo dos utilizadores da pratica da medicina geral e familiar na Europa.
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agéncias de contratualizacdo e um alerta aos gestores destes CS no sentido de

desenvolverem planos para a melhoria do seu desempenho.
2.3.1 — Processo de contratualizacao com as USF

No processo de contratualizagao com as USF foram consideradas duas fases, sendo que na
primeira estiveram envolvidas as USF com inicio em 2006 e na segunda a contratualizacdo

para 2007.

As regras de contratualizacdo definiam que, as USF s6é seriam implementadas apds
defini¢do de metas relativas ao acesso, desempenho assistencial, qualidade percepcionada e
desempenho econdémico, apostando na responsabilizacdo dos gestores publicos, sendo o
papel das ARS vital, pois cabe a estas identificar as necessidades em satde.

Caso a avaliac@o posterior das USF seja positiva face as dreas contratualizadas, haverd
lugar a atribuicdo de um pacote financeiro, ndo atribuido directamente, uma vez que estas
unidades ndo dispdoem de autonomia financeira, mas através de um acesso a formacao,
documentagio, equipamentos ou melhoramentos a nivel de infra-estruturas, de acordo com

uma proposta concebida pela USF e aprovada pela ARS.

Cabe assim a Agéncia de Contratualizacdo numa primeira fase, a negociacdo directa com

as USF (figura 6).

Figura 8 — Etapas de Contratualizacio

FJ".;.’-: r ] . ‘.'1:,'“: / ]
AC

CS CS =
uSF USF 3
"LTJJSF ""TJJSF l"“dm l”JFE

L

Fonte: Secretaria de Estado da Satde, (2006a:2)
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No esquema temos numa segunda etapa, a contratualizacdo entre as Agéncias e os Centros
de Saudde reconfigurados, que ainda nao foram criados. Posteriormente estes negociarao

com as USF os contratos-programa.

Dentro desta primeira etapa, foram programadas duas fases, sendo que é considerado no
documento de contratualizagdo para 2006, que a primeira fase seja dificultada pela

(X3

necessidade de “...implementar sistemas de informacdo, constituir listas de utentes e
desenvolver o préprio trabalho de equipa...” (Secretaria de Estado da Saude, 2006a:3),
visto que o documento é de Junho de 2006 e a aplicacdo desta primeira fase seria para esse

mesSmo ano.

Esta fase destinava-se a ser aplicada a todas as USF que iniciassem a sua actividade até 30
de Setembro de 2006 com a designacio de Modelo 1 e Regime Remuneratério
Experimental.

Na verdade, na Regido Centro este modelo foi aplicado a todas as USF que se iniciaram até

Dezembro de 2006.

A 2* fase previa todas as contratualizacdes com as USF para o ano de 2007, iniciando-se

em Outubro de 2006, o que ndo se concretizou.

No processo de contratualizag¢do, cabe ao coordenador da USF participar na definicdo das
metas relativas a quatro classes de indicadores previamente definidos pela Agéncia de
Contratualizacdo. As classes sdo nas areas da acessibilidade, do desempenho assistencial,
da qualidade percepcionada e do desempenho econdmico. Haverd lugar também a

negociagdo de carteira adicional de servicos da USF caso seja proposta.

Sa@o assim definidos no documento de contratualizacdo para 2006, trés indicadores para
medir a acessibilidade, cinco para medir o desempenho assistencial e dois para medir o

desempenho econémico.
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Tabela 1 — Indicadores a Contratualizar na 1* Fase

o
N Indicador
Percentagem de consultas ao utente pelo seu préprio médico de
1.4 e
familia
1.7.1 |Taxa de visitas domicilidrias médicas por 1000 inscritos
1.7.2 | Taxa de visitas domicilidrias de enfermagem por 1000 inscritos
Percentagem de diabéticos com pelo menos uma HbA1C registada
2.5.1 P A
nos ultimos trés meses
2.7.1 |Percentagem de criancas com PNV actualizada aos 2 anos
2.7.2 | Percentagem de criancas com PNV actualizada aos 6 anos
Percentagem de primeiras consultas na vida efectuadas até aos 28
292 | ..
dias
Percentagem de primeiras consultas de gravidez no primeiro
2.102 | .
trimestre
4.1.1 |Custo estimado para medicamentos prescritos
Custo estimado para meios complementares de diagndsticos e
4.1.2

terapéutica prescritos

Fonte: Adaptado de Secretaria de Estado da Saude, (2006a:4)
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Tabela 2 - Indicadores a contratualizar na 2* fase

Area N | NO .
AC SI Indicador
14 312 Percentagem de consultas ao utente pelo

seu proprio médico de familia

1.5.1 | 3.15 | Taxa de utilizagdo global de consultas

Acesso Taxa de visitas domicilidrias médicas por

171 413 1.000 inscritos

Taxa de visitas domiciliarias de

172 4.30 enfermagem por 1.000 inscritos

Percentagem de mulheres entre os 25 e 64
2.1 5.2 | anos com colpocitologia actualizada (uma
em 3 anos)

Percentagem de mulheres entre os 50 e os
2.2 5.1 | 69 anos com registo de mamografia nos
ultimos 2 anos

Percentagem de diabéticos com pelo
2.5.1 5.4 | menos uma HbA1C registada nos tltimos
trés meses

Dese‘:mpen‘ho 261 | 5.10 Percentagem de hipertensos ¢/ registo de
Assistencial o : pressdo arterial nos dltimos seis meses

Percentagem de criancas com PNV

2.7.1 6.1 actualizado aos 2 anos

Percentagem de criancas com PNV
2.7.2 6.1 .

actualizado aos 6 anos

Percentagem de primeiras consultas na
292 1 6.12 vida efectuadas até aos 28 dias
2102 | 6.9 Percentagem de primeiras consultas de

gravidez no primeiro trimestre

Percentagem de utilizadores

ualidade NP . e D
Q . 3.1.1 - satisfeitos/muito satisfeitos (aplicagdo de
Percepcionada .. .
inquérito --- score final)
Custo estimado para medicamentos
41.1 | 7.6 . P
prescritos
Desempenho : :
Econdmico Custo estimado com meios

4.1.2 7.7 | complementares de diagndsticos e
terapéutica prescritos

Fonte: Adaptado de Secretaria de Estado da Satide, (2006:6)
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No caso de também ser negociada uma carteira adicional de servicos este documento de
contratualizagdo pressupunha a existéncia de, pelo menos, um indicador de desempenho

assistencial por cada actividade negociada.

Coloca-se a questdo de como iriam ser definidas estas metas, mas o documento também

nos esclarece neste ponto.

“As metas deverdo ser definidas com base na informacgao histérica dos Centros de Saide
aos quais as USF pertencem, nos seguintes moldes:

e A fixacdo das metas € uma funcdo da negociacdo a ser realizada entre a USF e a

Agéncia de Contratualizacdo respectiva e deverd ter em considera¢do o histérico

dos indicadores dos respectivos Centros de Saude e da Sub-regido de Saude nos

ultimos 3 anos, ou pelo menos no dltimo ano;

e Caso ndo exista informacdo historica, terd de haver um consenso, entre as
Agéncias, para definir o valor do intervalo de contratualizagdo para o conjunto dos

indicadores;

e As metas deverdo ser definidas em funcdo do nimero de meses previstos de
funcionamento da USF para o corrente ano — serd apenas considerado o nimero de

meses completos de actividade;

e As metas deverdo ser ambiciosas, mas vidveis, de forma a garantir que as

caracteristicas inerentes a constituicdo das USF tragam melhores resultados em

saude.

A avaliacdo do cumprimento destas metas prevé-se trimestral, de forma automatizada com
a ajuda dos novos sistemas de informacdo de forma a ndo trazer sobrecarga para os

profissionais das USF” (Secretaria de Estado da Saude, 2006a:5).

E pedido também as USF que elaborem um relatério de actividades, analisando os desvios
negativos nas metas definidas, caso se verifiquem, ou o que contribuiu para os desvios
positivos face ao contratualizado. Sdo ainda previstas, auditorias e acompanhamento

externo.
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Tabela 3 — Métrica de Avaliagdo das Metas Contratualizadas na 1? fase

Atingido 2 290 % <100 %
Quase

Atingido 1 [80 %, 90 %] 1100 %, 105 %]
Nao

Atingido 0 <80 % > 105 %

Nota: a 1* fase da contratualiza¢io ndo inclui indicadores da classe Qualidade Percepcionada

Fonte: Adaptado de Secretaria de Estado da Saude, (2006a:6)

Tabela 4 — Métrica de Avaliagdo das Metas Contratualizadas na 2° fase

.. > Percentil 25
Atingido 2 >90 % <=100 %
ou > 4 pontos

Quase -

Atingido 1 [80 %, 90 %] 1100 %, 105 %]
NEI'O . 0 <80 % < Percentil 25 > 105 %
Atingido

Fonte: Adaptado de Secretaria de Estado da Satide, (2006:9)

Esta tabela foi definida para avaliar os compromissos negociados e contratualizados, sendo
que com base nos resultados apurados, se decidiria da atribuicdo ou ndo de um incentivo

institucional.

Para atribuicdo deste incentivo em 2006, seria necessario que as USF cumprissem os

critérios constantes da tabela abaixo.
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Tabela 5 — Critério para Atribuicdo do Incentivo Institucional

Classe Pontuacao Pontuacao s .
a obter Maxima Possivel Lo 50

Acesso 5 6 90‘,70 Fla pontuz’lgao
maxima possivel

Desempenho Assistencial 9 10 90% d a pontufjl(;ao
maxima possivel

Desempenho Econémico 4 4 90(,70 d a pontuz,igao
maxima possivel

Fonte: Adaptado de Secretaria de Estado da Sadde, (2006:6)

As primeiras candidaturas surgiram em Margo de 2006 e no final de 2007 estavam ja em
funcionamento, por regides, 44 na Regido Norte, 26 na Regido Centro, 29 na Regido de

Lisboa e Vale do Tejo, 2 na Regido do Alentejo e 3 na Regido do Algarve.

2.4 — Nocao de qualidade em Satude

A preocupacdo com a qualidade dos servicos é um assunto premente devido a maior

atencao da populacio para a mesma, aliada ao factor de conten¢do de custos.

(13

Ferreira e Raposo (2006:285), entendem *“...que as perspectivas dos doentes sdo
importantes na medi¢do da qualidade dos cuidados prestados e que as avaliagdes que
produzem tém valor como medidas de efectividade clinica”, além de ser uma forma de

“...contribuir para a democratizacdo dos servicos de satde”.

“A governacao € o termo usado para descrever o espago de interac¢do entre os cidaddos e
0s seus governantes € 0s varios meios pelos quais os governos podem ajudar ou impedir os
seus constituintes de atingirem ou alcancarem satisfacdo e prosperidade material” Rotberg
RI citado por Ferreira e Raposo (2006: 285).

Para a Organizacdo Mundial da Sadde citada pelos autores (2006:287) “...a boa
governagdo para a saude € a capacidade de activar a participacdo de todos os que estdo
interessados na formulagdo e no desenvolvimento de politicas, programas e praticas que
conduzam a sistemas de saide mais equitativos e sustentdveis. Nesta perspectiva, alguns

dos elementos mais comuns associados a boa governacao sdo a focalizacao nas pessoas, a
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prestacdo de contas, a transparéncia, a participacdo dos cidaddos, a monitorizacdo e a
avaliacdo regulares”.

