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Lista de siglas

ACES - Agrupamento de Centros de Saude

ACES Baixo Mondego — Agrupamento de Centros de Saude do Baixo Mondego
ACSS - Administracao Central do Sistema de Saude, IP

ARS - Administracdo Regional de Saude

ARS Centro — Administracdo Regional de Saude do Centro

CS — Centros de Saude

CSP - Cuidados de Saude Primarios
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GC - Governacao Clinica
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IMC — indice de Massa Corporal

MCDT — Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica
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NPM - New Public Management
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OPSS — Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude

PNS — Plano Nacional de Saude
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RCSP — Reforma dos Cuidados de Saude Priméarios
S| — Cadigo SIARS

SIARS - Sistema de Informacdo e Monitorizacdo das Administracbes Regionais de
Saude
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SNS — Servigo Nacional de Saude
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UCC - Unidades de Cuidados na Comunidade

UCSP - Unidade de Cuidados de Saude Personalizados

UF - Unidades funcionais

UP — Unidades Ponderadas

URAP - Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados

USF — Unidade de Saude Familiar

USP - Unidade de Saude Publica
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Glossario

Accountability - responsabilidade com ética e que remete a obrigagdo de membros
de um oOrgdo administrativo ou representativo de prestar contas a instancias

controladoras ou a seus representados.

Associativismo/corporativismo - agrupamentos de organiza¢cfes patronais ou
trabalhistas que defendem, seja no ambito nacional, regional e local, os interesses de

determinado grupo profissional e econémico.

Benchmarking — é o processo de localizar um padrao de exceléncia que deve ser
identificado, conhecido, copiado e ultrapassado. Este padrdo pode ser interno (de
outro departamento, por exemplo) ou externo (uma empresa concorrente), servindo

como guia de referéncia e para se aprender com ele.

Cuidados de saude secundarios — envolvem essencialmente o diagndstico precoce
e o tratamento de doencas. Neste tipo de cuidados o utente realiza exames
complementares de diagndstico visando efetuar os check up’s necessarios e rastrear
eventuais complicagfes. Detetada a doenca e depois de diagnosticada, o utente pode
manter o acompanhamento médico nos cuidados de saude primarios, quando nao

exista gravidade que exija cuidados de saude especializados.

Custo-efetividade — supBe uma escolha entre intervencdes, assumindo a escassez
de recursos. No setor da salde, as consequéncias das alternativas de procedimentos
ou programas sob comparac¢ao geralmente referem-se a um Unico efeito de saude de
interesse (como por exemplo a morbilidade ou mortalidade) que € atingido em
diferentes graus pelas op¢bes comparadas e € medido em unidades naturais como o
namero de mortes evitadas ou o niumero de anos de vida ganho. Os custos das

alternativas sao medidos em unidades monetarias.

Empowerment - significa descentralizacdo de poderes sugerindo uma maior
participacdo dos trabalhadores neste caso, os utentes, nas atividades da organizacéo,

ao Ihes ser dada maior autonomia de decisdo e responsabilidades.

Exame de HbA1C — exame usado para o diagndstico da diabetes e para ajudar no

seu acompanhamento e tratamento.

Xii



Morbilidade - taxa de portadores de determinada doenca em relacdo a populacéo

total estudada, em determinado local e em determinado momento.

Processo de acreditacdo — € o0 reconhecimento formal por um organismo
independente especializado em normas técnicas daquele setor de que uma instituicdo
atende a requisitos previamente definidos e demonstra ser competente para realizar

as suas atividades com seguranca.

Objetivos SMART: Specific —especificos, concretos e precisos; Measurable — visiveis
e mensuraveis; Achievable — exequiveis, realistas e atingiveis; Relevant — relevantes e
fazem sentido para profissionais, utentes e responsaveis pela gestdo do sistema de

saude; Time — sé@o objeto de definicdo de um prazo para a sua execugao.

Unidades ponderadas — representam o utente. Nas USF, o nUmero de criancas até
aos 6 anos sdo ponderadas ou multiplicadas pelo fator 1,5; 0 nUmero de adultos entre
0s 65 e 0s 74 anos de idade é ponderado/multiplicado pelo fator 2; e o nimero de

adultos com idade igual ou superior a 75 anos é multiplicado pelo fator 2,5.
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Resumo

A Reforma dos Cuidados de Saude Primérios, iniciada em Portugal no ano de 2005,
implementou vérias medidas no sentido de atingir melhores resultados em satude com
maior eficiéncia, dentre as quais se destacou o processo de contratualizacdo (Afonso,
2010).

As metas de desempenho contratualizadas com as Unidades de Saude Familiar (USF)
devem procurar garantir o necessario equilibrio entre exigéncia e exequibilidade,
visando a obtencdo de ganhos em saude e premiar o esfor¢co e desempenho destas

unidades com a atribuig&o de incentivos (Portaria n° 377-A/2013, de 30 de dezembro).

As USF sao organizadas em diferentes modelos organizacionais, com diferentes
patamares de autonomia, aos quais correspondem distintos graus de partilha de risco

e de compensacdo retributiva e de incentivos.

Neste estudo de caso foi definido como objetivo geral comparar dois modelos USF do
tipo A e tipo B, inseridos no Agrupamento de Centros de Saude do Baixo Mondego da
Administrac@o Regional de Saude do Centro, analisando as metas e os resultados dos
indicadores contratualizados no triénio 2012 — 2014, nas areas do acesso,

desempenho assistencial e eficiéncia.

Os principais resultados desta investigacdo permitem concluir que nos anos 2012 e
2013, o modelo B obteve um melhor desempenho nas areas do acesso, desempenho
assistencial e eficiéncia. No que se refere a 2014, o modelo A revelou um

desempenho superior em termos de acessibilidade e de desempenho assistencial.

Os resultados apontam ainda para a evidéncia de indicadores com capacidade de

influenciar o desempenho dos dois modelos.

Palavras-chave: USF, contratualizacdo, desempenho, indicadores, metas, Reforma

dos Cuidados de Saude Primarios
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Abstract

The Primary Health Care Reform, that started in Portugal in 2005, has implemented
several measures to achieve better health outcomes with greater efficiency, among
them the contracting process stood out (Afonso, 2010).

Performance targets contracted with Family Health Units (FHU) should seek to ensure
the necessary balance between demand and feasibility, in order to obtain health gains
and reward the effort and performance of these units with incentives (Decree No. 377-
A/2013, December 30).

The FHU are organized in different organizational models, with different levels of
autonomy, which correspond to different degrees of risk sharing and retributive

compensation and incentives.

In this case study, it was defined as an overall objective to compare two FHU models of
type A and type B, inserted in the Agrupamento de Centros de Saude do Baixo
Mondego of the Central Regional Health Authority, analysing the goals and results of
contracted indicators between 2012 and 2014, regarding sectors such as accessibility,

care performance and efficiency.

The main results of this research determine that in the years 2012 and 2013, the type B
model achieved a better performance in accessibility, care performance and efficiency.
Regarding the year 2014, type A model indicated a higher performance in terms of

accessibility and care performance.

The results also show evidence of indicators with the ability to influence the

performance of the two models.

Keywords: FHU, contracting, performance, indicators, targets, Primary Health Care

Reform.
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INTRODUCAO

A estrutura sustentada do Servico Nacional de Saude (SNS) sempre constituiu uma
preocupacdo para o Estado Portugués, uma vez que é da sua responsabilidade a
protecdo da saude individual e coletiva, através de cuidados integrados de saulde.
Nesse sentido, a sua atuacdo incide na promocdo e na vigilancia da saude, na
prevencdo da doenca, no diagnéstico e no tratamento dos doentes, bem como na

reabilitacdo médica e social.

Considerando esta conjuntura, houve necessidade de criar sistemas de salde
assentes numa estrutura sélida de Cuidados de Saude Primarios (CSP), os quais
revelam ser mais custo-efetivos, apresentam maior equidade e resultam em melhores

niveis de salde e satisfacdo das populacées (Biscaia et al., 2008).

Unanimemente considerados como uma das pedras basilares dos sistemas de saude,
os CSP consistem num contacto de primeira linha entre o cidaddo e o sistema de
saude, pelo que sao, inevitavelmente, vistos como 0 ativo desse sistema que mais

podera contribuir para o bem-estar econémico e social (Grande, 2000).

A RCSP iniciada em Portugal em 2005 consistiu nhuma grande reestruturacdo na
administracdo publica, particularmente no setor da saude, introduzindo a

contratualizacdo como um dos principios enquadradores (Biscaia e Amorim, 2013).

Constituindo o novo modelo de relacionamento na administracdo publica, a
contratualizacdo visa um compromisso de resultados, contextualizando recursos e
necessidades em saude, com fungdes de monitorizacdo, acompanhamento e

avaliacdo explicitas (Biscaia e Amorim, 2013).

Outro fruto vital da RCSP refletiu-se na criacdo das USF as quais consistem na sua
face mais visivel devido, particularmente, a possibilidade de alargamento da cobertura

populacional (Miguel e Brito de S4, 2010).

As USF consistem em unidades de prestagéo de cuidados de saude com uma misséo
explicita evidenciada no cumprimento da carteira basica de servicos, com autonomia
organizacional, funcional e técnica, sustentadas num quadro de contratualizacao
interna (Despacho n® 24 100/2007, de 22 de outubro). O qual se baseia em
indicadores de processo e de resultado e num sistema retributivo que premeia a

produtividade, a acessibilidade e a qualidade.



Por razbes conjunturais ou por opcdo, as USF posicionam-se em diferentes modelos
organizacionais — A, B e C - assentes em diferentes patamares de autonomia, aos
quais correspondem distintos graus de partilha de risco e de compensacéo retributiva
e de incentivos (Despacho n° 24 100/2007, de 22 de outubro).

Os incentivos institucionais aplicam-se as USF de modelo A e modelo B, enquanto que

0s incentivos financeiros sao exclusivos do modelo B.

A motivacdo deste trabalho incide na necessidade de compreender como as USF
atuam, em matéria de indicadores, perante as diretrizes da Tutela. Assim como a
andlise desta investigagdo permitird responder a questdo: qual o modelo USF que
obteve melhores resultados no triénio em analise, no que respeita as areas do acesso,

desempenho assistencial e eficiéncia?

Este Estudo de Caso teve como objetivo comparar dois modelos USF do tipo A e tipo
B, inseridos no Agrupamento de Centros de Salde do Baixo Mondego da
Administracdo Regional de Saude do Centro, analisando as metas e os resultados dos
indicadores contratualizados no triénio 2012 - 2014, nas areas do acesso,

desempenho assistencial e eficiéncia.

Considerou-se relevante examinar o comportamento do modelo B perante o0s
indicadores para a atribuicdo de incentivos institucionais e os indicadores para a

atribuicdo de incentivos financeiros.

Foi relevante para o estudo examinar a contratualizacdo de 2014, uma vez que, pela
primeira vez, foram revistos as condicdes e 0s criérios para a atribuicdo de incentivos
institucionais, através da reestruturacao introduzida pela Portaria n® 377-A/2013, de 30

de dezembro.

O trabalho pretende ainda encontrar razdes para o eventual cumprimento insuficiente

dos indicadores estipulados.

Para a realizacdo do trabalho e considerando o objetivo deste estudo, optou-se por
uma metodologia de investigacdo mista, complementando uma andlise quantitativa
dos indicadores em estudo, com uma abordagem qualitativa, do tipo exploratorio,

descritivo e transversal.



A estrutura deste trabalho encontra-se dividida em quatro capitulos, precedido de uma
introducé@o e finalizado com uma sintese conclusiva sobre as contribuicbes e as
limitacbes do estudo, deixando, eventualmente, algumas sugestbes para estados

futuros.

No primeiro capitulo é feito o enquadramento tedrico do trabalho mediante uma
revisao da literatura relativa ao sistema de saude portugués, a governacao clinica e de
saude, a contratualizacdo, aos indicadores e ao sistema de incentivos no setor da
saude. Sera igualmente elaborado o0 enquadramento no que toca a RCSP,

constituindo base essencial deste trabalho.
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O segundo capitulo € dedicado a uma breve caracterizagcdo das USF e suas

particularidades.

A metodologia de investigagdo seguida é apresentada no terceiro capitulo, onde se
especificam o0s objetivos e questbes de investigagdo subjacentes a este trabalho.
Justificam-se ainda os métodos e as técnicas utilizadas na recolha dos dados, os

procedimentos e o tratamento qualitativo e quantitativo da informagéo.

No quarto capitulo serd apresentado o estudo de caso aplicado nas USF em estudo,
os resultados e uma andlise critica. Far-se-a igualmente um diagndéstico de eventuais

problemas e dar-se-a resposta as questdes de investigacao.

No final sera apresentada a conclusdo do trabalho, onde estardo refletidos os
ensinamentos do estudo, os contributos para o conhecimento em controlo de gestéo e

propostas para desenvolvimentos futuros.



CAPITULO | - ENQUADRAMENTO TEORICO

Nos ultimos quarenta anos, o SNS portugués tem apresentado um desenvolvimento

acentuado assente na introducéo de reformas de impacto.

Nesse sentido, a Reforma dos Cuidados de Saude Priméarios (RCSP), iniciada em
Portugal no ano de 2005, implementou varias medidas no sentido de atingir melhores
resultados em salde com maior eficiéncia, tais como: a criacdo de uma rede
descentralizada de equipas multiprofissionais — as USF; a introducdo de um novo
modelo de gestao; o desenvolvimento de uma governacao clinica e de saude centrada
nas pessoas e orientada para resultados em saldde; uma gestdo de proximidade
através da criacdo dos Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) e ainda a
promocdo da participacdo e corresponsabilizagdo dos profissionais e cidadaos
(Biscaia, 2013).

Além das medidas acima descritas, a RCSP adotou a contratualizacdo como
ferramenta de gestdo que prima por ter como foco primordial a criacdo de valor em
saude, sendo fundamental para se atingir uma utilizacdo mais eficiente dos recursos e,

por conseguinte, melhores resultados (OPSS, 2009; Ferreira et al., 2010).

Contudo, o valor em saude abrange outras questbes, nomeadamente a eficiéncia, a
medi¢cdo, a modalidade de sistemas de pagamento adotados, a definicdo de metas a
atingir através de indicadores, a atribuicdo de incentivos, bem como o nivel de

responsabilidade pela qualidade dos cuidados (Dentzer, 2009).

Neste capitulo procurar-se-a percorrer os temas que estdo na linha de conducéo deste
estudo — sistema de salde portugués, Reforma dos Cuidados de Saude Primarios,
contratualizacao, indicadores e incentivos — de forma a promover um enquadramento
dos mesmos e estimular a analise critica da tematica desenvolvida e dos resultados

obtidos nesta investigacao.



1.1. O Sistema de Saude Portugués e a Reforma dos Cuidados de Saude
Primérios

“Os sistemas de salde devem contribuir para a equidade e justi¢a social.”

(World Health Organization, 2008)

Este ponto em concreto desenvolvera as fases do sistema de saude portugués desde
1971, passando pela expansdo do Servigco Nacional de Saude criado em 1979 até a

implantacao da Reforma dos Cuidados de Saude Primérios (RCSP) iniciada em 2005.

A RCSP consiste nhuma grande reforma estrutural na administragdo publica e em
particular no setor da saude, pelo que também serdo desenvolvidas as suas

caracteristicas e principios enquadradores (Biscaia, 2013).

O artigo 64° da Constituicdo da Republica Portuguesa (CRP) de 1976 consagrou a
saude como sendo um direito garantido a todos os portugueses. No entanto, até ao
alcance desta disposi¢éo legal, o Sistema de Saude Portugués (SSP) foi alvo de uma

acentuada evolucgao.

Antes de 1970, a filosofia subjacente considerava a nado intervencdo do Estado nos
problemas de saude, predominando uma concec¢do de assisténcia médico-sanitaria

caritativa (Sousa, 2009).

Desde ai, as politicas de saude em Portugal foram marcadas por um conjunto de

fatores que poderdo ser analisados em quatro planos distintos (Sousa, 2009):
1. A questdo da responsabilidade social e individual no financiamento dos cuidados
de saude;

2. A possibilidade de se evoluir para um Estado Garantia, que além de regulador,

seja também prestador de cuidados e exigente na saude;

3. A aposta na centralidade do cidad&o, no contexto da sociedade do conhecimento e
da inovacéo;

4. A gestdo da mudancga nos sistemas de saude.

O Quadro 1 infra demonstra a evolugdo do Sistema de Saude Portugués (SSP)

elencando as principais mudangas que levaram a sua evolugédo desde 1970 até 2005,

refletindo-se em trinta e cinco anos de marcadas alteracoes.



1.1.1. O Sistema de Saude Portugués de 1971 a 2005

Quadro 1: A evolucéo histérica do sistema de salde portugués

Ano Acontecimento

» Implementacado do Estatuto Hospitalar através do Decreto-Lei n® 48357, de 27
1968 de abril, com o objetivo de disciplinar o funcionamento dos hospitais oficiais e
das Misericérdias e de regulamentar as carreiras de médicos, enfermeiros,
administrativos e farmacéuticos.

» Promulgagdo da Reforma do sistema de salde e assisténcia, impulsionada
1971 pelo Professor Gongalves Ferreira, através dos Decretos-Lei n% 413/71 e
414/71, de 27 de setembro:

- Implementacdo dos centros de salde

» As alteragbes na CRP de 76 e a Lei do Servico Nacional de Saude (SNS)

1979 induziram ao nascimento do Sistema Nacional de Saude com a Lei n° 56/79,
de 15 de setembro (Lei Arnault)
= Criacdo dos centros de saude integrados;
1983 = Criacdo do modelo organizativo dos centros de salde de segunda geracao;
= A nova carreira médica de clinica geral
» Publicacdo da Lei de Bases da Saude (Lei n° 48/90, de 24 de agosto) a qual
1990 definiu o sistema de salude portugués como uma estrutura que visa a
efetivacd@o do direito a protecdo da salde.
= Publicacdo do novo estatuto do SNS através do Decreto-Lei n°® 11/93, de 15
de janeiro;
1993 - ~ N . :
= Agrupamento das Administracbes Regionais de Saude (ARS) em cinco
regibes de saude: Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve
(Decreto-Lei n° 335/93, de 29 de setembro)
1996 = Criacdo das Agéncias de Contratualizagdo
= Inicio dos Projetos Alfa;
= Desenvolvimento de uma estratégia de salude - Estratégia para o Virar do
Século a qual visava metas de cinco a dez anos no cumprimento de ganhos
em saude e desenvolvimento de servicos;
1996- » Instituicdo da empresarializacdo publica no desenvolvimento dos hospitais e
1999 centros de saulde;

= Aprovacao do Regime Remuneratério em clinica geral (Decreto-Lei n® 117/98,
de 5 de maio)

= Criacdo dos centros de salde de terceira geragdo (Decreto-Lei n° 157/99, de
10 de maio).

Fonte: Elaboracao prépria com base em autores referenciados ao longo do texto

.Nos pontos seguintes, 1.1.1.1 e 1.1.1.2, o Quadro 1 sera detalhado no sentido de

esclarecer melhor em que medida é que consistiram estas modificacdes.



1.1.1.1. As décadas de 70 e 80

A década de 70 foi rica em inovagdes no que respeita ao sistema de saude portugués.
Contudo, o objetivo primordial da politica desse periodo foi a diminuicdo das barreiras
ao acesso de cuidados médicos, quer ao nivel do financiamento, quer ao nivel do

acesso Pedro Pita Barros (s.d.).

Com a Reforma de Gongalves Ferreira: reconheceu-se o direito a saide como um
direito de personalidade e foram implementados os primeiros centros de saude (CS)
gue atuaram, prioritariamente, em medidas de prevencdo e de acompanhamento de

alguns grupos de risco (Sousa, 2009).

O Servigco Nacional de Saude (SNS), criado em 1979 e assente nos principios da
universalidade, generalidade e gratuitidade, levou ao alargamento do acesso a
Previdéncia Social — a atual Seguranca Social — a todos os cidadaos,
independentemente da capacidade contributiva. Porém, a revisdo da CRP em 1989

alterou o SNS para um sistema tendencialmente gratuito (Sousa, 2009).

Nos anos 80, o SNS evoluiu com a criagdo dos CS integrados, os quais resultaram da
mistura das principais vertentes assistenciais extra-hospitalares tais como CS, postos
dos Servicos Médico-Sociais e hospitais concelhios. Para além disso, foi introduzida a

carreira de clinica geral (Branco e Ramos, 2001).

O modelo organizativo dos CS de segunda geracdo permitiu ainda a afirmacdo da
identidade dos profissionais. Contudo, logo se mostrou desajustado em relacdo as

necessidades e expetativas dos utentes e da comunidade (Ramos, 1994-1995).

1.1.1.2. A décadade 90

Com a publicagcdo da Lei de Bases da Saude em 1990, houve necessidade de
introduzir alteracdes ao nivel da gestdo e da organizacao no sentido de melhorar a
eficacia e eficiéncia do setor da saude, as quais se traduziram nas seguintes (Sousa,
2009):

» Estimulo da intervencéo do setor privado na area da saude;



» regionalizacdo e integracdo do SNS, ao serem implementadas, em 1993, cinco
regibes administrativas de salde - Administragcbes Regionais de Saude - e
unidades funcionais entre hospitais e centros de salde;

* introducdo de taxas moderadoras no acesso a determinados cuidados de
saude, excluindo-se do pagamento 0s grupos de risco e 0S grupos com

escassos recursos econdémicos;

= celebracdo de acordos entre o Estado e entidades privadas para a prestacdo

de cuidados; e

» apoio e fiscalizacdo da restante atividade privada na area da saude por parte
do Estado, levando a que as entidades privadas e publicas e os cidadados

passassem também a ser responsabilizados pela saude.

O novo estatuto do SNS publicado em 1993 revelou a tentativa de aproximar os CSP e
entidades diferenciadas, por meio da criacdo de unidades integradas.

No mesmo ano, o agrupamento das ARS levou a que estas passassem a poder
financiar as instituicbes de saude e a desenvolver planos estratégicos, coordenando

0s centros de salde e hospitais.

Em 1996 foram criadas as Agéncias de Contratualizacdo com objetivos centrados no
desenvolvimento da pericia na analise, na negociacéo e na decisdo da distribuicdo de

recursos financeiros pelos servi¢os de saude.