Podemos alcancar uma boa governacdo nas organizagdes orientando-nos pelos seguintes
principios enunciados pelas Nagdes Unidas enumerados pelos autores (2006:286):
“Participacdo — todos devem ter voz nos processos de tomada de decisdo, quer
directamente quer através das instituicoes que representam as suas intencdes. Esta
participacdo alargada é baseada na liberdade de associacdo e expressdo, bem como na
capacidade de participar de forma construtiva;

Orientacdo de consensos — mediar diferentes interesses de modo a atingir um consenso
alargado naquilo que € o melhor interesse do grupo e, quando possivel, nas politicas e
procedimentos;

Visdo estratégica — perspectiva de longo prazo, tendo em conta os aspectos historicos,
culturais e as complexidades em que a perspectiva é baseada, na boa governacdo e no
desenvolvimento humano, tendo em conta o que € necessdrio para tal desenvolvimento;
Resposta — as instituicdes € os processos tentam servir todos os interessados;

Efectividade e eficiéncia — os processos e as instituicdes produzem resultados que
satisfazem as necessidades tendo em conta a melhor utilizacdo possivel dos recursos;
Prestacdo de contas/responsabilizacdo — os agentes de decisd@o (governo, sector privado,
sector civil) sdo responsdveis perante a populacdo bem como perante os interessados
institucionais;

Transparéncia — os processos, as institui¢des e a informacgdo estdo disponiveis para aqueles
que com eles estejam preocupados. E fornecida informacio suficiente para os entender e
monitorizar (fluxos livres de informagao);

Equidade — todos t€ém oportunidades de se envolverem nos processos de decisdo para
melhorar e manter o seu bem-estar;

Primado da lei — o enquadramento legal deve ser justo e imparcial, particularmente as leis

dos direitos humanos”.

Segundo Dodgson R., Lee K. citado pelos autores (2006: 285), “A governacao na saude diz
entdo respeito as ac¢des e aos meios adoptados por uma sociedade para se organizar a si
propria na promog¢ao e na proteccao da saude da sua populaciao”.

Tem de existir mudanga para haver aumento de qualidade. Seja uma mudanga baseada no

histérico, seja baseada em novos pressupostos.
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Apresentam-se de seguida algumas defini¢cdes de qualidade, conforme Barros (1982:2):

“Qualidade na saude: € satisfazer e diminuir as necessidades e ndo responder a procura,
oferecendo mais; € ser proactivo para prevenir e dar resposta e nao para a procura de novas
oportunidades de mercado; € reunir integradamente como atributo a efectividade,
eficiéncia, aceitabilidade e a equidade e ndo a exigéncia tnica de aceitabilidade”.

Ministério da Saude, Sistema portugués da Qualidade na Saiide, 1998

“Qualidade: assegura aos doentes a existéncia de um nivel aceitavel de cuidados”.

Diana Sale, Garantia da Qualidade nos Cuidados de Satide, 1998

“Qualidade em Saude € o grau em que os servi¢os de saide aumentam a probabilidade de
resultados de satde desejdveis e sdo consistentes com a pratica profissional corrente”.

Institute of Medicine, 1990

Podemos identificar dois pontos de vista sobre o que é a qualidade. Podemos ter, o que é
percepcionado por parte dos utilizadores dos servicos de saide, que focam os cuidados
médicos prestados e o nivel de satisfacdo das necessidades obtido e por outro lado, a
qualidade do ponto de vista interno a organiza¢do, em que implica produzir, utilizando da
melhor forma os recursos disponiveis.

Deve-se ter em atencdo que qualidade avaliada pelo utente pode entrar em conflito com a

qualidade vista do ponto interno. E uma pode ser obtida a custa da outra.

Barros (1998: 3), ilustra bem esta ideia com os seguintes exemplos:

“Exemplo: simpatia no atendimento. O custo de um sorriso € normalmente
pequeno, mas o conforto que o utilizador recebe implica um beneficio (intangivel)
superior a esse custo. Exemplo: realizacdo de um TAC sempre que tiver febre
acima dos 38 graus. Claramente, hd maior qualidade no sentido em que existe uma
probabilidade superior de identificar qualquer problema que provoque a febre;
contudo, essa probabilidade € tdo baixa, que normalmente ndo compensa 0s custos

de fornecer esse nivel de qualidade”.

A melhoria dos cuidados de satide passa também por uma regulamentacido das condi¢des
de qualidade, através da estipulagdo de normas, definicao criteriosa do que se pretende da

qualidade em sadde. A avaliagdo dos profissionais de saide € outro ponto fulcral, bem
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como a avaliagdo da propria instituicdo. O financiamento por seu lado deve ser feito em

funcdo do conjunto destas avaliagdes.

Ha que tentar encontrar o ponto 6ptimo de qualidade. Pode conseguir-se através de um
balan¢o entre atingir objectivos de qualidade interna e objectivos de qualidade externa.

Sendo claro que no limite os custos de funcionamento influenciardo este balanco.

Desta andlise percebemos que o conceito de qualidade é dificil de definir pois engloba
diferentes dimensdes, que podem inclusive entrar em conflito, sendo preciso tomar

decisdes tendo em conta as diferengas existentes nas institui¢des.

Este trabalho vai focar-se sobre a qualidade percepcionada pelos utentes, ou seja até que
ponto as alteracdes resultantes da implementacdo das USF, veio aumentar a percepcao dos

utentes sobre o aumento da qualidade dos servigos prestados.
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CAPITULO 3 — A INVESTIGACAO EMPIRICA

Uma das preocupacdes dominantes dos governos continua a ser a reforma dos sistemas de
saude, no sentido de os tornar mais eficientes e de travar o acelerado crescimento das
despesas, preservando os principios da solidariedade, garantindo um acesso mais equitativo
e melhorando a sua efectividade. Em Portugal t€ém-se vindo a experimentar solugdes que
nem sempre t€m atingido os objectivos fixados e que por vezes sdo interrompidas ou

abandonadas sem terem sido cabalmente avaliadas, dai a pertinéncia do estudo em causa.

Em resumo, considera-se pertinente a investigacdo em torno deste tema, pela sua
actualidade, pela sua imposi¢ao legal e pelas vantagens explanadas para um maior rigor no
controlo e gestdo na prestacdo dos cuidados de satde, apesar dos obstidculos que se

colocam e se venham a colocar.

3.1 - METODOLOGIA

3.1.1 — Objecto do estudo

O objectivo do presente estudo € analisar a percep¢do dos utentes dos cuidados primérios
de satide no atendimento efectuado nas USF, em oposicdo ao efectuado no modelo de
organizacdo do Centro de Satide convencional.

Desta forma, realizar-se-4 uma andlise as possiveis alteracdes que possam ter existido com
o aparecimento das USF e que sejam percebidas pelo utente, para que, para tentar perceber

a sua influéncia na satisfacao do utente.

3.1.2 — Relevancia do estudo

Actualmente, a avaliacdo da qualidade é um elemento fulcral para qualquer organizacao,
como j4 descrito em capitulo anterior. Através dessa avaliagdo € possivel determinar o
nivel de qualidade do servico que se estd a prestar, no intuito de identificar e precisar

defeitos e utilizar os resultados para o planeamento e implementacdo de medidas que
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visem a melhoria continua da qualidade e consequentemente, o aumento da satisfacdo do

cliente.

A qualidade dos cuidados é baseada nos julgamentos dos utentes acerca da globalidade ou
exceléncia dos servicos prestados. O valor atribuido aos cuidados de saide € subjectivo,
sendo por isso, Unico para cada utente. Esta percepciao apresenta uma medicdo dificil de
efectuar dado que cada utente tem as suas proprias especificacdes em mente para cada

experiéncia.

Nos ultimos anos, verifica-se uma tendéncia crescente da actividade ambulatoria,
nomeadamente a de consultas. Todavia, o incremento das listas de espera para consulta,

tanto nos hospitais como nos centros de saide é uma realidade.

O relacionamento dos hospitais com os centros de saiude tem-se deteriorado. O afastamento
entre os cuidados primdrios e os cuidados diferenciados € visivel. Os doentes chegam, por
vezes, ao hospital mal referenciados o que conduz a um aumento do consumo de recursos e
a uma insatisfacdo do doente quanto a resposta recebida, outras vezes, o préprio hospital
pela sua incapacidade de resposta condiciona a actividade dos centros de saude.

Por seu lado, os utentes desejam processos de marcacao e admissdo mais flexiveis, ou seja,

rapidez na resposta.

3.1.3 — Formulacao das hipéteses de trabalho

Na avaliacdo da satisfacdo que os utentes fazem do servico que lhes é prestado nas USF,
formulam-se algumas hipéteses de estudo.

Em primeiro se os utentes percepcionaram alteracdes nos servigos prestados ao nivel dos
cuidados primdrios, quais as alteracOes percebidas e em que medida, utilizando
determinadas dimensdes — que se relacionam com os profissionais de saude, os
procedimentos administrativos e as estruturas fisicas.

Numa segunda fase analisa-se se existe inter-ligacdo entre as alteracdes percebidas e o
nivel de satisfacdo com o modelo USF e se esta tem significancia estatistica.

Por fim, € intengdo analisar se o investimento realizado em cada USF, se traduziu numa

relacdo directa com maior satisfacdo dos utentes dessas USF.
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3.1.4 — Manipulacio de variaveis e medidas utilizadas

Tendo como ponto de partida para este trabalho a base de dados recolhida através de
inquéritos (conforme se explicita mais a frente), comegou-se por analisar todas as
varidveis. Para cada uma delas foi definido o seu tipo. Assim, no campo “Variable Type”
utilizaram-se as seguintes op¢des de varidveis: “Numeric” — para os casos das varidveis
ordinais e categdricas: “String” — para as varidveis onde se pretende incluir informagao
descritiva. O campo “Label” foi preenchido para cada varidvel com uma

definicao/descricao.

Também no campo “Values” foram definidas as categorias de respostas, no caso de todas
as varidveis categoricas, consideraram-se ou as alternativas de respostas prevista no

inquérito, ou as tabelas de codifica¢do nos casos aplicaveis.

No campo “Measure” foi preenchido o tipo de medida caracteristica da varidvel. Foram

utilizadas as seguintes opcoes: “Nominal”, “Ordinal” e “Scale”.

Nalguns casos foi necessdrio proceder a recodificacdo de algumas varidveis, como por
exemplo no caso da varidvel idade, definindo-se grupos etarios, no sentido de estratificar a
andlise.

Para o estudo da segunda hipétese proposta, houve também a necessidade de recodificar
algumas varidveis que tinham mais do que duas respostas possiveis, pois dado a amostra
ser pequena, sé assim foi possivel utilizar o teste de independéncia, nomeadamente o teste

de Fisher.

3.1.5 — Desenho do estudo

O estudo baseia-se no Inquérito (anexo 1), elaborado pelo investigador e foi realizado a
uma populacio abrangida pelo conjunto dos utentes das USF. O trabalho de campo para a
recolha dos dados decorreu no més de Setembro de 2007.

A dimensao total da amostra é composta por 64 inquéritos recolhidos junto de sete USF,

sendo que a recolha dos inquéritos se restringiu aos utilizadores de USF da Regidao Centro.

76



O Funcionamento das Unidades de Saiide Familiar (USF) em Portugal

Neste sentido, foram seleccionadas apenas sete unidades de satide familiares, pois ndo seria
possivel realizar inquéritos em todas as USF da Regidao Centro, no formato pretendido que

seria entrevista pessoal, por questdes de mobilidade e de tempo.

3.1.6 — Critérios de escolha

O primeiro critério para escolha das USF, onde iriam ser recolhidas as respostas dos
utentes, foi seleccionar as USF que em Maio de 2007 ja tinham iniciado a sua actividade,
visto que para que os utentes tivessem em Setembro, altura em que o inquérito foi
apresentado, clara percepcao das mudancas, seria necessario um espaco temporal suficiente
para terem percepcionado as mudancas.

Apuraram-se assim quinze USF. Mesmo assim, ainda se tornava impossivel a recolha junto
de todas estas USF, devido as restri¢des ja apontadas.

Optou-se entdo como segundo critério de escolha, as USF com actividade iniciada em 2006
e que no final desse ano ja tinham uma avaliagdo do seu desempenho. Seriam cinco:
Condeixa, Tornada nas Caldas da Rainha, Grio Vasco em Viseu, VitaSaurium em Soure e
Sao Julido da Figueira na Figueira da Foz.