Os projetos designados — Alfa — consistiram num primeiro impulso para descongelar o
monopodlio burocratico do SNS e libertar as ideias e iniciativas que ja emergiam de

modo retraido, nos seguintes termos (Branco e Ramos, 2001):

= abertura para a fluéncia de criatividade e ideias ousadas e inovadoras por parte
de pequenos grupos de trabalho os quais conseguiram criar novos modelos de

trabalho em grupo e em equipa;

» aprovacdo do Regime Remuneratério Experimental em clinica geral resultante
do estudo de formas retributivas mais justas, no sentido de recompensar 0s

gue mais e melhor trabalham;

= lancamento da discusséo sobre a descentralizacdo da gestéo das ARS para os

CS numa tentativa de aliar a autonomia a responsabilidade dos profissionais na



realizacdo das estratégias e dos objetivos comuns, num ambiente de rigor,

exigéncia e de maior confianca.

Os CS de terceira geracao, criados em 1999, constituiram uma coletividade dotada de
autonomia, integrada no SNS e sob a tutela do Ministério da Saude. Este tipo de CS

preconizou duas vertentes:
1. Orientacdo para os utentes e para a comunidade;
2. Constituicdo de pequenas unidades multiprofissionais organizadas:
» listas de utentes - Unidades de Saude Familiar (USF);

» pequenas areas geograficas - Unidades de Cuidados na Comunidade
(UCC); &

» Unidades de Saude Publica (USP).

O conhecimento das unidades supra era diversificado. Enquanto nas USF
predominavam os conhecimentos e praticas de medicina geral e familiar, nas UCC
sobressaiam conhecimentos e praticas de saude publica. No entanto, o primordial
incidiu em servir os utentes e a comunidade e ndo enveredar pelo caminho do

protagonismo individual (Branco e Ramos, 2001).

E notorio o esforgo continuo para o alcance do aumento do financiamento da salde e
para a expansdo dos servicos de saude, no sentido de melhorar a organizagédo e
gestdo do SNS.

No entanto, a esséncia fundamental do SNS levou cerca de dez anos a ser
implementada, refletindo claramente as contradi¢cdes e as lutas internas entre o Estado

e 0 associativismo/corporativismo médico (Mozzicafreddo, 2000).

Para agravar a situacdo, o orcamento geral do Estado consistia na Unica fonte de
receita para fazer face a amplitude dos objetivos e cobertura das despesas do SNS.

A grande falta de transparéncia entre interesses publicos e privados, as dificuldades
no acesso e a baixa eficiéncia dos servigos publicos de saude revelaram a debilidade
estrutural existente na construcéo deste Servico, assente numa base financeira fragil e
numa auséncia de inovacao relativamente a modelos de organizacdo e gestdo do
mesmo (OPSS, 2001).



Além disso, fatores como a resisténcia a mudanca e a descontinuidade politica
contribuiram para este panorama critico. Assim, perante este cenario, a inovagao e

restruturacdo do SNS néo puderam ser interrompidas (Sousa, 2009).

1.1.1.3. O periodo 2002 - 2005

Em 2002, por forca do Decreto-Lei n°® 27/2002, de 8 de novembro, deu-se inicio as
alteracdes na Lei de Bases da Saude, sendo definido um novo modelo de gestédo
hospitalar. Além de que, os modelos de expressao de tipo empresarial comecaram a

ter expressao institucional (Amendoeira, 2009).

Um ano depois, em 2003, foi criada a rede de Cuidados de Saude Primarios (CSP)
cujo objetivo primordial incidiu no funcionamento em parceria com o0s cuidados de
salude hospitalares e cuidados de salde continuados, bem como visou descentralizar
o papel do Estado, podendo haver entidades de natureza privada e social que também
cuidassem das necessidades especificas dos cidaddos (Decreto-Lei n°® 60/2003, de 1
de abril).

No mesmo ano foi criada a Entidade Reguladora da Saude (ERS), com autoridade
administrativa independente, com a funcéo de regular, supervisionar e acompanhar a
atividade dos estabelecimentos, instituicbes e servigos prestadores de cuidados de
saude (Decreto-Lei n° 309/2003, de 10 de dezembro).

Entretanto o SNS deparou-se com problemas de sustentabilidade financeira, cuja
garantia foi e continua a ser condicao indispensavel para a defesa do modelo social,

solidario e universal.

Nesse sentido, para abrandar o ritmo de crescimento da despesa publica com a
saude, foram desenvolvidas duas estratégias: a primeira consistia em centrar as
intervencdes na familia e no ciclo de vida e a segunda em abordar os problemas de

saude através de uma aproximacgao a gestdo da doencga (Sousa, 2009).

Numa tentativa de colocar em préatica este método, o Plano Nacional de Saude (PNS),
(2004-2010) estabeleceu o programa designado - Reorientar o Sistema de Saude -

determinando que o0s investimentos previstos no sistema de saude deveriam
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providenciar ao cidaddo um atendimento de qualidade em tempo util com efetividade,
humanidade e custos sustentaveis ao longo do tempo.

No sentido de concretizar os planos tracados, foram implementadas duas Reformas: a
Hospitalar e a dos Cuidados de Saude Primérios (Sousa, 2009).

As diligéncias da Reforma Hospitalar revelaram o esfor¢co do Estado em melhorar os
cuidados de saude ao apostar em politicas de suporte para a eficiéncia e a eficacia do
sistema de saude portugués. As medidas s&o descritas no Quadro 2 infra:

Quadro 2: As medidas da Reforma Hospitalar

= Aposta no sistema de = Através de uma gestdo mais empresarial incutindo uma
empresarializagédo dos responsabilizacdo clara aos gestores apoiados por
hospitais do SNS informacdo mais acessivel resultante de uma maior

atencgéo ao sistema de informacéo.

. . = Através de:
= Desenvolvimento de parcerias

com os setores privado e - redes de referenciacéo; e de,
social e uma maior - plataformas de articulagdo com outras entidades da
coordenacdo vertical entre comunidade.

niveis de cuidados

. = Através de:
= Desenvolvimento da Rede L . . . .
Nacional de Cuidados - constituicdo de diferentes tipologias de cuidados em

Continuados Integrados conformidade com as diferentes necessidades das
populacdes e das localidades.

- projecdo de um processo evolutivo suportado em
fases pré-definidas as quais se estendem até 2016.

Fonte: Elaboragéo prépria adaptado de Sousa (2009)

Entretanto, varios fatores levaram a uma capacidade de prestacdo de cuidados
insuficiente e a uma crescente desmotivacdo dos profissionais, (PNS, 2011-2016):
= aexcessiva centralizagdo na Tutela;

= 0 aumento da desproporcionalidade entre recursos humanos existentes nos

cuidados de saude primarios e secundarios e;

= um sistema remuneratério sem incentivos com o objetivo de premiar e estimular

melhores desempenhos.

Toda esta conjuntura conduziu a implementacéo da Reforma dos Cuidados de Saude

Priméarios (RCSP), com inicio em 2005.
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1.1.2. A Reforma dos Cuidados de Saude Primarios

“O Programa do XVII Governo Constitucional define que «o sistema de (saude) deve ser
reorganizado a todos os niveis, colocando a centralidade no cidadao», constituindo os
cuidados de saude primarios o seu pilar central.”

(Portaria n® 274/2009, de 18 de marco).

A criacdo da Missdo para os Cuidados de Saude Priméarios (MCSP), através da
Resolu¢cdo do Conselho de Ministros n° 157/2005, de 22 de setembro de 2005,
publicada em Diario da Republica a 12 de outubro, teve como principais tarefas as
seguintes, tendo-lhe sido atribuidos dois objetivos gerais e sete tarefas principais a

concretizar, conforme sistematizado no Quadro 3 infra.

Quadro 3: A Missédo para os Cuidados de Saude Primérios

Objetivos Principais Tarefas
= Obtencéo de mais e » Apoiar a reconfigurac@o dos Centros de Saude (CS) em USF.
melhores cuidados de = Coordenar tecnicamente o processo global de lancamento e
salde para os cidadaos, implementacdo das USF.

com o aumento: » Desempenhar fun¢gBes de natureza avaliadora, reguladora de

- da acessibilidade, conflitos e de apoio efetivo as candidaturas das USF.
- da proximidade e, = Propor, em articulagdo com a Secretaria - Geral do Ministério
- da qualidade de da Saude:
cuidados e, - a orientacdo estratégica e técnica sobre a politica de
consequente; & 9 P

recursos humanos;

- aumento da _ 2 formacs . d fissionais:
satisfacio dos ¢ao continua dos profissionais; e,
utilizadores dos - a politica de incentivos ao desempenho e a qualidade, a
Servicos. aplicar as USF.
= Elaborar os termos de referéncia da contratualizacdo das
= Melhoria da eficiéncia e ARS com os CS e destes com as USF.
a promocéo da = Promover o langamento de formas inovadoras de melhoria da
contencao de custos. articulagdo com outras unidades de prestacdo de cuidados.

» Propor modalidades de participacdo dos municipios,
cooperativas, entidades sociais e privadas na gestdo de CS e
USF.

Fonte: Elaboracao prépria adaptado de Resolugao do Conselho de Ministros n® 157/2005, de
22 de setembro de 2005 e Pisco (2007)

O OPSS (2007) considerou que apos este quadro de implementacdo da MCSP, o foco
centrou-se na autonomia contratualizada das unidades prestadoras e funcionais, na
gestdo por objetivos e na orientacdo para a governacao clinica por meio da

monitorizacdo do desempenho e acompanhamento das equipas.
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1.1.2.1. Reorganizacao da Administracdo Regional e Local

O processo da RCSP teve como ex libris o redesenho organizacional de toda a

estrutura da administracdo regional e local, orientado a desconcentracdo na tomada

Y

de decisdes, ao reforco dos mecanismos de contratualizagdo e a implantacdo da

gestdo por objetivos (Sousa, 2009).

O citado redesenho organizacional refletiu-se num duplo movimento, que pode ser

resumido conforme o Quadro 4 infra:

Quadro 4: O novo desenho organizacional da administragéo regional e local

Movimento

Propésito

= Constituicdo de pequenas
unidades funcionais
autbnomas, prestadoras de
cuidados de salude a
populacdo — as USF

= Com vista a proporcionarem:
- uma maior proximidade ao cidadé&o e;
- maior qualidade de servico;

através de um modelo de contratualizac¢éo interna.

= Criagcdo de Agrupamentos de
Centros de Saude (ACES).

= Com vista a promoverem:
- a agregacao de recursos e estruturas de gestao;
- a eliminag&o de concorréncias estruturais;
- a obtencdo de economias de escala e;

- a viabilizacdo de estratégias regionais ao nivel dos
cuidados de salde primarios que vdo ao encontro
das necessidades e expectativas da populacéo.

Fonte: Elaboracgéo prépria adaptado de Pisco (2007)

A Figura 1 infra retrata a estrutura organica dos ACES implementada pelo Decreto-Lei

28/2008, de 22 de fevereiro que reorganiza os CS. As cinco unidades funcionais (UF)

que respondem diretamente aos ACES séo:

= unidade de saude familiar (USF);

» unidade de saude publica (USP);

= unidade de recursos assistenciais partilhados (URAP);

» unidade de cuidados de saude personalizados (UCSP) e;

= unidade de cuidados na comunidade (UCC).
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[ Gabinete do Cidadao ]- Director Executivo --------------- -[ Conselho da Comunidade

[Unidade de Apoio a Gest’eio]"f

Conselho Clinico e de Saude
Director Clinico
(Presidente)

3 Adjuntos
Y

Centro de Saude Centro de Saide Centro de Salde

USF UCSP USF UCSP USF UCSP

- - -

ucc Unidade de Cuidados Continuados

Unidade de Cuidados de Saude
Personalizados

usp Unidade de Salde Publica
USF Unidade de Salde Familiar

Unidade de Recursos Assistenciais
URAP  partilhados

UCSP

Figura 1: Estrutura organica dos Agrupamentos de Centros de Salde

Fonte: Elaboragéo prépria com base na Missédo para os Cuidados de Saude Primérios.
Ministério da Saude, 2007 e no Decreto-Lei n° 28/2008, de 22 de fevereiro

Os ACES possuem autonomia administrativa, com 6rgao e instrumentos proprios de
gestdo com o objetivo de implementar solu¢des ajustadas aos recursos e as condi¢cdes
dos cidaddos. No que respeita as suas competéncias de gestdo, as mesmas sdo

partilhadas e exercidas a varios niveis de governacao:

» agestdo estratégica esta a cargo do Diretor Executivo;
= 0 Conselho Clinico e de Saude tem como competéncia a gestao tatica;
» agestdo operacional global é atribuida a Unidade de Apoio a Gestao €;

» as Unidades de Saude Familiar séo incumbidas da gestéo operacional local.

A vantagem da introducdo do modelo ACES consistiu na reducdo do enfoque nas
hierarquias profissionais, criando estruturas baseadas em equipas visando uma
melhor comunicagcdo e envolvimento dos profissionais nos processos de decisédo e

negociacdo de objetivos de desempenho (Lega&DePietro, 2005).
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Os ACES tornaram-se organizacdes de grande complexidade devido ao acentuado
volume de recursos humanos, materiais e financeiros envolvidos, pela diversidade de

unidades funcionais e pela populacdo abrangida (Ministério da Saude, 2008).

As UF sao constituidas por equipas multiprofissionais, com missfes proprias e todas
elas devem funcionar em rede, com base num trabalho coletivo, em equipa e
complementar. A sua criagcdo constituiu um processo voluntario da base para o topo,
sendo que o envolvimento dos profissionais de saude esta intrinseco a sua

organizacéao (Pisco, 2007).

O funcionamento em rede das UF pressupde a existéncia de um sistema
organizacional capaz de reunir individuos e instituicbes de forma democratica e
participativa na prossecuc¢do da promog¢do da saude e na integragdo dos servigos, 0s
guais se pautam por determinadas caracteristicas tais como: oferta de servicos de
forma continua através de varios pontos de atencdo coordenados; a integragcéo desses
pontos de atencdo através de sistemas logisticos potentes e a existéncia de uma
populacdo com necessidades definidas que seja responsabilidade do sistema de
saude (Mendes, 2007).

Assim, a forma da realizacdo e gestdo da mudanca evidenciada ha RCSP pressup6s
varias nuances e caminhos a seguir. Resumidamente, as caracteristicas desta
Reforma assentaram nos seguintes aspetos:

= numa adesao voluntaria de profissionais e utilizadores;

* na obrigatoriedade de sistema de informacéo;

= num trabalho em equipa multiprofissional,

= num regime remuneratério sensivel ao desempenho;

= num regime de incentivos e em processos de contratualizacdo e avaliagéo;

= numa maior diversidade de oferta de cuidados;

* numa crescente possibilidade de escolha por parte dos cidadaos.

Todas estas implementacdes resultantes da evolugédo do SNS, complementando com
as introducdes da RCSP, tais como os Projetos-Alfa, o Regime Remuneratério
Experimental, a reorganizagdo dos centros de salude e ainda a convencao
contratualizada em medicina geral e familiar com grupos de médicos, constituiram o

foco do evidente progresso do SNS.
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Mas a RCSP teve necessidade de fazer mais e melhor. Alids, a acentuada

preocupacdo com o reforco, diversificacdo e generalizagédo a nivel nacional da oferta

de cuidados de saude primarios levou a introducdo de novas medidas inseridas na

Fase Il desta Reforma.

O

Quadro 5 infra descreve essas medidas, as quais foram incluidas nas

recomendacdes produzidas pelo Grupo Consultivo para a RCSP (GCRCSP, 2010) e
pelo Ministério da Saude (2010):

Quadro 5: As medidas para a Fase Il da RCSP

Propésitos

Reforco da eficdcia dos cuidados prestados através de indicadores de resultados em
salde assentes em critérios baseados na evidéncia.

Continuacéo da reforma no ambito dos ACES, com 0s devidos ajustamentos, visando o
aumento da sua implementacéo e autonomia.

Refor¢o da competéncia dos ACES nas &reas de gestdo e contratualizacdo, através de
indicadores de eficiéncia e qualidade.

Refor¢o da racionalidade diagnoéstica e terapéutica dos cuidados prestados, através de
indicadores baseados em evidéncia clinica e farmaco-econémica.

Implantacdo de sistemas de informacéo robustos, crediveis e facilmente utilizaveis na
pratica clinica.

Criacdo de mecanismos de atracdo de estudantes de medicina para Saude Publica.

Reforco da integracdo de cuidados do ponto de vista do cidadéo.

Introducdo de novos modelos organizativos da prestacdo de cuidados, nhomeadamente o
modelo C das USF preconizado pela MCSP.

Refor¢o da desburocratizacdo dos Cuidados de Saude Priméarios.

Fonte: Elaboracdo prépria com base no texto de Miguel & Brito de Sa (2010).

Dada a expansao e amplitude da RCSP, é natural que a complexidade dos servi¢os de

saude também tenha crescido. Assim, a necessidade de dar resposta aos desafios

das necessidades de cuidados da populacéo, levou a uma maior preocupagdo com as

guestdes de gestdo das organizagcbes (Magalhdes et al., 2009).
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1.1.2.2. Novo modelo de gestao

“Os aspetos politicos e econémicos influenciam
0 modelo de gestdo adotado nas organizacdes”
(Barbosa, 1998)

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

Antes da introducdo de um novo modelo de gestdo impulsionado pela RCSP, o
modelo tradicional da Administragdo Publica regia-se pelo modelo burocratico de Max

Weber, cujas caracteristicas estdo expostas no Quadro 6, infra:

Quadro 6: Principais caracteristicas e limites do modelo burocratico de Weber

Caracteristicas

Limites

= Divisdo vertical do trabalho.

= Distribuicdo da autoridade ao longo da
hierarquia com concentracao da
responsabilidade no topo da organizagéo.

» Coordenacéo hierarquica através de areas
de atuacao.

= Relacdes do tipo superior-subordinado.
= Confianga nas regras e nos registos.

= Atividades organizadas de acordo com

uma hierarquia de autoridade formal e com
um sistema impessoal de regras
(Araujo,1998).

= Sistema administrativo controlado pelos
ministros.

= Hierarquia numa abordagem top-down:
permite o controlo dos recursos, objetivos
e forma de gestéo.

= O foco encontra-se nas normas ao inves
de estar na producdo de resultados e na
satisfacdo dos utentes.

= Auséncia de avaliacdo de resultados — no
volume do servico fornecido e nos
resultados desse servico.

= Falta de transparéncia e de
responsabilizacéo.

= Auséncia de incentivos a iniciativa e a
inovagao.

» Cultura mais focada nos procedimentos do
gue no desempenho.

Fonte: Elaboracao prépria com base em Chiavenato (2004)

Perante os limites e adversidades explicitadas no Quadro 6, o SNS, através da RCSP,

procurou adotar um novo modelo de gestdo com base em determinados elementos,

relatados no Quadro 7 infra:
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Quadro 7: A nova gestao publica - caracterizacao

» Definicdo de medidas e padrdes de | = Através de objetivos mensuraveis e
desempenho. claramente definidos.

» Definicdo de medidas e padrdes de | = Através de objetivos mensuraveis e
desempenho. claramente definidos.

» Preocupacdo com o controlo dos | = Enfatizando a necessidade de insistir nos
resultados. resultados e ndo nos processos.

» Entrada no setor publico de gestores | = Em busca da profissionalizacdo da gestdo e
profissionais provenientes do setor de uma orientacdo para as técnicas de gestéo.
privado.

» Desagregacdo de unidades do setor | = Recorrendo a formas inovadoras de
publico dividindo grandes estruturas em organizacgédo das atividades.
unidades mais pequenas.

= Enfase nos estilos e nas praticas do | = Procurando uma aproximac&o aos métodos do
setor privado. setor privado.

= Introducédo de fatores que promovam a | = Visando menos custos e a melhoria da
concorréncia no  setor  publico, qualidade da prestacéo de servicos.
nomeadamente com a contratacdo.

= Enfase em maior disciplina na | = Cortando nos custos e procurando maior
utilizac&o de recursos. eficiéncia e economia.

Fonte: Elaboracéo prépria adaptado de Hood (1991)

Um dos objetivos do SNS consistiu em minimizar as barreiras entre setor publico e
setor privado, visando sempre a promocao da eficiéncia. Nesse sentido, um dos seus
desafios consistiu em desenvolver novas formas de gestdo, que impulsionassem a

gualidade, a eficiéncia e a satisfagédo dos profissionais e cidadaos.

Um exemplo claro da implementacdo de um novo modelo de gestdo no SNS incidiu na
reestruturacdo dos centros de saude em ACES, desenvolvidos segundo um novo
modelo de governacdo, com autonomia administrativa e enfoque na coordenacéo de
equipas auténomas com relagfes de contratualidade interna (Ministério da Saude,
2012; Ramos, 2009).

E desta forma que o papel da gestdo surge com grande relevo, focalizando-se ao nivel
de cada prestador. Assim, de um modo geral e resumido, a repercusséo da adocéo de

um novo modelo de gestdo por parte do SNS foi a exposta no Quadro 8 infra.
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Quadro 8: O novo modelo de gestdo adotado pelo SNS - elementos

= Aintroducéo do conceito | = Levou a competitividade e a inovacao continua tal e qual

da concorréncia na como num mercado, despoletando uma melhor utilizacédo
reforma do SNS. dos recursos e proporcionando melhores servicos e
cuidados aos cidados.

= As ARS detiveram um = Com poderes delegados pela Tutela nomeadamente através
novo papel. da contratualizagéo.

= O afastamento do » Optando por uma nova abordagem impulsionadora de
modelo tradicional da resultados e promotora de eficiéncia e economia.
administragéo.

= A forma de = O orgcamento de Estado deixou de ser a Unica base de
financiamento foi sustentabilidade econémica, passando a existir a prestacao
alterada. de cuidados de saude definidos por contrato.

= O Governo criou um = A qual representaria o custo fixo para cada um dos cuidados
mercado com uma de saulde.

tabela de precos. i . .
= Por exemplo: os atos médicos seriam pagos de acordo com

uma tabela de precos; e a realizacdo de determinado
namero de cirurgias, consultas e atendimento determinaria o
orcamento de cada hospital.

= A estratégia da = Assumiu a forma de novo instrumento de gestdo, garantindo
contratualizacéo a sustentabilidade e a resposta as expectativas dos
utilizadores

Fonte: Elaboragéo propria adaptado de Aradjo (2000) e Menezes (2010)

1.1.2.3. Governagdo clinica e de saude

“A governacéo € o conjunto de acdes e meios adotados por uma sociedade para promover a
acéo coletiva e lancar solugdes na procura de objetivos comuns”
(Dodgson R., Lee K., Drager N., 2002).