No sentido de enriquecer este trabalho, optou-se por adicionar mais duas USF, sendo o
critério usado o nimero de utentes. E assim surgem na lista das inquiridas aquelas com
maior numero de utentes inscritos, Cruz de Celas em Coimbra e Moliceiro em Aveiro.

A escolha dos utentes a inquirir teve por pressuposto base, o critério de aleatoriedade,

perante os utentes que se encontravam na sala de espera das USF.

3.1.7 — Instrumento de recolha dos dados

O instrumento de recolha dos dados utilizado foi o inquérito efectuado por entrevista
directa, realizado pelo préprio investigador no sentido de ter um maior contacto com a
realidade no terreno. A recolha da informagdo foi feita através de um questiondrio
previamente elaborado pelo investigador, constituido por questdes fechadas e questdes

abertas (ver em anexo).

O questiondrio é composto por seis seccdes. A primeira versa sobre a caracterizagao

demografica da amostra, na segunda, procuram-se conhecer algumas informacdes gerais de
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saude e frequéncia de deslocacdo ao Centro de Saude, na terceira, realizam-se um conjunto
de questdes sobre o Médico de Familia, na quarta, avalia-se a qualidade do atendimento, na
quinta secc¢do, realizam-se questdes relacionadas com a consulta propriamente dita e na
sexta sdo questdes de cariz geral sobre a satisfacdo com a USF.

Os dados obtidos foram depois submetidos a uma andlise estatistica através do pacote
estatistico SPSS (Statistical Package for Social Sciences), com o apoio do programa

Microsoft Excel.

3.1.8 — Técnicas e medidas estatisticas

Para a caracterizagdo das amostras utilizaram-se conceitos da estatistica descritiva
univariada e bivariada.

Na andlise da tipologia de utentes que frequentam as consultas nas USF, bem como em
toda a andlise relativa a hipétese 1, recorreu-se a aplicacdo de tabelas de frequéncia
simples e de dupla entrada (crosstabs).

Para a hipotese 2 aplicaram-se tabelas de frequéncia de teste do qui-quadrado.

A terceira hipétese ndo foi no entanto passivel de andlise. Foi solicitado a ARS do Centro
se seria possivel obter o valor de investimento executado nas USF inquiridas até a data de
realizag¢do dos inquéritos (Setembro de 2007), pois a intencdo era comparar o investimento
realizado, com o nivel de satisfacao do utente, por USF, ou seja perceber se a realizagcao de
maior ou menor despesa naquelas unidades tinha influenciado as possiveis diferencas no
nivel de satisfac@o entre os utentes das USF.

A ARS recolheu junto das Sub-regides de Saide a informacgao possivel de apurar a data de
elaboragao desta tese, mas ap6os andlise dos elementos recolhidos verificou-se que: algumas
aquisicoes, designadamente de equipamento, foram efectuadas em lote tendo por base as
necessidades de vdrias USF’s. Desta forma torna-se dificil a obtencdo de elementos
individualizados por USF; nao foi possivel também conciliar o periodo de andlise da
presente tese com o ano econdémico em causa, tendo presente que o planeamento do
investimento, designadamente em obra, € realizado na perspectiva do espaco temporal do
ano econdmico e existindo um desfasamento temporal entre o processo de investimento
(obra e equipamento) e a concretizacdo do mesmo, designadamente a sua utilizacao, deixa

de ser possivel aferir do seu impacto.
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Pelos motivos acima invocados, ndo obstante todo o esfor¢o efectuado pelos colaboradores
dos diversos Departamentos da ARS do Centro e pelos colaboradores dos Servicos das
diversas Sub-Regides de Saide optou-se pela ndo inclusdo dos mesmos neste trabalho.

3.2 — Analise dos resultados obtidos

3.2.1 - Caracterizacio das USF onde foram realizados os inquéritos

Antes de iniciarmos a andlise das varidveis, apresentam-se os seguintes quadros com uma

breve caracteriza¢do das USF onde foram realizados os inquéritos.

Quadro 8 — USF Cruz de Celas

Coordenador Miguel Mesquita
N.° de médicos 8

N.° de enfermeiros 8

N.° de administrativos 5
Universo de utentes abrangidos 14.000
Modelo Organizacional Modelo A
Data de entrada em funcionamento 05-02-2007
Centro de Saide Celas

Quadro 9 — USF Condeixa

Coordenador José Miguel Conceicao
N.° de médicos 5

N.? de enfermeiros 5

N.° de administrativos 4

Universo de utentes abrangidos 10.000
Modelo Organizacional Modelo A

Data de entrada em funcionamento 04-09-2006
Centro de Saude Condeixa
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Quadro 10 — USF Moliceiro

Coordenador José Anténio Madail Ratola
N.° de médicos 8

N.? de enfermeiros 8

N.° de administrativos 7

Universo de utentes abrangidos 14.213

Modelo Organizacional Modelo A

Data de entrada em funcionamento 14-05-2007
Centro de Sauade Aveiro

Quadro 11 — USF Gréo Vasco

Coordenador Anténio José Lemos
N.° de médicos 8

N.° de enfermeiros 8

N.° de administrativos 5
Universo de utentes abrangidos 14.000
Modelo Organizacional Modelo A
Data de entrada em funcionamento 23-10-2006
Centro de Saude Viseu 111

Quadro 12 — USF Tornada

Coordenador Ana Pisco
N.° de médicos 4

N.° de enfermeiros 3

N.° de administrativos 3
Universo de utentes abrangidos 6.800
Modelo Organizacional Modelo A
Data de entrada em funcionamento 11-09-2006
Centro de Saiide Caldasda Rainha

80



O Funcionamento das Unidades de Saiide Familiar (USF) em Portugal

Quadro 13 — USF Sao Julido da Figueira

Coordenador José Luis Biscaia
N.° de médicos 7

N.° de enfermeiros 6

N.° de administrativos 5
Universo de utentes abrangidos 12.000
Modelo Organizacional Modelo A
Data de entrada em funcionamento 29-12-2006
Centro de Saude Figueira da Foz

Quadro 14 — USF VitaSaurium

Coordenador Cristina Moura
N.° de médicos 7

N.° de enfermeiros 7

N.° de administrativos 5
Universo de utentes abrangidos 12.000
Modelo Organizacional Modelo A
Data de entrada em funcionamento 30-10-2006
Centro de Saade Soure

Estes dados foram retirados do site da Missao para os Cuidados de Satde Primaérios.

Das sete USF onde foram realizados os inquéritos, como ja foi referido, apenas cinco delas
tiveram avaliacdo no final de 2006: Condeixa, Tornada, Sao Julido, Grdo Vasco e
VitaSaurium.

Analisando o documento elaborado pela Agéncia de Contratualizacio da ARS Centro
(ARC Centro, 2007), € dito no mesmo, que todo este projecto, na data da avalia¢do, ainda
estaria numa fase inicial e com algumas dificuldades de arranque do novo projecto. Mesmo
assim, foi tomada a decis@o de arrancar com a contratualizacao com as USF nesse ano.

Sao relatadas pelas USF dificuldades na implementacdo dos sistemas informadticos,
principalmente na USF de Sao Julido, que a juntar a esta situacdo ainda teve o revés da
instalacdo da central telefénica, que s6 foi instalada em 16 de Dezembro, tendo aberto

oficialmente apenas em 29 de Dezembro, como vemos no quadro abaixo.
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As unidades de Gra Vasco e VitaSaurium, como s6 iniciaram a sua actividade apods
Outubro, apenas foram contratualizados os servigos no ambito da Carteira Adicional de

Servigos para o ano de 2006.

Quadro 15 — USF com contratualizag@o para o 4° trimestre

Carteira Basica Carteira Adicional Data de Inicio
Nome . .
de Servicos de Servicos

USF Condeixa X X 04 /09 /2006
USF S&o Julido X X 20 /12 / 2006*
USF Tornada X X 04 / 09 / 2006
USF Grao Vasco X 23/ 10/ 2006
USF Vitasaurium X 30/ 10/ 2006

* A data inicialmente prevista era 18 de Setembro.

Fonte: ARS Centro, (2007:4)

Os indicadores de contratualizacao foram definidos tendo em conta a envolvente da USF,
quer a nivel dos indicadores de referéncia do Centro de Sadde, quer da Sub-Regido de

Saude.

A Agéncia de Contratualiza¢do conclui no seu relatério, que de uma forma geral e apesar
dos constrangimentos técnicos, a avaliacdo foi positiva, assumindo também a necessidade
de se reverem defini¢des de critérios e metas a atingir, conforme constatamos pelas
alteracdes formuladas nos documentos Elaborados pela Secretaria de Estado da Saude

(2006 e 2006a) referidos no subcapitulo dedicado as USF.

Apenas trés USF se encontravam em condicdes de receber incentivo institucional, pois
apenas estas contratualizaram a Carteira Basica e a Carteira Adicional de Servigcos. Apds a
avaliacdo constante do quadro seguinte, apenas a USF da Tornada cumpriu as metas
contratualizadas. De ressalvar mais uma vez que foi um ano de experiéncia, com todas as

vantagens e desvantagens inerentes.
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Quadro 16 — Avaliagao Final das USF em 2006

Incentivo Motivo
Nome - L
Institucional
N&o cumprimento da taxa de visitas domiciliarias de enfermagem.
N&o cumprimento da meta associada ao programa de saude
USF Condeixa NZo materna (precocidade da primeira consulta de satde materna).

N&o cumprimento da meta associada a actividade desenvolvida no
ambito da Carteira Adicional de Servigos (Consulta de Desabituacao
Tabagica)

Sem condicdes de avaliacdo no @mbito do processo de
USF S&o Julido - contratualizacdo, pelo facto de ter iniciado oficialmente, ao
contrario do previsto, apenas no dia 29 de Dezembro de 2006.

Cumpriu os pressupostos exigidos nas trés classes de indicadores,

USF Tornada Sim - o
alvo de contratualizacéo.

Fonte: ARS Centro, (2007:20)

Nas proximas paginas analisaremos as respostas aos inquéritos realizados aos utentes das

sete USF seleccionadas.

3.2.2 — Caracterizacio sécio-demografica

Dos 64 inquiridos, a distribui¢ao por USF em termos percentuais foi a seguinte:

Quadro 17 — Distribuicao dos inquéritos

USF K
Cruz de Celas 15,6
Condeixa 12,5
Moliceiro 15,6
Grao Vasco 14,1
Tornada 15,6
Sdo Julido da Figueira 10,9
VitaSaurium 15,6
Total 100,0

A amostragem € equilibrada de forma a permitir elaborar comparacdes entre as diversas
USF.
Em relacdo a idade, o grupo etdrio que prevalece € dos 25 aos 64 anos, populacdo em idade

activa.
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Grupos etarios

Gréfico 1 — Respostas por grupos etarios

El15a0s24
El25 aos 64

El65 aos 74
El75e + anos

Quadro 18 — Respostas por grupos etarios

%o

15 aos 24 1,6
25 aos 64 75,0
65 aos 74 12,5
75 e + anos 10,9
Total 100,0

Analisando as idades dos inquiridos por USF, podemos ver que em todas as USF, a

excep¢ao da USF Sao Julido da Figueira esta situacdo se mantém. Na USF Sao Julido da

Figueira a maior percentagem de inquiridos encontra-se na faixa etdria superior aos 75

anos.

Quadro 19 — Respostas por grupos etarios e por USF

Idade do utente %

15a0s 24 | 25a0s 64 | 65aos 74 Se+ Total
anos

Cruz de Celas 90 10 100

Condeixa 88 13 100

Moliceiro 80 10 10 100

USF Grao Vasco 11 78 11 100

Tornada 70 20 10 100

Stao Jl.lhao da 14 29 57 100
Figueira

VitaSaurium 90 10 100

Como se observa no grifico abaixo, a maioria dos inquiridos (71,9%) € do sexo feminino.
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Griéfico 2 — Respostas por género

Sexo
Masculino 28,1
= Masculino Feminino 71,9
® Feminino Total 100

A variavel grau de escolaridade também € importante para analisar o nivel de expectativas

dos utentes. Apenas 33% dos inquiridos t€ém acima da escolaridade obrigatdria.

Quadro 20 — Respostas em funcdo do grau de escolaridade

Escolaridade %
Até 4° classe 39
Até 9° ano 23
Até 12° ano 25
Licenciatura 6
Mestrado 2
Total 100

3.2.3 — Analise da primeira hipétese de estudo

3.2.3.1 - Dados de Saude

A maioria dos inquiridos (61%), declarou ter uma percep¢do razodvel do seu estado de
saude. Analisando por faixas etdrias, observa-se que € na faixa mais jovem e superior aos

75 anos que percepcionam um estado de saide como mau.

Quadro 21 — Percepc¢do do estado de saide dos inquiridos por grupo etdrio

Estado de Saude %

%
Idade (anos) Mau Razoavel Bom Total
15 aos 24 100,00 0,00 0,00 100,00
25 aos 64 8,33 68,75 22,92 100,00
65 aos 74 25,00 50,00 25,00 100,00
75 e + anos 71,43 28,57 0,00 100,00
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Analisando a percep¢do dos homens e das mulheres verifica-se que as mulheres
apresentam uma percepcao mais negativa da sua saude (75%).
Em termos de validacdo do questiondrio também é importante a andlise da percep¢do do

estado de sadde, pois pode influenciar a predisposi¢do para responder a este.

3.2.3.2 - Médico de familia

Na questdo “Na unidade de satde anterior tinha médico de familia?”, contra todas as
expectativas, as respostas foram positivas por parte de todos os utentes, 0 que nao permite
a verificac@o das inten¢des da Unidade de Missdo dos CSP, que era dotar mais utentes de
médico de familia.

Com a quest@o “O médico de familia que tem actualmente nesta USF € o mesmo que tinha
anteriormente?”, percebeu-se que em 42% dos casos, os utentes mudaram de médico de
familia, ou seja, na realidade o que parece ter acontecido foi um ajustamento das listas de

utentes dos médicos.
Dos que mudaram de médico, apenas 37% tiveram op¢ao na escolha do novo médico.

Uma vez que o aumento do nimero de utentes por médico poderia levar a um atendimento
mais rdpido, menos atencioso, foi abordada no inquérito a questdo da percep¢do dos
utentes acerca da existéncia de diferencas no atendimento, com a questdo “Notou algumas
diferencas no atendimento, apds o seu médico passar a pertencer a USF? E se sim, quais?”.
Do total de inquiridos, 22% dos utentes responderam que notaram diferencas e 78% nao
notaram qualquer alteracao.

Dos utentes inquiridos que responderam que notaram alteracdes no atendimento, 25% dos
casos referiram que tinham sentido que o médico passou a dispor de menos tempo para os
atender. Apesar de interessante esta andlise, ndo podemos deixar de ter em consideracdo

que no total dos inquiridos isto representa apenas uma percentagem de 3%.

Mais adiante no inquérito coloca-se a questdo, se os utentes acham que houve alteragdes no
tempo que o médico dispensa durante a consulta, sendo que se confirma que nao houve
grande percep¢do de alteragdes no tempo disponibilizado, com 13% a afirmarem que o
médico passou a fazer uma consulta mais rapida, mas para 77% o tempo continua a ser o

mesmo e houve mesmo 11% que afirmaram que o tempo disponibilizado aumentou.
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Ainda neste contexto foram questionados se achavam que o médico de familia tinha ou nao
um melhor conhecimento do historial clinico, aos que 56% respondeu que sim, 36% que o

conhecimento parecia ser o mesmo e 8% responderam que nao.

Daqui podemos também concluir que apesar de apenas 11% acharem que lhes é
dispensado mais tempo, 56% acham que o médico conhece melhor o seu historial clinico,
podendo esta situacdo dever-se a maior motivacdo dos profissionais, que se interessam
além do exigido, pela sua lista de utentes dando a sensacdo ao utente de que os conhecem
bem.

Um ponto que na altura também pareceu que podia ser importante na avaliagdo que o
utente poderia fazer da Unidade de Satde Familiar, foi o poder de participacdo na consulta,

sendo que 92% sentem que o médico estd aberto a didlogo contra 5% que acham que nio.

As questdes relacionadas com a prescricdio de medicamentos e EAD resultaram da
preocupacdo em aferir se em virtude dos indicadores para medir o desempenho econémico,
estipulados pelas agéncias de contratualizagﬁos, os profissionais de saide se estavam a
controlar na prescricao de medicamentos e EAD.

Mas tal preocupagdo parece ser infundada, pelo menos assim nos diz a percep¢ao dos
utentes inquiridos, uma vez que, apenas 6% referiram ter sentido que o médico estava

menos propenso a receitar medicamentos e 2% acha que a prescricdo de EAD diminuiu.

Uma outra questdo que foi colocada era se o utente tinha ou ndo conhecimento da
possibilidade de falar com o seu médico de familia por telefone, para lhe colocar questdes
relacionadas com o seu estado de saide, que no entender deste ndo justificavam uma
deslocacao a USF.

Do total de inquiridos, 48% respondeu que era possivel, sendo que apenas 2% disseram
que ndo o tinham conseguido fazer ou que ndo era mesmo possivel, 32% nao sabiam se era
ou ndo possivel, pois ndo disponham dessa informacdo ou nunca tinham sentido
necessidade de o fazer.

Apresenta-se a distribui¢do destas respostas por USF no quadro seguinte.

5 . . . . . . L.
Custo estimado para medicamentos prescritos e custo estimado para meios complementares de diagndstico
e terapéutica prescritos.
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Quadro 22 — Possibilidade de serem atendidos pelo médico por telefone

O médico atende o utente por telefone na USF?

%
Sim Nao Nao sabe Total
Cruz de Celas 90 0 10 100
Condeixa 88 0 13 100
Moliceiro 30 0 70 100
USF Grao Vasco 44 11 44 100
Tornada 30 0 70 100
lszf‘gui‘ﬂfo da 0 0 100 100
VitaSaurium 50 0 50 100

Apenas na USF Grao Vasco em Viseu, houve utentes a responder que ndo era possivel
falar com o médico de familia por telefone.

A questdo “No anterior modelo de organizacdo ja era ou ndo possivel falar com o seu
médico de familia por telefone?”, serviu para perceber as efectivas mudancas na
disponibilizacdo dos médicos para atender o utente telefonicamente. 42% responderam que
ja era um servico que existia, sendo que 47% nao sabiam se essa situa¢do era ou nao
possivel no CS convencional. Observa-se entdo que este tipo de servico passou a estar
disponivel num maior nimero de situagdes, mas esta conclusdo pode ser enviesada, uma
vez que muitas pessoas nio sabiam da possibilidade deste servico, € no novo modelo de
organizacdo ainda continua a existir uma grande percentagem a desconhecer a

disponibilizag¢do ou nao deste tipo de atendimento.

Quadro 23 — Distribuic¢do percentual por USF

No CS convencional o médico atendia o utente ao

telefone?
%
Sim Nio Naio sabe Total
Cruz de 90 0 10 100
Celas
Condeixa 75 25 0 100
Moliceiro 50 0 50 100
USF Griao Vasco 11 0 89 100

Tornada 20 30 50 100
Sao Juliao da 14 0 86 100
Figueira
VitaSaurium 30 20 50 100
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Um dos objectivos que este modelo preconiza € a possibilidade de os utentes poderem ser
atendidos sempre que necessitem de se dirigir a USF, mesmo que o seu médico de familia
nesse dia ou nessa hora nao esteja disponivel.

Colocou-se assim essa questdo ‘“Na auséncia do seu Médico de Familia € atendido por
outro médico?”, para perceber até que ponto isso estaria mesmo a ser posto em pratica.

Dos inquiridos 75% respondeu que caso o seu médico nao estivesse disponivel seria
atendido por um outro médico, 8% responderam que nao tinham conseguido ser atendidos
e 17% ndo soube responder a essa questao.

Os utentes que ndo tinham conseguido atendimento pertencem as USF de Condeixa,

Tornada e VitaSaurium.

Um outro ponto que também ¢ realcado pelos responsdveis pelo novo modelo de
organizacdo, ¢ que o atendimento administrativo melhorou, pois passam a existir menos
barreiras fisicas entre os administrativos e o utente, criando-se assim uma maior relagdo de
proximidade e consequente aumento na satisfacdo dos utentes.

Da andlise sobre esta questio (“Sente que desde a criagdo desta USF a qualidade a nivel de
atendimento administrativo: piorou, manteve-se, melhorou razoavelmente, melhorou
significativamente?”), conclui-se que 39% acham que o atendimento a nivel administrativo
se manteve, mas em conversa com os utentes percebeu-se que dos que responderam que o
atendimento era igual, estavam insatisfeitos com essa situacdo, pois relataram falta de

formacao de atendimento dos técnicos administrativos.

Os utentes que acham que melhorou razoavelmente perfazem 48% dos inquiridos e 13%
chegam mesmo a afirmar que o atendimento melhorou significativamente, apontando
como causa que as funciondrias eram mais simpdticas e prestativas. No total 61% dos

inquiridos sentem que houve alteragdes para melhor no atendimento administrativo.

Da conversa com os utentes também se retira que nem em todos 0s casos, 0s utentes
entenderam como uma mais-valia a maior proximidade fisica, pois percebem que para as
funciondrias € mais dificil trabalhar estando numa sala cheia de utentes, sem nenhuma
separagdo fisica. Cheguei mesmo a assistir na USF de Grao Vasco, a uma funcionéria que
teve de se levantar e pedir siléncio na sala, pois ndo conseguia ouvir o utente que estava a

atender.
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Um outro ponto abordado, foi a possibilidade de marcacao de consulta por telefone e saber

se os utentes sabiam se essa possibilidade ja existia no modelo de organizacdo anterior a

USF.

Dos inquiridos, 86% responderam que era possivel marcar consultas através do telefone e

14% nao sabia se era ou ndo possivel. De referir que ninguém respondeu que esta opcao

ndo estava disponivel na sua USF.

Quadro 24 — Marcacdes por telefone, distribui¢do percentual por USF

Podem fazer-se marcacdes por telefone

na USF?
%
Sim Naio sabe Total

Cruz de

Celas 90 10 100

Condeixa 63 38 100

Moliceiro 80 20 100
USF Gréo Vasco 89 11 100

Tornada 80 20 100

Sao Julido da 100 0 100

Figueira

VitaSaurium 100 0 100

Quadro 25 — Marcagdes por telefone no CS convencional

No CS convencional podiam fazer marcac¢des por

telefone?
%
Sim Nio Naio sabe Total

Cruz de 60 30 10 100

Celas

Condeixa 63 13 25 100

Moliceiro 70 0 30 100
USF Grio Vasco 78 0 22 100

Tornada 50 0 50 100

Sao Julido da 86 14 0 100

Figueira

VitaSaurium 100 0 0 100

Percebe-se desta andlise, que a possibilidade de fazer marcagdes por telefone, foi um

objectivo concretizado nas USF onde foram realizados os inquéritos.
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O tempo de espera para conseguir a marcagdo de uma consulta também € um factor que em
principio serd relevante na satisfagao de qualquer utente, seja ele em servigos de saide seja
em qualquer servico, pelo menos assim nos diz a nossa experiéncia pessoal.

Na andlise do tempo de espera, para marcacdo de uma consulta, conclui-se que 5% dos
utentes considera que o tempo de espera aumentou, 45% que se manteve € 50% que

melhorou.

Gréfico 3 — Distribuicdo do tempo de espera para marcagdo de uma consulta

Tempo de espera para marcacao de consulta %
Piorou 5
Manteve-se 45
Melhorou Razoavelmente 45
Melhorou Sgnificativamente 5

Total 100

B Piorou

H Manteve-se

Melhorou Razoavelmente

m Melhorou
Sgnificativamente

Aliado ao tempo de espera para conseguir uma consulta com o médico de familia, temos
também o tempo de espera no dia da consulta. Analisemos entdo as respostas dos
inquiridos.