Metaforicamente, a finalidade da governagcdo é a de conduzir o barco ao local de

destino, em seguranca e com a maxima eficiéncia de meios possiveis.

A boa governacao é refletida em efetividade organizacional e encontra-se relacionada
com o alcance dos resultados desejados e atingi-los da forma correta. Ou seja, 0
resultado em si € considerado mas a forma como ele é atingido é tdo ou mais

relevante.
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Para a WHO (1998), a boa governagédo para a saude é a capacidade de ativar a
participacdo de todos os que estdo interessados na formulacdo e no desenvolvimento
de politicas, programas e praticas que conduzam a sistemas de saude mais
equitativos e sustentaveis. Nesta Gtica, sdo essenciais elementos como o foco nas
pessoas, a prestacdo de contas, a transparéncia, a participacdo dos cidadaos, a

monitorizagao e avaliagdo.

Campo (2009) considera que o termo governacdo esta associado a formas de poder
mais abertas que objetivam a participacdo e a responsabilizacdo, promovendo os
interesses efetivos do cidadao, sendo instituidos procedimentos de forma a negociar e

avaliar regras de decisao coletiva.

A procura pelas boas praticas de gestdo por parte das organizagbes de saude tem
resultado numa nova tendéncia denominada Governagéo Clinica (GC). De acordo com
Santos et al. (2013), a procura cada vez maior da populacdo por mais e melhores
cuidados de saude conjuntamente com a necessidade de se equacionar 0s recursos
disponiveis, levou a OMS a operacionalizar este termo na area da saude desde o ano

2000, com o objetivo de potencializar a prestacdo de servicos de saude.

Em Portugal tem-se procurado deslocar o foco da governacdo do sistema de saude
dos recursos para os resultados, da organizacdo e financiamento da oferta para a
melhoria do desempenho da oferta, utilizando o processo de contratualizacdo do

desempenho.

No contexto da RCSP, a governacao clinica e de saude teve o seu impulso através
das “Linhas de Acéo Prioritaria para o Desenvolvimento dos Cuidados de Saude
Primarios”, definidas pela MCSP em outubro de 2005 com as seguintes areas de

intervencao:
» reconfiguracdo e autonomia dos centros de saude;
» implementacdo de USF e restruturagdo dos servigos de saude publica;
= desenvolvimento dos recursos humanos, do sistema de informac¢do e mudanca

e desenvolvimento de competéncias.

O desenvolvimento destas &reas incidiu na criacdo de 6rgéos préprios de gestdo a
nivel local e na reorganizacdo dos centros de saude, em que o modelo hierarquico de

comando e controle vertical passa a coexistir e tem de adaptar-se e respeitar uma
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rede de equipas autbnomas, passando a desenvolverem-se ao mesmo tempo relacdes

de contratualidade e de responsabilidade por processos e resultados a todos o0s niveis.

Em CSP, o objetivo da governacdao clinica € o de conduzir as equipas para alcancar os

resultados clinicos e de saude desejados o que implica determinado conjunto de

acoes vitais para o efeito: definir os resultados a alcangar, bem como os niveis desses

resultados (qualitativos ou quantitativos); definir a forma e meios para o fazer;

executar; monitorizar e controlar; e avaliar o alcance dos objetivos desejados (GC e de
Salde em CSP, Ministério da Saude, 2011).

O Quadro 9 infra demonstra o bom caminho seguido para uma boa Governagdo

Clinica:
Quadro 9: Métodos e instrumentos da governacgéo clinica e de saude
Pilares Métodos e instrumentos
= Viséo; » Medicdo e avaliagdo com base na efetividade, na eficiéncia e na
= Fins; equidade dos cuidados e das intervengoes.

= Resultados;
= Qutcomes €;

= Ganhos em saude.

= Pessoas:
- utentes;
- profissionais €;

- parceiros da
comunidade.

= Estratégias:
- Formacéao e desenvolvimento profissional continuo;

- Métodos e instrumentos de medi¢éo e avaliagdo da satisfagdo dos
profissionais e utentes;

- Métodos e instrumentos de medi¢do e avaliacdo do empowerment
dos utentes em salde.

= Melhoria da
qualidade dos
processos.

= Arquitetura e gestdo de processo clinicos e de processos de
intervencdo em saude comunitéria e populacional:

- elaboragdo ou adaptacdo de guias de prética clinica, Normas de
Orientagdo Clinica (NOC) ou guidelines relacionados com o0s
processos definidos;

- implementac@o das referidas guias de pratica clinica, NOC ou
guidelines;

- definicdo de sistemas de indicadores;
- auditorias clinicas;
- gestdo do risco clinico e seguranca dos doentes;

- desenho e implementacdo de sistemas de monitorizagdo e
controle de desempenho;

- gestdo de projetos especificos;
- investigacao nas varias areas da Governagéo Clinica e de Saude.

- Implementagdo de um bom sistema de informac¢éo no qual a
qualidade dos registos clinicos é crucial.

Fonte: Adaptado do texto “GC e de Saude em CSP”, Ministério da Saude (2011)
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Como em qualquer boa gestdo e controlo da mesma, o alinhamento entre estratégia,
meios e fins fazem parte da governacdo clinica. Para este tipo de governacdo a
estratégia passa, entre outras vertentes, pela qualidade e adocdo de objetivos
SMART.

1.2. A Contratualizacéo

“A contratualizagdo tem associada a existéncia de um Estado competente, isto €, um Estado
com capacidade de anélise e de decisdo fundamentada, em tempo util”
(Afonso, 2010).

De um modo geral, a contratualizacdo substancia-se num acordo entre as partes
interessadas sob determinadas condi¢cbes em que os contratantes tém direitos e/ou
obrigacdes. Os contratos tém como fungéo facilitar as trocas voluntérias baseando-se
na atribuicdo de recursos financeiros a atividade e clarificando o papel e
responsabilidade de cada uma das partes (Escoval, 2010).

Este subcapitulo desenvolverd o dmbito da contratualizagdo. Primeiro de um modo

global: no setor da saude e, de seguida, no sistema de saude portugués.

1.2.1. No setor da saude

As motivagBes das reformas de saulde implementadas por vérios estados séo

apontadas por Rego (2008):

= 0 crescimento exponencial da despesa com o Welfare State - responsabilidade

do Estado de garantir a educacao, saude e assisténcia social a populacéo;
» aconsciencializacdo da limitacdo dos recursos;
» apercecgdo da ineficiéncia da Administracdo Publica tradicional.
Para fazer face a esta conjuntura, muitos governos aplicaram instrumentos de gestédo

privada em servicos publicos numa tentativa de racionalizarem 0s recursos e

aumentarem a produtividade. Foi entdo proposta uma nova alternativa a Administracéo
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Publica tradicional, argumentando que é possivel aumentar os niveis de desempenho
do setor publico, combinando os principios que sustentam um sistema de mercado

com os instrumentos associados a gestdo do setor privado (Rego, 2008).

Perante o cenario evidenciado, surgiu um modelo empresarial que se estabeleceu no
setor publico com o objetivo de dar resposta aos novos desafios econémicos,
tecnolégicos e sociais: 0 New Public Management (NPM) (Nunes, 2008; Araujo, 2000).

A influéncia do NPM na Administracdo Publica e no setor da saude incidiu nos

seguintes referenciais (Escoval, 2003):

= Aresponsabilizagéo dos gestores publicos, accountability;

= A introducdo do planeamento e gestdo estratégica nas organizagdes

publicas para garantir uma gestao mais eficiente dos recursos disponiveis;

= A definicdo de padrbes de avaliacdo do desempenho, a introdugcédo de
sistemas de avaliagdo por mérito e sistemas de incentivos com base na

produtividade;

= A introducdo da contratualizagdo (extingdo da organizacdo hierarquica do

setor publico) e a disciplina na utilizagéo de recursos.

O NPM contribuiu ainda para o empowerment do utente e para a reinvencdo dos
servigos publicos com enfoque no cidadao-utente e nos resultados, através do
incentivo a uma maior empresarializagdo em detrimento de modelos excessivamente

burocraticos (Ferreira et al., 2010).

O Quadro 10 infra evidencia as caracteristicas e as dificuldades inerentes a

implementacado da contratualizacéo:
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Quadro 10: As particularidades da Contratualizacéo

Caracteristicas Limites

= Teoria Agente-Principal; » Falta de orientacdo clara e adequada por

= Separa o financiador do prestador; parte dos governos;

= Dificil associagcdo entre objetivos e metas

= Permite uma afetacdo institucional dos pré-definidas ao orcamento da sadde;

recursos mais orientada para o mercado
com mecanismos que obrigam os | = Desarticulacdo entre  orcamento e
terceiros pagadores e os prestadores a execucao financeira;

comprometerem-se explicitamente,
gerando, a0 mesmo tempo, a motivacao
econOmica necessaria para os levarem
ao cumprimento do estipulado (Barros e | = Capacidade insuficiente dos profissionais;
Gomes 2002);

» Existéncia de um programa de
restruturacéo organizacional deficitario;

» Dificuldade em estabelecer uma relacéo
= D4 especial importancia aos recursos e causal direta entre a concretizacdo dos
ao desempenho; objetivos e o contratualizado;

= AtribuicBo dos recursos com base em | = Fraco planeamento, falta de enfoque e o
indicadores e medidas de desempenho, ndo estabelecimento de prioridades
caracteristicos de wuma relagdo de (OPSS, 2009).
mercado (Aradjo, 2000);

= Uso de incentivos.

Fonte: Elaboragéo propria com base nos autores referenciados no Quadro

A teoria Agente-Principal esteve subjacente na implementacdo da contratualizagéo,
sobressaindo a ideia base de que a delegacdo de fungbes pelo Estado (principal) a
agentes institucionais privados ou publicos autbnomos, através de um contrato, resulta

num maior respeito pelas regras do mercado (Escoval, 2003).

Alias, a contratualizagdo pode constituir uma vantajosa ferramenta pois ao se separar

o financiador do prestador € incutida uma maior transparéncia ao sistema e uma

responsabilizacdo acrescida (Ferreira et al., 2010).

Para Freitas e Escoval (2010) a dita separacado cria mais valor para o dinheiro gasto,
permitindo melhorar os resultados a obter com determinado orcamento. Ou seja, uma
vez que o financiamento é atribuido em fungéo dos resultados negociados, a reducao
dos desempenhos envolve uma avaliagdo rigorosa da situacao, tendo como possivel

consequéncia uma eventual reducéo dos pagamentos.

Na contratualizacdo, a monitorizacdo do desempenho assume um papel fundamental
na mitigacao de riscos: o eventual ndo cumprimento do contrato estabelecido por parte
do agente devido a colisdo dos seus objetivos com os do principal € um exemplo
(Araujo, 2000).
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Este instrumento impulsionou ainda os paises a reajustarem as suas politicas de
controlo de despesas de nivel microecondémico, as quais apresentaram determinados
instrumentos tais como o uso de incentivos orgamentais como meio de atingir a

melhoria de niveis de desempenho (Escoval, 2003).

Contudo, a implementacéo da contratualizagdo também foi alvo de entraves (Escoval,
2003) sendo que alguns deles estdo explicitados no Quadro 10 supra.