Dos utentes inquiridos, 39% responderam que o tempo de espera tinha diminuido, contra
61% que acha que ndo houve melhorias no tempo de espera. De qualquer forma nenhum

utente afirmou que o tempo de espera passou a ser superior.

Uma vantagem apontada as USF foi o hordrio alargado de atendimento, os utentes
passariam a poder dirigir-se as unidades em hordrio pds-laboral. Analisemos entdo a
percepcdo dos utentes sobre este assunto.

Dos inquiridos, 31% afirmaram que ja se tinham dirigido a USF em horério pds-laboral,

sendo que 69% nunca o tinham feito.

Quando questionados sobre as instalacdes da USF relativamente as anteriores instalacdes,

os resultados obtidos foram os que se apresentam no quadro seguinte.
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Quadro 26 — Avaliagdo das instalacdes das USF

Instalacoes Yo
Pioraram 2
Na mesma 45
Melhoraramrazoavelmente 41
Melhoraram significativamente 12
Total 100

Quadro 27 — Avaliagdo das instalagdes por USF

Pioraram Na mesma Melhoraram Melhoraram
razoavelmente significativamente

Cruz de Celas 10 80 10
Condeixa 50 38 13
Moliceiro 50 50

USF Grao Vasco 100
Tornada 40 60
Sédo Julido da Figueira 57 43
VitaSaurium 70 30

Como se pode observar, a USF de Cruz de Celas recolhe opinides contraditérias na
avaliacdo das instalacdes, com a mesma percentagem a afirmar que piorou e que melhorou
significativamente. Na observagdo directa, deve dizer-se que a sala de espera no piso
inferior se situa num corredor e que estava uma corrente de ar desagraddvel, no dia em que
foram recolhidos os depoimentos dos utentes.

Por outro lado hd uma separacdo entre a sala de espera e a sala do pessoal administrativo,
sendo que nesta apenas existe uma secretaria a separar o técnico da USF dos utentes, o que
permite estabelecer uma relacdo mais préoxima.

Esta USF estd instalada no Centro de Saidde de Celas, por isso o edificio € o mesmo.

Houve lugar a apenas alguns melhoramentos segundo se apurou junto dos utentes.

Na USF de Condeixa as instalagdes estdo localizadas no Centro de Saide de Condeixa e ja
eram boas e recentes (inaugurado em 2003), foi uma questdo de organiza¢do, com as
queixas ja referidas de o atendimento administrativo ser feito na sala de espera sem
qualquer separacdo fisica. Mesmo assim 13% consideram que melhoraram

significativamente.
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A USF de Moliceiro estd também instalada num Centro de Saide (de Aveiro), mas
sofreram remodelacdes, nomeadamente a criagao de um espaco para as criancgas brincarem,
o que foi referido por alguns utentes inquiridos, como de grande valia.

A USF de Grao Vasco encontra-se no Centro de Saude de Viseu III e os utentes referiram
que as instalacdes estavam na mesma, a Unica diferenca apontada foi o espacgo fisico dos
técnicos administrativos, que estd mais proximo do utente ndo existindo os usuais vidros
separadores.

A USF da Tornada localiza-se na extensdo de saide da Tornada e todos os utentes
inquiridos referem que as instalagdes melhoraram, pois todos eles tinham consultas num
outro edificio que estava em mds condicdes, sendo que 60% acham inclusive que
melhoraram significativamente.

Também a USF da Sao Julido da Figueira, se encontra instalada no edificio do Centro de
Saiude da Figueira da Foz, sendo que dos utentes inquiridos, 43% percepcionaram
melhorias razodveis nas mesmas.

A USF de VitaSaurium, instalou-se no Centro de Saide de Soure, com obras visiveis pelos
utentes, apenas a nivel do balcdo de atendimento, o que explica que apenas 30% dos

inquiridos nesta USF, sintam que houve uma melhoria razoavel nas instala¢des.

A maneira como a informacgdo € transmitida ao utente também pode influenciar na maior
ou menor receptividade deste ao novo modelo de organizacao.

Neste sentido, questionaram-se os utentes para perceber como tinham tido contacto com as
alteracdoes que iriam ocorrer. Como era uma questdo de resposta aberta, optou-se por

agrupar as respostas em categorias mais genéricas que reflictam as opinides dos utentes.

A maioria dos inquiridos sé teve conhecimento ao dirigir-se a USF, seguido do “passa-
palavra”, apenas 5% pela comunicagdo social e 3% através de uma carta enviada pela USF,
percentagem esta, que corresponde a apenas utentes da USF de Grao Vasco. O mais
extraordindrio foi que 5% dos utentes s6 souberam da mudanga quando estavam a ser

inquiridos!

De referir que todos os utentes da USF de Cruz de Celas que foram inquiridos foram

avisados das mudancgas por telefone.
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Quadro 28 — Obtenc¢do de informacdo sobre USF

Cruzde Condeixa Moliceiro Grido Tornada Sao Julido VitaSaurium

Celas Vasco da
Figueira
Semresposta 15 0 22 11 19 15 19
Naio teve conhecimento 33 33 0 0 33 0 0
Ao deslocar-se a USF 13 13 17 17 17 13 13
Comunicagao Social 0 67 0 0 0 33
Boca a Boca 25 50 0 0 0 25
Contacto telefénico 100 0 0 0 0 0
Carta 0 0 100 0 0

Quais as alteragdes que os utentes se aperceberam desde a mudanca do modelo de
organizacdo, foi outra das questdes colocadas em pergunta aberta. Também nesta questio
se agruparam as respostas em categorias mais genéricas. No quadro abaixo podemos ver as

respostas em termos percentuais, ordenadas por grau de percepg¢ao:

Quadro 29 — Alteragdes percepcionadas

Semresposta 40,63
Novas Instalacoes 10,94
Horario 9,38
Melhor atendimento administrativo 7,81
Sempre médico disponivel 6,25
Triagem 4,69
Quiosque 4,69
Obras de melhoramento 3,13
Melhor Organizagao 3,13
Informatizacio 3,13
Renovacio de receitas médicas facilitada 3,13
Menos tempo de espera 1,56
Maior motivagao dos profissionais 1,56
Total 100
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Quadro 30 — Alteragdes percepcionadas por USF

USF
Cruzde Condeixa Moliceiro Grao Vasco Tornada Sao Julido VitaSaurium
Celas da Figueira

Semresposta 17 26 17 17 22
Nenhumas 33 67
Novas Instalacoes 29 43 29
Triagem 67 33
Menos tempo de espera 100
Quiosque 100
Obras de melhoramento 50 50
Hordério 17 33 50
Melhor Organizagdo 50 50
Informatizagao 50 50
Sempre médico disponivel 50 25 25
Maior motivagdo dos
_profissionais 100
Melhor atendimento
administrativo 60 20 20
Renovacido de receitas
médicas facilitada 50 50

No sentido de sondar a opinido sobre o que poderia melhorar na prestagao dos servigos de
saude na USF, introduziu-se essa questdo no inquérito, também em pergunta aberta.

Agruparam-se as respostas e verificou-se o seguinte:

Quadro 31 — Opinido dos inquiridos sobre possiveis altera¢des na prestagdo dos servicos nas USF

Yo

Semresposta 44
Nada 23
Novas instalacdes

Menos tempo de espera para consultas de urgéncia

Mais Limpeza 2
Menos tempo de espera 14
Sala de espera separada do atendimento administrativo 2
Maior atengido por parte do médico 3
Mais médicos ao servigo 2
Acessibilidade 3
Nao ter de vir cedo para marcagdo consulta no préprio dia 2
Ajuda para trabalhar como quiosque 2
Total 100

Como se observa, o melhoramento, que os utentes gostariam de ver satisfeito em maior

percentagem, seria menos tempo de espera no dia da consulta.
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Analisemos estas percentagens por Unidade de Saide Familiar:

Quadro 32 — Distribuicdo de respostas por USF

USF
Cruzde  Condeixa Moliceiro Grao Tornada Sdo Julido VitaSauriu
Celas Vasco da Figueira m

Semresposta 14 21 11 21 14 18
Nada 27 27 7 27 7 7
Novas instalacdes 50 50
Menos tempo de espera para
consultas de urgéncia 100
Mais Limpeza 100
Menos tempo de espera 33 33 11 11 11
Sala de espera separada do
atendimento administrativo 100
maior atencd@o por parte do médico 350 50
Mais médicos ao servigo 100
Acessibilidade 100
Nao ter de vir cedo para marca¢do
consulta no préprio dia 100
Ajuda para trabalhar com o quiosque 100

Na USF de Sao Julido da Figueira os utentes gostariam de esperar menos tempo, aliado a
ajuda para trabalhar com o quiosque electrénico, pois a maioria dos inquiridos nesta USF,
como ja vimos atrds, encontra-se na faixa etdria superior a 75 anos, logo t€m dificuldades
em apreender certas inovagdes tecnoldgicas, apesar de a ideia ser boa e resultar num aliviar
da pressdo que recai sobre os técnicos administrativos, no facultar de constantes
informacdes.

Os utentes da USF da Tornada queixam-se de dificuldades de acessibilidade as novas
instalacdes da USF, pois fica longe das suas casas e ndo t€m transportes de ligacdo com a

regularidade necessdria.

“Um ponto a destacar pela positiva e um pela negativa” foi outra questdo colocada, para
resumir a ideia dos inquiridos a palavras-chave, pedindo-se assim para escolherem os
pontos mais relevantes, um positivo € um negativo, sendo os resultados os seguidamente

indicados.
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Quadro 33 — Pontos positivos das USF na opinido dos inquiridos

Pontos positivos Yo
Semresposta 62
Melhor atendimento 5
Triagem 2
Tudo em Geral 5
Relagdo mais préxima com o utente 2
Informatizacao 2
Médico 9
Sempre médico disponivel 8
Instalacdes 2
Zona Infantil 3
Atendimento mais rdpido 2
Total 100

Analisando as respostas por USF:

Quadro 34 — Pontos positivos das USF na opinido dos inquiridos — distribui¢do por USF

Us-
Cruzde Condeixa Moliceiro Grao  Tornada Sdo Julido VitaSaurium
Pontos positivos celas Vasco da Figueira

Semresposta 15 3 15 10 20 18 20
Melhor atendimento 33 33 33
Triagem 100
Tudo em Geral 33 67
Relagdo mais proxima com o 100
utente
Informatizagao 100
Médico 33 33 17 17
Sempre médico disponivel 20 40 20 20
Instalacoes 100
Zona Infantil 100
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Quadro 35 — Pontos negativos das USF na opinido dos inquiridos

Pontos negativos %
Semresposta 80
Limpeza 2
Instalacoes 2
Atendimento administrativo 2
Tempo de espera 11
Linguagem médica pouco acessivel 2
Deslocacdo para mais longe 2
Impossibilidade de marcacdo por telefone para consulta no dia 2
Total 100

Andlise por USF:

Quadro 36 — Pontos negativos das USF na opinido dos inquiridos — distribui¢do por USF

Cruzde Condeixa Moliceiro  Gréio Tornada  Sdo Julido VitaSauriu Total %
celas Vasco da Figueira m
Semresposta 16 8 18 12 16 14 18 100
Limpeza 100 100
Instalagdes 100 100
Atendimento administrativo 100 100
Tempo de espera 43 14 29 14 100
Linguagem médica pouco acessivel 100 100
Deslocagdo para mais longe 100 100
Impossibilidade de marcagdo por 100 100

telefone para consulta no dia

No intuito de avaliar em termos gerais a satisfacio do utente em comparacdo com a
prestacao de servigos no CS convencional, coloquei a seguinte questdo: “Em geral sente-se
mais satisfeito com este novo modelo de prestacdo de cuidados de satde primérios?”.

Dos inquiridos, 78% encontram-se mais satisfeitos, de uma forma geral, com este novo
modelo de organizacdo, o que nos pode dar a garantia que alguma vantagem este novo

modelo veio trazer e que a mesma esta a ser percepcionada pelos utentes.
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Quadro 36 — Satisfacdo geral com as USF Vs. CS convencional

%
Sim 78
Nio 2
Igual 20
Total 100

Griéfico 4 — Satisfacdo geral com as USF Vs. CS convencional
Maissatisfeito comonovo modelo?
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Andlise por USF:

Quadro 37 — Satisfacdo geral com as USF vs. CS convencional — Distribui¢do de respostas por USF
Satisfacdo geral como novo modelo de

organizagao
Sim Nao Igual Total %
Cruz de celas 20 80 100
Condeixa 75 25 100
Moliceiro 100 100
Grao Vasco 89 11 0 100
Tornada 70 30 100
Sédo Julido da Figueira 100 100
VitaSaurium 100 100

Analisando em termos quantitativos, os 11% que se revelam ndo satisfeitos com a USF
Grao Vasco, é na realidade apenas um utente. Isto resulta da amostra ser muito pequena, de
qualquer das formas 11% nunca seria significativo, face a percentagem que se encontra

mais satisfeita (89%).
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Gréfico 5 - Satisfacdo geral com as USF vs. CS convencional — por USF
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3.2.4 — Anadlise da segunda hipétese de estudo

Nesta segunda parte vamos analisar a relacdo de algumas varidveis com a varidvel da
satisfacdo geral, para tentar perceber quais os factores que influenciam mais o utente na

sua percepcao de satisfacdo, face as mudancas ocorridas.

Apesar de se deixar aqui o alerta para que, o facto de duas varidveis terem relacdes de
dependéncia em termos estatisticos ndo € conclusivo de que uma implique a outra.

Mas face ao objecto de estudo e as questdes colocadas, e as percentagens obtidas nas
respostas, vamos presumir algumas conclusdes, nomeadamente, de quais as varidveis em
estudo que mais podem influenciar o estado de satisfacdo do utente, sabendo de antemao
que todas elas influenciam, pois s6 assim se compreenderia a sua relevancia ao serem
enquadradas no inquérito utilizado, mas tendo em atencdo que neste estudo o intuito €
avaliar a maior ou menor satisfacdo face as alteracdes introduzidas, sendo por isso que
apesar de todas as varidveis serem importantes para avaliar o nivel de satisfacdo do utente,
umas podem nao ser relevantes em termos da alteragao do nivel de satisfacao.

Deixa-se assim, aberta a possibilidade de futuros estudos que se debrucem mais sobre as

variaveis mais influentes.
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Assim, utilizaremos um teste de independéncia, que permite verificar se as varidveis estdo
ou ndo relacionadas, através da andlise do valor do Qui-quadrado, ou quando este ndo for

possivel de utilizar devido ao nimero reduzido de respostas obtidas, o valor de Fisher.

Portanto aquelas varidveis que tiverem relacdo de dependéncia com a varidvel satisfacao
geral, serdo a partida, as que mais podem ter influenciado a opinido do utente na sua
resposta a questdo sobre a sua satisfacdo com a USF comparativamente ao CS

convencional.

Para permitir esta andlise, teve de se recodificar a maioria das respostas as varidveis a ser
analisadas, para que apenas tivéssemos duas respostas.
O teste de independéncia serd elaborado, tendo por pressuposto um nivel de significancia

de 5% (o).

Variaveis ‘“Tempo dispensado pelo médico durante a consulta, relativamente ao
dispendido no centro de saiide convencional”, e “Satisfacao geral”:

Hipétese 0: As varidveis sdo independentes, ou seja, ndo existe uma relagdo estatistica
entre as duas.

Hipotese 1: As varidveis sdo dependentes, ou seja, existe uma relagdo estatistica entre as

duas.

Quadro 38 - Tempo dispensado Vs. Opinido geral

Opinido geral
Igual ou
Mais menor
Satisfeito satisfacdo Total
o
E Mais tempo 100,0 0,0 100,0
S|
Z
A Menos tempo 754 24,6 100,0
o
E Total 78,1 21,9 100,0,

Da andlise aos resultados através do teste de independéncia (anexo 2), verificamos que se
verifica a hipétese 0, pois o valor exacto de Fisher € superior ao nivel de significincia

considerado, ou seja ndo existe relacao de dependéncias entre estas duas varidveis.
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Poder-se-ia considerar relevante, o facto de que, dos que percepcionaram que o tempo
dispensado é superior, 100% considerou estar mais satisfeito com o novo modelo. De

qualquer modo estes sao apenas 11% do total de inquiridos.

Variaveis — “Conhecimento do Historial Clinico” e ‘“Satisfacao geral”:
Hipétese 0: As varidveis sdo independentes, ou seja, ndo existe uma relagdo estatistica
entre as duas.

Hipotese 1: As varidveis sdo dependentes, ou seja, existe uma relagdo estatistica entre as

duas.

Quadro 39 - Historial Clinico Vs. Opinido geral

Opinido geral

Igual ou
Mais menor
Satisfeito satisfacdo Total

o)
Q
g Mais tempo 94,40% 5,60% 100,0
O
% Menos tempo 57,10% 42,90% 100,0,
@
£ Total 78,1 21,9 100,0

Da andlise aos que responderam que achavam que o médico tinha melhor conhecimento do

seu historial clinico, 94% estdao mais satisfeitos com o novo modelo de organizacdo.

Fazendo o teste do Qui-quadrado (anexo 3), verificamos que a relagdo € significativa, pois
p=0.000, para um nivel de significancia de 5%. Ou seja existe uma relagdo de dependéncia
entre estas varidveis, pode-se presumir assim, que a percepcdo do utente sobre o
conhecimento que o médico tem do seu processo clinico, influencia a sua satisfagdo com o

servigo que lhe € prestado.

Variaveis — “Poder de participacao nas decisoes que envolvem os cuidados de satide

prestados” e ‘““Satisfaciao geral’:

Hipétese 0: As varidveis sdo independentes, ou seja, ndo existe uma relagdo estatistica
entre as duas.

Hipotese 1: As varidveis sdo dependentes, ou seja, existe uma relagdo estatistica entre as

duas.
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Quadro 40 - Poder de participacdo Vs. Opinido geral

Opinido geral
Igual ou
Mais menor
Satisfeito satisfacdo Total
<
o 5 g Sm 79.70%|  20.30% 100,0
I et
553
§ g & Nio 66,70%|  33,30% 100,0
g
Total 79,00% 21,00% 100,0

Dos 92% que acham que tém poder de participacdo na consulta, 79,7% sentem-se mais
satisfeitos com o novo modelo, mas da andlise das tabelas (ver em anexo), segundo o teste
do qui-quadrado (anexo 4), o valor exacto de Fisher € superior ao nivel de significancia,
logo rejeitamos a hipdtese 1, portanto ndo existe relacdo de dependéncia entre estas duas
varidveis, ou seja, ndo podemos estabelecer uma relacdo entre a percepc¢ao do utente do seu
poder de participacdo nas decisdes tomadas pelo médico e a sua maior satisfacio com o

modelo USF.

Variaveis — “Opc¢ao de escolha do novo médico” e *““Satisfacao geral”

Hipétese 0: As varidveis sdo independentes, ou seja, ndo existe uma relagdo estatistica
entre as duas.

Hipotese 1: As varidveis sdo dependentes, ou seja, existe uma relagdo estatistica entre as

duas.

Quadro 41 - Op¢ao na escolha do médico Vs. Opinido geral

Opinido geral
Igual ou
Mais menor
Satisfeito satisfacao Total

)
oS
£ Sim 90,00% 10,00% 100,0
° 9
2 8
o g
< \Q
£ & Nio 94,10% 5,90% 100,0,
&
5

Total 92,60% 7,40% 100,0,
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Analisou-se entdo se o nivel de satisfacdo geral com o novo modelo de organizacdo (USF),
e conclui-se que nao tem uma relacdo de dependéncia com a opc¢do de escolha do novo
médico.

Conclui-se pela andlise das tabelas, que quase todos os que ndo tiveram opcao de escolha
de médico ainda assim se sentem mais satisfeitos com a USF. Portanto ndo se pode
relacionar a opcdo de escolha de médico com o grau geral de satisfacdo do utente. Tal
afirmacdo ¢é sustentada pelo teste do Qui-quadrado pois a < valor exacto de Fisher (anexo

5).

Variaveis — “Possibilidade de falar com o médico de familia por telefone” e
“Satisfacao geral”:

Hipétese 0: As varidveis sdao independentes, ou seja, ndo existe uma relagdo estatistica
entre as duas.

Hipétese 1: As varidveis sdo dependentes, ou seja, existe uma relacdo estatistica entre as

duas.

Quadro 42 - Atendimento telefénico Vs. Opinido geral

Opinido geral
Igual ou
Mais menor
Satisfeito satisfacao Total

Possivel falar com o médico

g g por telefone 64,50% 35,50% 100,0

g \g Impossivel falar com médico

"g ("Q ou desconhecimento da

% 2 possibilidade de o fazer 90,90% 9,10% 100,0
Total 78,10% 21,90% 100,0

Analisando a relacdo entre a possibilidade de falar com o médico por telefone com a
satisfacdo geral com a USF, 65% estdo mais satisfeitos e 35% nao sentiram alterado o seu
nivel de satisfacdo geral.

Dos que responderam que ndo era possivel falar com o médico de familia por telefone ou
ndo tinham conhecimento da possibilidade ou impossibilidade de o fazer, mesmo assim
91% sentem-se mais satisfeitos.

Analisando as hipdteses colocadas, através do teste do Qui-quadrado (anexo 6), aceita-se a

hipdtese 1, ou seja existe uma relagdo de dependéncia entre as duas varidveis, que pode
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significar que a possibilidade de poder falar com o médico, influencia positivamente a
opinido geral do utente.
Mas antes de tentarmos retirar mais conclusdes desta dependéncia das varidveis analisemos

arelag@o das seguintes varidveis:

Variaveis — “O médico atende o utente por telefone na USF” e “No CS convencional

atendia o utente ao telefone?’’:

Quadro 43 - Atendimento telefénico na USF
Vs.
Atendimento telefénico no CS convencional

No CS convencional atendia o utente ao
telefone?
Sim Niao Nio sabe Total
o Sim
§ E 77,40 97,00 12,90 100,0
© - Nio
g g
g B 0,00 0,00 100,00 100,0]
® & Nio sabe
o 9
2 2 9,40 12,50 78,10 100,0,
£ &
© Total 42,20 10,90 46,90 100.0

Dos utentes inquiridos que referem a possibilidade de falar com o médico de familia por
telefone, colocando questdes que ndo requeiram uma deslocacdo a USF, 77% referiram que
esta situacdo ja era possivel no Centro de Satide convencional, dai que tentar encontrar
uma relacdo de causa efeito, entre o terem a disposi¢do um atendimento telefénico por
parte do seu médico de familia na USF e estarem mais satisfeitos com este novo modelo de
organizagdo, seria presumir demais. Podemos isso sim relacionar esta possibilidade com a
satisfacdo dos utentes, o que € justificavel, pois permite que ndo tenham de se deslocar ao
médico, podendo tirar uma pequena divida com um simples telefonema.

Analisando a resposta dos que nao t€m informacdo sobre este assunto, verifica-se que em
termos percentuais pelo menos neste momento os utentes encontram-se mais informados
sobre a possibilidade de falar com o seu médico de familia por telefone, pois passou-se de
47% que desconheciam se o médico os atendia no Centro de Sadde convencional, para

32% que continuam sem saber dessa possibilidade na USF.
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Variaveis — “Na auséncia do seu Médico de Familia é atendido por outro médico” e
“Satisfacao geral”:
Hipétese 0: As varidveis sdo independentes, ou seja, ndo existe uma relagdo estatistica

entre as duas.