A medicdo do resultado da contratualizacdo consiste no grande desafio para os
sistemas de salde, uma vez que partindo do principio que os objectivos-chave de um

sistema de saude consistem:

* na melhoria do nivel de satde da populacgéo;
* na capacidade de resposta as diferentes necessidades; e

* na equidade do financiamento e na eficiéncia na utilizagéo de recursos,

torna-se complicado avaliar o impacto do processo contratual e distingui-lo do efeito de
outras func¢des do sistema como a prestagdo e a criagdo de recursos (Figueiras et al.,
2005).

Assim, para ser viavel e sustentavel, o processo de contratualizacdo deve adotar
modelos baseados numa I6gica de resultados em saude — outcomes - e de criagdo de
valor para os cidadaos, através de um planeamento que considere as necessidades
em saude e um alinhamento estratégico entre as metas contratualizadas e os objetivos
da instituicdo. Todo este cenario deve ser sempre sustentado por incentivos
financeiros e mecanismos de monitorizagcdo continua da qualidade num quadro de
sustentabilidade financeira (OPSS, 2009).

De um modo geral, a contratualizacdo tem-se apresentado como um elemento central
nas politicas reformistas de muitos paises, mostrando-se em forma de recurso
estratégico como forma de garantir um maior enfoque na realizacdo de resultados
mensuraveis, alocar os recursos de modo mais eficiente, aumentar a autonomia de
gestdo, descentralizar a tomada de decisGes, potenciar a concorréncia e ainda

aumentar a eficiéncia e eficicia dos servigos (Escoval et al., 2010).
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1.2.2. No sistema de saude portugués

A adocédo do processo de contratualizacdo em Portugal foi motivada pelos seguintes
fatores (OPSS, 2009):

= Aumento sustentado da despesa em saude e a consequente necessidade de

imprimir um maior rigor na gestéo dos recursos publicos;
= Existéncia de experiéncias-piloto de gestdo hospitalar;
= Ambicdo de melhorar o nivel de prestacdo de contas;

= Necessidade de tornar a distribuicdo de recursos mais equitativa, relacionando-

se esta, de algum modo, com a producéo e os resultados atingidos;

= Intencdo de incutir uma maior transparéncia no ambito dos processos de

deciséo, especialmente no que se refere a afetacdo dos recursos financeiros.

A década de 90 marcou o inicio dos primeiros desenvolvimentos da contratualizagéo,
tendo sido adotada uma relacdo de base contratual entre os diferentes agentes,
através de mecanismos de foro empresarial com centralizacdo dos servigos publicos
no cidadao utilizador (OPSS, 2009).

Criadas na segunda metade dos anos 90, as Agéncias de Contratualizacdo dos
Servicos de Saude, atuaram como intermediarias entre o cidaddo e as entidades
prestadoras de cuidados de saude, ja se subentendendo uma clara distingdo entre o
financiamento e o pagamento dos cuidados de saude (Escoval, 2003). O Despacho
Normativo n°® 46/97, de 8 de agosto especifica a missdo e as funcbes destes 6rgaos,

descritas no Quadro 11 infra:

Quadro 11: Misséo e func¢des das Agéncias de Contratualizagéo

Misséo Funcbes

= Integrar o cidaddo no centro do | = Prever as necessidades em cuidados de saude
sistema de saulde, identificando as e responder adequadamente as mesmas.
suas necessidades e defendendo os

. = Produzir ivulgar a informacédo relativ
seus interesses. oduzir e divulgar a informacéo relativa aos

servicos de saude.

= Assegurar a aplicacdo criteriosa dos
recursos publicos e a maxima
eficiéncia e equidade na prestacéo de | = Participar no processo de distribuicdo de
cuidados de saude. recursos financeiros.

= Acompanhar o desempenho dos prestadores.

= Avaliar os ganhos em saldde e o bem-estar
obtidos com os recursos financeiros gastos.

Fonte: Elaboracao prépria com base no Despacho Normativo n° 46/97, de 8 de agosto
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No sentido de garantir a qualidade da acessibilidade dos cidaddos e simultaneamente
de combater o desempenho deficitario, passou-se de uma logica de gestdo de
recursos para uma gestdo baseada em resultados.

Algumas teorias, nomeadamente o Novo Institucionalismo Econémico, defendem que
nao existe um sistema de incentivos que promova a eficiéncia nas formas tradicionais
de organizacdo dos servicos publicos (North, 1990). Ou seja, na auséncia de
mecanismos de mercado ou contratos, 0s responsaveis pela gestdo dos servigcos

publicos ndo tém incentivos para serem eficientes.

Nesse sentido, para combater esse quadro e possuir mais informag&o e maior controlo
sobre o funcionamento e o custo dos servicos, o SNS procurou novas formas de

fornecimento dos servi¢os publicos, adotando as seguintes medidas:

» Separacdo da responsabilidade pelo desenvolvimento das politicas, da
responsabilidade pela implementacdo das mesmas, transferindo maior

autonomia para os responsaveis pela gestao;

» Criagdo de servicos autonomos concedendo aos gestores a liberdade de
decisé@o sobre o funcionamento dos servi¢os, 0s quais se integram numa nova

estrutura visando o aumento da eficiéncia, eficacia e economia.

Partindo do entendimento de que a responsabilidade entre o financiamento e o
fornecimento deve ser dividida, assistiu-se a uma nova mudanca: as relagdes entre

servigos publicos baseados na hierarquia foram substituidas por contratos, resultando:
* na alteracdo do relacionamento entre os diferentes atores do quadro
organizacional e;
» procurando dar-se enfase aos resultados, a avaliagdo e ao controlo.

Assim, o novo modelo de gestdo adotado pelo SNS foi influenciado pela Teoria
Agente-Principal, que consiste na delegacdo de decisdes por parte de um agente num
outro agente econdmico que possui mais informagdo. Assim, o governo atua como
Principal, estabelecendo um contrato que induza o contratado - o Agente - a agir de

acordo com os interesses da Tutela.

Ou seja, 0 novo cenario refletiu-se no seguinte:

= 0 governo define os seus objetivos;
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= elabora um contrato em que especifica as caracteristicas dos servigcos ou bens

a fornecer e;

= delega numa outra entidade a realizacdo dessas mesmas metas ao mais baixo

custo, procurando beneficiar da eficiéncia inerente ao mercado.

Assim, destacam-se o0s aspetos fundamentais da estrutura da administragéo
contratual, na qual se insere o SNS, sistematizados no Quadro 12 infra:

Quadro 12: Aspetos fundamentais da estrutura da administracéo contratual do SNS

= As consideragdes politicas = Visando o fornecimento eficiente dos servigos
sdo transferidas para publicos.
praticas mais gestionarias.

= A administracdo por via de = Confere ao governo um estatuto de comprador que
contratos. utiliza os eventuais produtores como meio de atingir
um fim, ou seja, 0s seus objetivos politicos.

= Deve considerar-se: = a especificag8o do produto ou servigo;
= a existéncia de concurso publico;

= a escolha entre um preco fixo;

= a duragéo do contrato;

= 0 sistema de fiscalizac¢éo; e,

= 0 cumprimento do contrato.

= O governo passa a ser o = Responsaveis pelo fornecimento de servigos publicos
nacleo de uma constelagéo e que se relacionam numa base contratual.
de organizacgdes.

Fonte: Elaboracao prépria adaptado de Araudjo (2000)

No entanto, o SNS foi resistente a mudanca introduzida pela contratualizacao,
verificando-se essa realidade nos anos 2000 e 2001 ao constatar-se a debilidade dos
mecanismos de acompanhamento e monitorizacdo das atividades, agravada com o

insuficiente apoio da Tutela.

Consequentemente, no periodo de 2002 — 2005, houve um desinteresse acentuado
pelo processo de contratualizacdo, tendo o mesmo perdido o impacto desejado devido
a uma relutante administracdo publica, a limitagbes dos sistemas de informacéo e ao
retraido apoio politico no que respeita a transferéncia do financiamento para as

regides de saude (Ferreira et al, 2010).
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A RCSP de 2005 tentou combater esta conjuntura desfavoravel revitalizado o
instrumento da contratualizagcdo. Assim, com as medidas expostas no Quadro 13 infra,
0 processo de contratualizacdo é reiniciado e o financiamento na prossecucao dos
objetivos de saude passa a ter um papel central na medida em que deve ser

assegurado o necessério financiamento publico dos prestadores.

Quadro 13: O renascimento da contratualizacdo no contexto da RCSP

Ambito

» Forte influéncia e ado¢c&o do NPM (Ferreira et al, 2010);
= Redesenho de toda a estrutura organizacional da administra¢éo regional e local;

» Reabilitagdo das Agéncias de Contratualizacdo, que ressurgem operacionalizadas nos
Departamentos de Contratualizacdo das ARS (Despacho Normativo n® 22 250/2005, de 3
de outubro):

com fung¢des quase exclusivamente financeiras;

incumbidas de utilizarem o instrumento da contratualizacéo;

com competéncias para participarem na definicdo dos critérios de financiamento;
apresentaram propostas de afetacdo de recursos financeiros e;

procederam ao acompanhamento dos contratos-programa;

» Influéncia da teoria Agente-Principal na seguinte medida:
- introducéo de contratos entre financiador e prestador;

- implementac¢do de uma nova forma de distribuicdo de recursos financeiros publicos,
indexando o financiamento diretamente a atividade mediante definicdo de
determinados niveis de cuidados de salde acordados entre financiador e prestadores;

- enfoque nos objetivos estratégicos tracados e definidos no Plano Nacional de Salde.

Fonte: Elaboracéo prépria

1.2.3. Principios gerais

O Quadro 14 infra define quais os objetivos gerais pelos quais a contratualizacéo se
rege, tendo sempre em foco as necessidades em saude da populagdo. Para se
tornarem em objetivos operacionais, 0s objetivos acima descritos devem considerar as
necessidades em saude detetadas a nivel nacional, regional e local, as quais séo
identificadas no Plano Nacional de Saude, nos Planos Regionais de Saude, no Plano
de Atividades dos ACES e nos Planos de Agéo das Unidades Funcionais (Metodologia
de Contratualizagdo CSP, 2014).
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Quadro 14: Objetivos gerais e medidas do processo de contratualizacao

Principios

Medidas

» Reduzir o hiato entre o estado de salde
atual e o estado de saude desejavel da
populacao.

Refor¢o dos processos de diagnostico de
necessidades especificas das populagdes
de planeamento em saude.

» Intensificar os esfor¢os de promocéo da
salide e de prevencédo da doenca.

Introducao de politicas publicas
destinadas a diminuir a carga de doenca
e garantir a sustentabilidade do sistema
de saude a longo prazo.

» Incentivar a cultura de prestacdo de
cuidados de salude em equipa, com
realce para a equipa multiprofissional
de saude da familia.

Procura de melhoria do acesso, qualidade
e continuidade de cuidados.

= Focalizar indicadores (através da
evidéncia cientifica) que possam
conduzir a ganhos em saude, de
acessibilidade ou de satisfacéo.

Monitorizacdo da evolucdo dos processos
e avaliacdo dos resultados da atividade
assistencial.

= Promover a responsabilizacéo das
entidades prestadoras.

Negociacao transparente e
responsabilizante de metas para o0s
indicadores.

= |Induzir nas entidades prestadoras
mecanismos de autorregulagéo.

Orientacgédo da prética para atingir a
exceléncia na prestacéo de cuidados de
saude, a eficiéncia do sistema de salde e
satisfacdo de utentes e profissionais.

* Promover a autonomia técnica das
unidades prestadoras e a participagao
dos profissionais na definicéo e
implementacdo da estratégia.