Hipétese 1: As varidveis sdo dependentes, ou seja, existe uma relacdo estatistica entre as

duas.

Quadro 44 - Atendimento na auséncia do médico de familia Vs. Opinido

geral
Opinido geral
Igual ou menor
Mais Satisfeito satisfacao Total
o)
s .9
5 g g Sim 85.40 14,60 100,0
E 3 E Nao ou
5 g “é nunca 56,30 43,80 100,0
g4
s Total 78,10 21,90 100,0

O facto de o utente saber da possibilidade de ser sempre atendido, ja se pode presumir que
influencie a opinido sobre a satisfacdo geral com a USF e observamos que os utentes que
responderam que eram sempre atendidos por um médico, 85% estdo mais satisfeitos com o

novo modelo de organizacao.
Agora serd que isso significa que podemos estabelecer uma relacdo de dependéncia entre

as duas variaveis?
Analisando o valor exacto de Fisher (anexo7), obtemos resposta afirmativa a esta questao,

aceita-se assim a hipétese 1, visto que este € inferior ao nivel de significancia.

Varidveis — “Alteracdo na qualidade a nivel de atendimento administrativo” e
“Satisfacao geral”:
Hipétese 0: As varidveis sdao independentes, ou seja, ndo existe uma relagdo estatistica

entre as duas.

Hipétese 1: As varidveis sdo dependentes, ou seja, existe uma relacdo estatistica entre as

duas.
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Quadro 45 - Atendimento Administrativo Vs. Opinido

geral
Opinido geral
Igual ou
Mais menor
Satisfeito satisfacdo Total
o Melhorou 87,20 12,80 100,0|
] E Manteve-se
5 8
£ 2 ou piorou 64,00 36,00 100,0
S .5
5 E
Z 2 Total 78,10 21,90 100,0

Podemos entdo questionar se o atendimento administrativo € ou ndo um factor importante
na avaliacdo da satisfacdo geral da USF. Para poder responder a esta questdo relacionaram-
se as duas varidveis, de onde se conclui que, dos que acharam que o atendimento melhorou
significativamente, 75% estd mais satisfeito com o novo modelo. Dos que consideram que
o atendimento se mantém 64% estdo mais satisfeitos e 32% ndo viram o seu nivel de
satisfacdo alterado.

Analisando a varidvel apenas em relacdo as respostas “melhorou” e “manteve-se”, conclui-
se que dos utentes que acham que melhorou, 87% sentem-se mais satisfeitos no geral com
o novo modelo de organizagdo, contra apenas 13% que nao notaram melhorias a um nivel
geral.

Conclui-se assim, analisando o p-valor (anexo8), que o atendimento administrativo tem
uma relagdo de dependéncia.

O atendimento administrativo pode mesmo considerar-se o rosto da organizagdo, pois o
primeiro contacto do utente quando se dirige a uma destas unidades € com os técnicos
administrativos e toda a sua disposi¢do pode ser influenciada pelo atendimento que obtém.
Assim, mais uma vez fica refor¢cada a necessidade de formacdo destes técnicos para
saberem lidar com os utentes, que pela especificidade do servigo nem sempre se encontram

na sua melhor disposi¢ao.

Variaveis — ““As consultas podem ser marcadas por telefone” e “Satisfaciao geral’:
Hipétese 0: As varidveis sdo independentes, ou seja, ndo existe uma relagdo estatistica
entre as duas.

Hipotese 1: As varidveis sdo dependentes, ou seja, existe uma relagdo estatistica entre as

duas.
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Quadro 46 - Marcagdes de consultas por telefone na USF
Vs. Opinido geral

Opinido geral

Igual ou
Mais menor
Satisfeito satisfacdo  Total
o = B o
° g5 Sim 80,00 20,00 100,0
n
S g £  Nio ou nido
=9
% 2 § sabe 66,70 33,30 100,0
52
Total 78,10 21,90 100,0

Dos que responderam que tinham conhecimento da op¢do de marcacdo das consultas por
telefone, 80% sentem-se mais satisfeitos com o novo modelo de organizacdo. A relacdo
deste ponto pode ndo ser muito relevante visto que 72% dos inquiridos referiu que esta
situacdo ja era possivel no anterior modelo de organizacao.

Os testes do qui-quadrado (anexo 9), através do valor exacto de Fisher, confirmam a

relacdo de independéncia entre as varidveis analisadas.

Varidveis — “Tempo de espera para conseguir a marcacao de uma consulta” e
“Satisfacao geral”:

Hipétese 0: As varidveis sdo independentes, ou seja, ndo existe uma relagdo estatistica
entre as duas.

Hipotese 1: As varidveis sdo dependentes, ou seja, existe uma relagdo estatistica entre as

duas.

Quadro 47 - Tempo de espera de marcagcio de uma consulta
Vs. Opinido geral

Opinido geral

Igual ou
Mais menor
Satisfeito satisfacao Total

-
§ = , Melhorou 90,60 9,40 100,0
8 "g é Manteve-se ou
2% E piorou 65,60 34,40 100,0
5
= Total 78,10 21,90 1000
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A relacdo do maior ou menor tempo de espera parece ter influéncia no nivel de satisfacdo
geral, pois da andlise dos inquéritos, conclui-se que dos que referiram um maior nivel de
satisfacdo, 6% acham que o tempo de espera para conseguir consulta piorou, 36% acha que
se manteve, 52% acha que melhorou razoavelmente e 6% que melhorou
significativamente.

Dos que responderam que o tempo de espera se manteve 38% sente o mesmo nivel de
satisfacdo e 62% um maior nivel de satisfacdo com o novo modelo de organizacao.

Dos que responderam que melhorou razoavelmente 90% sente-se mais satisfeito com o
novo modelo de organizacao.

O teste do qui-quadrado (anexo 10) revela uma relacdo de dependéncia entre as varidveis,

(p =0,016) de onde se pode presumir a veracidade da nossa suposi¢ao.

Varidveis — “Tempo de espera para o médico o atender no dia da consulta” e
“Satisfacao geral”:

Hipétese 0: As varidveis sdo independentes, ou seja, ndo existe uma relagdo estatistica
entre as duas.

Hipétese 1: As varidveis sdo dependentes, ou seja, existe uma relagdo estatistica entre as

duas.

Quadro 48 - Tempo de espera no dia da consulta Vs.
Opinido geral

Opinido geral
Igual ou
Mais menor
Satisfeito satisfacdo Total
o
S g
% = Melhorou 100,00 0,00 100,0
7 £
0 g
o O
T §  Manteve-se 64,10 35,90 100,0
<
3
= Total 78,10 21,90 100,0,

Este ponto também se afigura relevante para o nivel de satisfacdo geral, o que ¢é
confirmado pela teste do qui-quadrado (anexoll), pois dos utentes que acham que
passaram a ter de esperar menos tempo no dia da consulta, a totalidade sente-se mais

satisfeita com a USF.
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Dos que acham que o tempo de espera se manteve, 64% estdo mais satisfeitos e 33%
afirmam que o nivel de satisfacdo ndo se alterou e apenas 3% que acham que piorou. Isto
indica-nos que este ponto € importante para os utentes, mas nao € unico, existindo outros

factores como ja constatdimos acima que influenciam o nivel geral de satisfacao.

Variaveis — “Atendimento em horario pés-laboral” e “Satisfacao geral”:
Hipétese 0: As varidveis sdao independentes, ou seja, ndo existe uma relagdo estatistica

entre as duas.

Hipotese 1: As varidveis sdo dependentes, ou seja, existe uma relagdo estatistica entre as

duas.

Quadro 49 - Atendimento em horario pds laboral Vs.
Opinido geral

Opinido geral
Igual ou
Mais menor
Satisfeito satisfacdo Total

:
2
E = Sim 75,00 25,00 100,0
¥
o
g 2
§ & Nio 79.50 20,50 100,0
= &
3
= Total 78,10 21,90 100,0

Dos que necessitaram entdo de utilizar este servi¢o de saude neste horario, 75% sente-se
mais satisfeito com o tipo de servicos que lhe estdo a ser prestados. 25% apresentam o
mesmo nivel de satisfacao.

Analisando a relacio de dependéncia destas varidveis (anexo 12), o valor exacto de Fisher

¢ de 0,749, portanto verifica-se que a mesma nao existe.
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Variaveis — “Instalacoes da USF” e “Satisfacao geral”:

Quadro 50 - Instalagdes da USF Vs. Opinido geral

Opinido geral
Igual ou
Mais menor
Satisfeito satisfacao Total

7
o} Melhoraram 64,70 35,30 100,0
3 Na mesma ou
wn
Zé pioraram 93,30 6,70 100,0
3
E
E Total 78,10 21,90 1000

Analisando a relagdo da satisfacdo geral com as condicdes das instalacdes das USF apds
recodificagdo das varidveis e usando o teste do qui-quadrado (anexol3), conclui-se que as
varidveis sdao dependentes, ou seja, a qualidade das instalagdes presume-se que influencie a
opinido dos utentes na forma como analisam a sua satisfacdo com o novo modelo de

organizacao (p = 0,006).

Resumindo, as varidveis que se presumem ser mais influentes na forma como os utentes
analisam a sua satisfacdo face as alteragGes ocorridas sdo: o conhecimento do historial
clinico por parte do seu médico de familia, sentirem que este o conhece efectivamente e
que ndo € apenas um nome numa ficha; a possibilidade de quando necessario poderem
contactar o seu médico de familia através de um simples telefonema, para assim
esclarecerem ddvidas que ndo requerem uma deslocacio a unidade de sadde; se
necessitarem de serem vistos por um médico, mesmo o seu ndo estando disponivel no
momento, serdo sempre atendidos € um ponto a favor das USF; a qualidade do
atendimento administrativo conforme ja explanado € um factor da maior relevancia e que
influencia grandemente o utente, podendo até ajudar na sua recuperacgdo, pois as vezes vale
mais uma boa atitude de acolhimento e compreensdo do que muitos medicamentos € 0s
administrativos sdo a “cara” da USF; o tempo de espera para se conseguir uma consulta na

unidade de sauide; o tempo de espera no dia da consulta; e finalmente as instalagdes, pois

se o ambiente envolvente ndo é acolhedor, como pode o utente sentir-se bem?
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3.3 - Limitacoes e Condicionalismos

Na recolha das respostas dos utentes € necessario ter em linha de conta que nem todos se
prestaram a responder ao inquérito, uns por receio de dar a sua opinido, outros porque
simplesmente ndo o quiseram fazer.

A recolha das opinides por carta teria gerado mais a vontade para responder as questdes,
mas ndo teria sido nesse caso possivel para o entrevistador recolher informacdes mais

abrangentes que aquelas obtidas da simples resposta as questdes colocadas no inquérito.
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CONCLUSAO

A ideia dos cuidados de satde primdrios € evitar que o utente passa a doente com acgdes
de prevencao. Com base nesta ideia os CSP sdo e deverdo ser sempre, o pilar da satide de
uma nac¢do. Qualquer reforma feita neste sector deve ser obviamente ponderada e bem
planeada, mas as coisas também nao podem ficar para sempre no papel. Serd que o
conceito Unidade de Saide Familiar fez bem em ter saido do papel? Penso que apds a
elaboracdo deste estudo se pode concluir que a resposta € afirmativa, apesar de ser um

processo ainda incipiente.

De notar que o surgimento das USF ndo teria sido possivel se ndo fossem os profissionais
que os integram, pois todo este processo assentou na vontade dos mesmos em se juntarem,
organizarem e assim constituirem uma equipa multiprofissional de prestacdo de cuidados
de saide. Como os préprios referem, foi também esta autonomia organizacional e o
trabalho em equipa os principais factores motivacionais para aderirem a esta experiéncia.
Se ndo fosse a “garra” dos intervenientes, seguramente nada teria sido possivel. Ao ler os
relatos das transformacdes ocorridas em virtude deste processo, vemos casos em que OS
proprios profissionais se encarreguaram da pintura dos gabinetes e do restauro dos soalhos,

0 que ndo ¢ mais do que o reflexo da importancia da motivacdo na produtividade de

qualquer fungdo.

E preciso uma mudanca de cultura a nivel dos profissionais de satde, de responsabilidade,
hda que olhar, crescer e desenvolver com vista no utente. Necessidade de mais
transparéncia, alargar esta motivacdo a todos os profissionais seria o ideal. Os utentes tém
de perceber (percep¢do), que quem os atende sente de facto responsabilidade pelo

tratamento/atendimento que presta.

Pode-se presumir um certo enviesamento nas comparacdes feitas com o atendimento
obtido anteriormente, pois em principio os profissionais que integraram as USF ja eram a
partida os mais motivados e eficientes e ji4 eram inovadores na sua concep¢do do que

deveria ser a verdadeira prestacdo de cuidados de satide primadrios.

De qualquer forma, deste estudo resulta uma verdade inquestiondvel, todos os utentes

demonstraram uma maior satisfacdo com o modelo de organizacdo — Unidade de Saude
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Familiar — levando-nos a concluir, que os investimentos efectuados nas novas unidades em
termos de equipamento, principalmente informético e obras de remodelacdo, a autonomia
de organizagdo e a motivagao dos profissionais, realmente resultaram numa mais-valia para

a populacgdo.

A dificuldade sentida em analisar o investimento efectuado em cada uma das USF
inquiridas, leva-nos também a reforcar a necessidade de apurar os custos efectivos, através
da contabilidade analitica, porque s6 assim é possivel conter as despesas, sabendo onde

elas estdo a ser geradas e assim avaliar até que ponto existe desperdicio.

Como em qualquer aspecto da vida democrética o utente deve poder fazer escolhas com
base em indicadores/dados de qualidade, sendo para isso necessdrio uma avaliacdo
constante e fidedigna. O utente tem de estar no centro do sistema. E € por isso que
trabalhos como este devem ter lugar. Obviamente com maiores possibilidades quer em
termos de tempo quer monetdrias para permitir um estudo alargado a todo o pais. Este
trabalho compara-se assim a um pequeno barco que partiu a descoberta de novos mundos,

na esperanca que navios de maior porte lhe sigam o rumo.
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Anexo 1

INQUERITO

Percepcao dos utentes dos cuidados primdrios no atendimento efectuado nas USF em

oposi¢ao ao efectuado no modelo de Centro de Saude anterior.

USF

Idade
F M

Sexo

Escolaridade

Profissao

Estado Civil

1- No seu entendimento qual € o seu estado de satide?

Mau Razoavel Bom

2- Frequéncia com que se desloca ao Centro de Saude:

Semanal Mensal Anual Ocasional

M¢édico de Familia

3- Na unidade de saude anterior tinha médico de familia?

Sim Nao
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Se sim:

4 — O médico de familia que tem actualmente nesta USF é o mesmo que tinha

anteriormente?

Sim Nao

Se sim:

5 — Notou algumas diferencas no atendimento, apds o seu médico passar a pertencer a

USF? E se sim, quais?

Sim Niao

Se nao:

6 — Teve op¢ao na escolha do médico?

Sim Nao

7 - Se precisar de falar com o seu médico de familia por telefone ele atende-0?

Sim Nido N3ao sabe
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8 — Anteriormente essa situacgao era possivel?

Sim Nao N3do sabe

9 — Na auséncia do seu Médico de Familia € atendido por outro médico?

Sim Niao Nunca ocorreu

Qualidade no atendimento

10 — Sente que desde a criacdo desta USF a qualidade a nivel de atendimento

administrativo:

Piorou Manteve-se Melhorou
razoavelmente

11 - As consultas podem ser marcadas por telefone?

Sim Nao Nao sabe

12 — Anteriormente podiam?

Sim Nao N3ao sabe

Melhorou
significativamente
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13 — O tempo de espera para conseguir uma marcac¢ao da consulta:

Piorou Manteve-se Melhorou Melhorou
razoavelmente significativamente

14 — O tempo que tem de esperar para o médico o atender no dia da consulta:

Menos Manteve-se Mais

15 — J4 foi atendido numa consulta em horario pés-laboral?

Sim Nao

Consulta

16 — O seu médico de familia tem presente e conhece o seu historial clinico melhor do que

acontecia anteriormente?

Sim Nao Igual

17 — O tempo dispensado pelo médico durante a consulta, relativamente ao dispendido no

Centro de Saude convencional:

Menos Tempo O mesmo Mais tempo
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18 — Sente que tem poder de participacdo nas decisdes que envolvem os cuidados de saide

que lhe irdo ser prestados?

Sim Nao

19 — No que concerne a prescri¢ao de medicamentos:

Aumentou  Diminuiu Na mesma

20 — A prescricdo de elementos auxiliares de diagndstico?

Aumentou Diminuiu Na mesma

Satisfacdo

21 — Em geral sente-se mais satisfeito com este novo modelo de prestacdo de cuidados de

saude primarios?

Sim Nao

22 — Relativamente as instalacdes da USF:

Pioraram Na mesma Melhoraram Melhoraram

Razoavelmente Muito
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23 — Como teve conhecimento das alteragdes que iriam ser efectuadas?

24 — Quais as alteragdes de que se apercebeu desde a mudancga para a nova USF?

25 — O que acha que poderia melhorar?

26 — Um ponto a destacar pela positiva e um pela negativa:

Positiva:

Negativa:
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Anexo 2 — Tempo Dispensado Vs. Opinido geral

Chi-Square Tests

Asymp. Exact
Sig.  [Exact Sig.| Sig.
Value df | (2-sided) | (2-sided) |(1-sided)
Pearson Chi-Square 2,201% ,138
Contmu.ltyb 998 318
Correction
Likelihood Ratio 3,690 ,055
Fisher's Exact Test ,332 ,161
Llnear‘—b‘y—Lmear 2,166 141
Association
N of Valid Cases 64

a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,53.

b. Computed only for a 2x2 table
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Anexo 3 — Historial Clinico Vs. Opinido Geral

Chi-Square Tests

Asymp. Exact Exact
Sig. (2- Sig. (2- | Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)

Pearson Chi- 12,823

Square (b) ! 000

Continuity

Correction(a) 10,733 ! 001

Likelihood 13,550 I 000

Ratio

Fisher's Exact 001 000

Test

Linear-by-

Linear 12,623 1 ,000

Association

N of Valid 64

Cases

a Computed only for a 2x2 table
b 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6,13.
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Anexo 4 — Poder de participacao Vs. Opiniao geral

Chi-Square Tests

Asymp.
Sig. (2- |Exact Sig. [Exact Sig.
Value |[df sided) (2-sided) [(1-sided)
Pearson Chi-Square |,291° |1 ,590
Continuity 000 |1 [1,000
Correction
Likelihood Ratio 261 |1 ,610
Fisher's Exact Test 513 513
Lmear.—b.y—Llnear 286 |1 593
Association
N of Valid Cases 62

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,63.

b. Computed only for a 2x2 table
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Anexo 5 — Opc¢ao na escolha de médico Vs. Opiniao geral

Chi-Square Tests

Asymp.
Sig. | Exact Sig. [ Exact Sig.
Value df [(2-sided)| (2-sided) | (1-sided)
Pearson Chi-Square ,156° 1 ,693
Continuit
onHnuly 000 1| 1,000
Correction
Likelihood Ratio ,151 1 ,698
Fisher's Exact Test 1,000 ,613
Llnear—by—Llnear 150 | 699
Association
N of Valid Cases 27
a. 2 cells (60,0%) have expected count less than 5. The minimum
expected
countis ,74.

b. Computed only for a

2x2

table
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Anexo 6 — Atendimento telefonico Vs. Opinido geral

Chi-Square Tests

Exa
ct
Sig.
Asymp. Exact (1-
Sig. (2- Sig. (2- | side
Value df sided) sided) d)
Pearson Chi- 6.515(b) 1 011
Square
Continuity
Correction(a) 5,062 ! 024
Likelihood 6,811 1 009
Ratio
Fisher's Exact 015 011
Test
Linear-by-
Linear 6,413 1 ,011
Association
N of Valid 64
Cases

a Computed only for a 2x2 table
b 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6,78.
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Anexo 7 — Atendimento na auséncia do médico de familia Vs. Opiniao geral

Chi-Square Tests

Exact
Asymp. Exact Sig.
Sig. Sig. (1-
Value df (2-sided) | (2-sided) | sided)
Pearson Chi- 5.973(b) 1 015
Square
Continuity
Correction(a) 4,389 I 036
Likelihood 5.431 1 020
Ratio
Fisher's Exact 031 021
Test
Linear-by-
Linear 5,880 1 ,015
Association
N of Valid 64
Cases

a Computed only for a 2x2 table
b 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count

is 3,50.
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Anexo 8 — Atendimento Administrativo Vs. Opiniao geral

Chi-Square Tests

Exact
Sig.
Asymp. Sig. |Exact Sig. (2-| (1-
Value df (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi- 4.790° 029
Square
Contmu.ltyb 3.529 060
Correction
lef:hhood 4,699 030
Ratio
Fisher's Exact 060 031
Test
Linear-by-
Linear 4,715 ,030
Association
N )
of Valid 64
Cases

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 5,47.

b. Computed only for a 2x2

table
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Anexo 9 — Marcacoes de consultas por telefone na USF Vs. Opiniao geral

Chi-Square Tests

Asymp. Exact
Sig. (2- |Exact Sig.| Sig. (1-
Value| df sided) | (2-sided) | sided)
Pearson Chi-Square  |,805" 1{,370
Continuity Correction” |,214 1|,644
Likelihood Ratio ;740 11,390
Fisher's Exact Test ,397 ,306
N of Valid Cases 64

a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,97.

b. Computed only for a 2x2 table
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Anexo 10 — Tempo de espera de marcacio de uma consulta Vs. Opiniao geral

Chi-Square Tests

Exact Exact
Asymp. Sig.| Sig. (2- | Sig. (1-
Value df (2-sided) sided) sided)
P hi-
earson Chi 5.851° 1lo1e
Square
Continuity 4480 1,034
Correction
lelehhood 6.145 1lo13
Ratio
Fi '
isher's Exact 032 016
Test
Linear-by-
Linear 5,760 11,016
Association
N )
of Valid 64
Cases

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 7,00.

b. Computed only for a 2x2 table
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Anexo 11 — Tempo de espera no dia da consulta Vs. Opiniao geral

Chi-Square Tests

Asymp. Exact Exact
Sig. (2- | Sig. (2- | Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)
Pearson Chi- 11.487° 001
Square
tinuit

Continuity 9,483 002

Correction

Likelihood Ratio 16,321 ,000

Fisher's Exact

isher's Exac 000 000

Test

Llnear.—b.y—Lmear 11,308 001

Association

N of Valid Cases 64

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 5,47.

b. Computed only for a 2x2 table
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Anexo 12 — Atendimento em horario pés laboral Vs. Opiniao geral

Chi-Square Tests

Asymp. Exact
Sig. (2- [Exact Sig. | Sig. (1-
Value df sided) | (2-sided) | sided)
Pearson Chi- 166" 11683
Square
tinuit

Continuity - )7 11,935

Correction

le'ehhood 163 11686

Ratio

Fisher's Exact 749 458

Test

Linear-by-

Linear ,164 1{,686

Association

N of Valid 64

Cases

a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 4,38.

b. Computed only for a 2x2 table
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Anexo 13 — Instalacoes da USF Vs. Opiniao geral

Chi-Square Tests

Asymp. | Exact
Sig. (2- | Sig. (2- [ Exact Sig.
Value | df sided) sided) | (1-sided)
Pearson Chi- 7.643" 11006
Square
tinuit
Continuity 6,059 1],014
Correction
Likelihood Ratio 8,396 11,004
Fisher's Exact
isher's Exac 007 006
Test
Lmear.—b.y—Lmear 7,523 11006
Association
N of Valid Cases 64

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6,56.

b. Computed only for a 2x2 table
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