Disponibilizag&o de recursos humanos,
técnicos e financeiros.

» Premiar os ACES e as equipas com
melhor desempenho.

Atribuicdo de incentivos institucionais.

» Indexar (has USF Modelo B) uma
componente da remuneragéo dos
profissionais

Ao nivel de desempenho medido por
determinados indicadores.

Fonte: Elaboracao prépria com base na Metodologia de Contratualizagao CSP, 2014

1.2.4. Processo e metodologia

O processo de contratualizacdo com os cuidados de saude primarios abrange um
conjunto de procedimentos inerentes a gestdo descentralizada, assumindo-se como
um instrumento de gestdo que difere responsabilidades entre as partes e que permite
obter os resultados acordados com sucesso, fundamentalmente quando baseado

numa gestao relacional continuada, de didlogo e negociacao (Escoval et al., 2007).
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A Figura 2, infra, retrata o processo de contratualiza¢@o, o qual € organizado em dois
subprocessos:

* a contratualizagdo externa, realizada entre as ARS e os ACES, é formalizada
com a negociacdo do Plano de Desempenho e com a assinatura do Contrato-
Programa,

» a contratualizacao interna é efetivada entre os ACES e as respetivas Unidades

Administragio
Regional de Saude

E_

S30V

A \L usFl | i \ \L USF/ )
&? urar m t% ycsp | 8% usp &} urae t ycsp L.f', usP

Funcionais, sendo formalizada com a assinatura das Cartas de Compromisso.

Figura 2: O modelo de contratualizacdo externa e interna

Fonte: Elaboracéo prépria com base na Metodologia de Contratualizacdo CSP 2014

As ARS dirigem os ACES que, com a sua autonomia administrativa, tém a missdo de
garantir a prestacao de cuidados de saude primarios a populagéo de determinada area
geogréfica. Conforme se pode verificar na Figura 2 supra, os ACES sé&o constituidos

por véarias unidades, de entre as quais se encontram as USF.

Conforme o Quadro 15, infra, os intervenientes no processo de contratualizagéo sao:
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Quadro 15: Os intervenientes no processo de contratualizacédo

Intervenientes

Funcbes

Ministério da Saude "
(6rgéo de tutela)

Atua através da Administracéo Central do Sistema de Saude,
IP (ACSS) com a responsabilidade estratégica compatibilizar o
processo com os objetivos da politica de saude, visando a
melhoria do nivel de saude da populacéo.

= Administra¢cfes .

Regionais de Saude
(ARS).

Operacionalizam todo o processo, desde a elaboracéo de
contratos, a monitorizacao, a avaliacdo, até a negociacao do
sistema de incentivos.

Entidades prestadoras | =
(dentre as quais se
encontram as USF)

Sao incumbidas de desenvolverem a atividade que
compatibilize os seus objetivos organizacionais, através da
contratualizacao interna, com os niveis de desempenho
definidos.

Os cidadaos. ]

Atuam igualmente como atores chave deste processo pois toda
a producdo € orientada no seguimento das suas caréncias ou
necessidades.

Fonte: Elaboracéo prépria

A Metodologia da Contratualizagdo CSP no ano de 2014 explicita as fases do

processo de contratualizagédo (externa e interna), inseridas no Quadro 16 infra:

Quadro 16: As fases do processo de contratualizagédo

Fase 1 — Planeamento e Fase 2 — Monitorizacéo e Fase 3 - Avaliacéo
Negociacao Acompanhamento
= Definigdo das = Execucdo do Contrato- = Encerramento do
necessidades em salude e Programa e do processo de
as prioridades de Compromisso Assistencial contratualizagdo em que
investimento com base na através da monitorizacéao, todos os intervenientes
politica de saude definida; da recolha sistematica de no processo deverao
. ~ informacao (através dos avaliar de forma objetiva
= Consideragéo das . . ~
restricdes orcamentais e sistemas de |nf0[maga0) e os resultados _
outros condicionalismos consequente analise alcarlgados agindo em
comparativa dos funcdo dos mesmos.

associados a partilha do
risco;

Negociacdo do Plano de
Desempenho;

Celebracéo do Contrato-
Programa;

Assinatura da Carta de
Compromisso

desempenhos reais das
instituicdes face ao
contratualizado.

Fonte: Elaboracao prépria com base na Metodologia da Contratualizagdo CSP, 2014

A negociacgao permite que o processo de contratualizagcéo estabeleca os objetivos e o

modelo de monitorizagcdo de desempenho e de avaliacdo final, permitindo que os

cuidados prestados sejam orientados para as necessidades em saude de uma
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populacdo. E assim que este instrumento (contratualizacio) consegue introduzir
mecanismos de correcdo no funcionamento dos sistemas de saude e de contribuir

para uma maior equidade (Escoval, 2010).

A fase da monitorizagdo e acompanhamento estdo unidas num processo s6. Enquanto
a primeira incide numa recolha sistemética de dados necessarios a construcao de
indicadores, os quais devem traduzir aspetos especificos do desempenho, a segunda
apresenta um conjunto de a¢fes necessarias a correcdo de desvios e/ou replicacdo de
bons resultados obtidos (ACSS, 2011).

O Quadro 16 supra reflete o caracter estratégico da contratualizagdo que, ao assumir
o papel de instrumento de gestdo, implementou fases assentes hum processo que lhe
permita alcangar o entendimento de toda a complexidade que envolve a gestdo de

uma organizacao de saude (SCARPI, 2010).

A gestéo estratégica e o planeamento estratégico envolvem uma série de propositos e
acdes que levam a prossecucgdo dos objetivos organizacionais, desde avaliagbes de
diagnosticos, passando pelo processo de planeamento, monitorizagdo dos processos,

fixacdo de objetivos ou avaliagcdo da concretizacdo dos mesmos.

O papel estratégico da contratualizacdo é fortalecido pelo sistema de incentivos e

monitorizacdo de desempenho introduzidos no modelo de pagamento por atividade.

Pedroso (2010) define o processo de gestdo estratégica em seis etapas as quais vao

de encontro as fases do processo de contratualizacdo, descritas no Quadro 17 infra:

Quadro 17: Etapas da gestao estratégica (Continua)
Fases Ambito
« Analise * Influéncia dos stakeholders;
= Definigdo da misséo, visdo, valores e cultura organizacional;
» Analise do meio envolvente externo:
- concorréncia, politica e economia;
= Analise do meio envolvente interno:
- recursos, processos e estrutura organizacional.
= Formulacdo = Definicdo da execuc¢do da estratégia ao nivel do posicionamento e

das opc¢bes e medidas a adotar.

= Implementacao = Aplicacdo da implementacdo da execucdo da estratégia através de
um plano de acéo.

Fonte: Elaboracao préopria adaptado de Pedroso (2010)
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Quadro 18: Etapas da gestao estratégica (Continuacéo)

= Monitorizacdo e » Os indicadores monitorizam o desempenho estratégico.

controlo

» Retroalimentacéo | = A organizacédo entende que € necessario definir ajustes, mudancas ou

adaptacdes ao inicialmente planeado.

= Aprendizagem » Envolve processos e préticas que incentivam e motivam o

aprendizado organizacional em gestao estratégica.

Fonte: Elaboracéo propria adaptado de Pedroso (2010)

O desenvolvimento dos sistemas de informacdo no ambito da contratualizacédo

constitui um fator critico de sucesso pois € através deles que € possivel desenvolver

indicadores de acompanhamento, recolher e preparar a informacéo (Escoval, 2010).

Os principais sistemas de informacéo utilizados no processo de contratualizacéo séo:

Sistema de Informacédo para a Contratualizacdo e Acompanhamento (SICA) —
suporta 0 processo de contratualizacdo entre a Tutela e as entidades
prestadoras.

Sistema de Informacdo e Monitorizacdo das Administracbes Regionais de
Saude (SIARS) — objetiva a racionalizagdo de recursos humanos, materiais e
financeiros disponiveis de forma a criar/melhorar/corrigir procedimentos ou

métodos.

Este sistema recolhe as informagBes provenientes de varios programas de
apoio as consultas médicas e as consultas de enfermagem, sendo os principais
do ACES Baixo Mondego, o Sistema de Apoio ao Médico (SAM), o Sistema de
Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE), o Sistema Informatico de Unidades de
Saude (SINUS), o MedicineOne e o Vitacare.

Maodulo de Informacgdo e Monitorizacdo das Unidades Funcionais (Mim@UF) —
sistema de informacg&o e de monitorizagdo das Unidades Funcionais, permitindo

gue as mesmas facam a sua gestao.

Os registos clinicos assumem particular importancia no processo de contratualizagéo

pois fornecem a informacao necessaria para a constatacao da situacao da morbilidade

z

existente ao nivel dos cuidados de saulde primarios. O procedimento é efetuado

através de uma codificacao sistematica e rigorosa dos problemas de saude nas listas

de problemas e nas consultas.
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Os instrumentos formais das fases 1 e 2 (Quadro 16 supra) abrangem determinados
objetivos e caracteristicas, os quais estao evidenciados no Quadro 19 infra:

Quadro 19: Caracteristicas e objetivos dos instrumentos formais do processo de
contratualizacédo

Instrumento Caracteristicas e objetivos
» Plano de » Caracterizacdo do ACES através de indicadores populacionais de
Desempenho cariz sociodemogréfico, socioecondmico e de resultados em saude;

= Definigéo de prioridades assistenciais;
» |dentificacdo dos objetivos gerais e especificos para 0 ano seguinte;
» Apresentacdo do orgamento econdémico e a atividade assistencial;

= Explicitagcdo dos recursos materiais, humanos e financeiros que os
ACES tém ao seu dispor para o0 cumprimento da sua missao
assistencial

» Inclui propostas de metas para os indicadores de desempenho
elaboradas pelos ACES negociadas com as ARS.

= Contrato » Negociacao entre o Ministério da Saude e os prestadores,
Programa formalizando o acordo estabelecido em sede de contratualizagéo;

= Alinhamento com o definido no Plano de Desempenho;

= As entidades podem rever o seu plano estratégico a trés anos, o que
permite um melhor alinhamento estratégico dos vérios niveis da
administragdo bem como uma melhoria dos mecanismos de controlo
de gestao Despacho n°® 2508/2012, de 10 de dezembro;

» Objetiva a realizagdo de prestagfes de salude aos utentes do SNS
mediante o pagamento de contrapartidas financeiras em funcdo das
condicdes previstas e resultados obtidos (Despacho n°® 721/2006 de
11 de janeiro);

» Previsdo do ajustamento das propostas de producéo as
necessidades em saude da populacdo, assegurando os principios de
equidade, efetividade e eficiéncia do sistema de saude, assim como
da sua sustentabilidade econémico-financeira;

» Definicdo das regras de acompanhamento, monitorizacéo e avaliacdo
das atividades a desenvolver pelo ACES;

= A sua monitorizagdo visa a promog¢do de medidas corretivas e/ou
potenciar bons resultados.

» Carta de = Acordo do compromisso assistencial entre os coordenadores das
Compromisso USF e o0 ACES incidindo sobre:
- a afetacd@o dos recursos necessérios ao cumprimento do Plano de
Acéo;

- a carteira basica de servicos e a carteira adicional de servicos;

- a consequente compensacao financeira global da equipa - s6 para
o0 Modelo B;

- 0 manual de articulacdo ACES/USF.

Fonte: Elaboracao prépria com base na Metodologia da Contratualizacdo CSP, 2014
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1.2.5. Indicadores

“Unidades de medigao que permitem acompanhar e avaliar em forma periddica, as variaveis
consideradas numa organizagao. A variacao é efetuada através da comparacdo com os valores
ou padrdes correspondentes preestabelecidos como referéncia.”

(Price, 1984)

Na utilizacdo dos indicadores, o controlo de gestao € parte do processo administrativo.
Consiste responsabilidade da administragcdo da organizacdo estabelecer os
indicadores com os quais serd medida e avaliada a sua prépria gestdo (Grateron,
1999).

Os indicadores ndo consistem num objetivo mas antes nhuma ferramenta ou meio de
avaliacdo através da sua comparagdo com padrdes preestabelecidos. Assim, devem
ter a capacidade de medir as atividades realizadas, os resultados obtidos e os
recursos utilizados. A sua comparagdo com o0s valores-padrdo deve permitir a

identificacdo de variagbes importantes (Grateron, 1999).

1.2.5.1. Indicadores de gestao

Visando a avaliacdo da gestéo, a validade e a forca dos indicadores depende das suas

gqualidades, as quais se encontram no Quadro 20 infra:

Quadro 20: As qualidades dos indicadores

Qualidades

» Relevancia » Os valores reportados devem ser imprescindiveis para controlar,
avaliar, informar, prestar contas, tomar decisdes e estabelecer
medidas corretivas.

= Pertinéncia = A validade no tempo e espaco;
» Adequacdo para o que se pretende medir.

Objetividade » O célculo a partir das magnitudes observadas deve ser preciso,
sem possibilidade de interpretacdes erradas.

» Preciséo = A margem de erro deve ser calculada e aceitavel, isto é, que nao
distorca a sua interpretacgao.

Fonte: Elaboracéo prépria com base em AECA (1997) (Continua)
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Quadro 21: As qualidades dos indicadores (Continuacao)

» Sensibilidade = A unidade de medicdo do indicador deve ser eficaz visando a
identificacdo de pequenas variacdes e a sua relevancia.

= Acessibilidade | = Deve considerar um custo beneficio, ou seja, o custo para obter o
resultado da aplicacao do indicador deve ser menor que o beneficio
da informacédo que fornece e, ao mesmo tempo, deve ser facil de
calcular e interpretar.

Fonte: Elaboragao prépria com base em AECA (1997)

A classificacdo dos indicadores incide em trés critérios — ambito, objeto e natureza
(AECA, 1997).

No que se refere ao seu ambito de atuagdo, os indicadores podem ser internos
quando consideram variaveis de funcionamento interno; e externos quando

consideram o efeito ou impacto fora da entidade, atividades e servigos prestados.
Relativamente ao objeto a medir, os indicadores podem ser de:

= De resultado — medem os resultados obtidos em comparacdo com o0s
resultados esperados. Geralmente referem-se a indicadores de eficiéncia,
considerando os objetivos fixados;

= De processo — consideram aspetos relacionados com as atividades e a sua
eficiéncia. Utilizam-se, normalmente, quando ndo é possivel utilizar indicadores

de resultado;

= De estrutura — Visam avaliar o custo e a utilizacdo dos recursos. Pela sua

natureza, sao considerados como indicadores de economia;

= Estratégicos — procuram avaliar aspetos nédo relacionados diretamente com as

atividades desenvolvidas mas que tém efeito sobre os resultados destas.

No que se refere a sua natureza, o Quadro 22 infra explicita os critérios:

Quadro 22: Classificagcao dos indicadores

Natureza dos indicadores

= Economia = Relacionada com as condicbes de aquisicdo dos recursos pela
entidade. Ou seja, quando sdo adquiridos recursos adequados (em
qualidade e quantidade), ao menor custo possivel, considerando as
condicBes de aquisicao.

Fonte: Elaboracao prépria com base em AECA (2002) (Continua)
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Quadro 23: Classificacao dos indicadores (continuacao)

= Eficiéncia » Relagdo entre inputs e outputs. Ou seja, o desempenho é eficiente
guando se maximizam os resultados com a obtencdo ou prestacdo de
um bem ou servico com o minimo possivel de recursos, mantendo a
gualidade e a quantidade desejada.

» Eficacia = Medicdo do grau de cumprimento dos objetivos e metas fixadas,
comparando-se os resultados obtidos com os resultados esperados.

» Efetividade | = Medi¢cdo do impacto ou efeito que tem a atuacdo publica, comparando
os resultados alcancados com os idealizados.

» Exceléncia | = Medicdo da qualidade dos servicos publicos, através de medidas de
melhoria continua (kaizen), satisfazendo as necessidades do
beneficiario do servico com 0 minimo consumo de recursos.

= Equidade » Medi¢do da igualdade de possibilidades que tém os grupos sociais
menos favorecidos, através da comparacdo com as possibilidades da
média do pais.

= Ambiente » A informagdo sobre a evolugdo socioecondémica permite que a
administracdo publica se adapte as necessidades dos cidadaos.
= Evolugéo » Capacidade da administragdo publica manter um servico com a
sustentavel gualidade esperada durante um longo periodo de tempo.

Fonte: Elaboracao prépria com base em AECA (2002)

A AECA (1997) defende que é complexo aplicar indicadores de gestdo para medir e
comparar o desempenho. Algumas das dificuldades incidem na falta de indicadores,
falta de clareza nos objetivos, nas metas e nas atividades realizadas e na dificuldade

para fixar e quantificar os objetivos sociais.

Talvez o problema incida na dificuldade da mensuracdo do custo dos inputs, da
qualidade dos outputs e dos beneficios esperados (outcomes).

Outro entrave a utilizacdo de sistemas de controlo de gestdo através de indicadores
consiste na dificuldade de mensurar primeiro 0s objetivos sociais de um programa ou
atividade publica e em segundo os eventuais efeitos favoraveis ou desfavoraveis

derivados de outro programa ou atividade (Grateron, 1999).

No entanto, os beneficios da utilizagcdo de indicadores superam as limitagfes
referenciadas, dado que o0s mesmos tém tido um papel fundamental no
desenvolvimento e fortalecimento da administracdo publica e na qualidade dos

Servicos que presta.
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1.2.5.2. Indicadores de saude

Existem vérias definicdes de indicadores de saude. O Dicionario de Epidemiologia
define indicador de saude como “[...] uma variavel que pode ser medida directamente e

reflete o estado de saude das pessoas de uma comunidade” (Pereira, 1998).

by

Os indicadores devem evidenciar padrdoes relacionados a estrutura, processo e
resultado desejaveis de um sistema. Além disso, devem ainda: incluir areas de
significancia clinica para uma determinada populacgéo; referir-se a complicagdes de um

procedimento importante ou representar um custo elevado (ISQUA, 1999).

As boas praticas na saude tém uma interpretacdo diferente, por mais clara que seja a
sua compreensao. E, além disso, é possivel que as mesmas ndo garantam resultados
adequados. Nesse sentido, para Mainz (2001), os indicadores podem ser usados para
a avaliagdo, o estabelecimento de prioridades, a melhoria continua da qualidade, a
documentagéo da qualidade e da assisténcia ou para comparagdo entre instituicbes e

dentro de uma mesma ao longo do tempo (benchmarking).

A construgdo de um indicador consiste num processo de complexidade variavel, a qual
vai desde a contagem direta, como o nimero absoluto de mortes maternas, até ao

calculo de razbes, proporcdes e taxas (Pereira, 1998).

Os indicadores mais simples utilizados em saulde publica sédo geralmente medidas de
prevaléncia — nimero de pessoas com uma determinada caracteristica que vivem
numa determinada populacdo, num certo periodo de tempo; e de incidéncia — nimero
de novos casos de um problema de salde que acontecem numa determinada

populacéo durante um periodo de tempo conhecido (Matias et al., 2007).
A OMS aponta indicadores gerais, 0s quais podem ser divididos em quatro grupos:

Quadro 24: Grupo de indicadores de saude

Indicadores = Tentam traduzir resultados em saude ou os défices evidenciados num

de Estado de determinado tipo de populacgédo, através de dimensdes tais como:
Saude - Mortalidade
- Morbilidade

- Incapacidade

- Bem-Estar fisico, mental e social

Fonte: Elaboracdo prépria com base no PNS (2012-2016) (Continua)
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Quadro 25: Grupo de indicadores de saude

(Continuacéo)

Indicadores » Possibilitam o conhecimento sobre os fatores para os quais ha evidéncia
de cientifica quanto a influéncia sobre o estado de saude e da utilizagdo dos
Determinantes cuidados de saude, tais como:
de Saude - Comportamento
- Condi¢des de vida e trabalho
- Recursos pessoais e Ambientais
Indicadores = Auxiliam a analise da qualidade do sistema de salde através de:
de - Aceitabilidade
Desempenho
do Sistema de - Acesso
Saude - Qualidade

- Capacitacdo do cidadao
- Integracéo de cuidados
- Efetividade

- Eficiéncia

- Segurancga

Indicadores » Fornecem informag8es contextuais Uteis, permitindo comparar populacdes
de Contexto entre si e ao longo do tempo.

Fonte: Elaboracao propria com base no PNS (2012-2016)

Em Portugal, a Direcdo Geral de Saude (DGS) aponta os principais indicadores de
saude relativos ao periodo 2010 — 2014. Sendo que para além da natalidade e da

mortalidade, existem os seguintes indicadores relativos a populacao:

= indice de dependéncia total;

= indice de dependéncia de jovens;
= [ndice de dependéncia dos idosos;
= indice de juventude;

= indice de envelhecimento;

= [ndice de longevidade;

Uma vez que existem inimeras definicdes de saude e dificuldades em mensurar a
mesma, a tendéncia é a utilizacao de indicadores mais abrangentes como a esperanca
de vida no nascimento. No entanto, ha necessidade de desenvolver indicadores mais
especificos e capazes de traduzir com fiabilidade a realidade e complexidade da
saude (Malik e Schiesari, 1998).

Barroso (2011) defende que é cada vez mais prioritario que existam processos de

implementacdo, monitorizacdo e melhoria da qualidade nas organizacdes em geral e
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em particular nas &areas da salde. Com vista a garantir a prestacao de cuidados
efetivos e eficientes em conformidade com as necessidades e expetativas dos clientes

ou utentes.

O conceito de qualidade encontra-se ligado ao empowerment de todos os
colaboradores envolvidos numa mesma organizagcdo, 0s quais detém autoridade e
competéncia para tomar decisdes que normalmente seriam dadas aos gestores. O
citado empowerment é sinbnimo de uma crescente melhoria dos produtos e servigos,
bem como da satisfacdo do cliente e dos colaboradores da organizacao, traduzindo-se
em inlmeras vantagens tais como na reducdo de custos e no nao desperdicio de
tempo (Chiavenato, 2004).

No que se refere a qualidade é possivel empregar indicadores que analisam as varias
dimensdes da qualidade propostas pela triade de Donabedian (1990). A qual avalia os
sistemas de salde através dos seus principais elementos: estrutura, processo e
resultado, contribuindo para uma compilagdo do que sédo os sete pilares da qualidade

expostos no Quadro 26, infra (Ribeiro; Madureira, 2010):

Quadro 26: Os sete pilares da Qualidade

= Equidade = Como determinacdo da adequada e justa distribuicdo dos servigcos
e beneficios para a comunidade, popula¢éo ou sociedade.
» Adequacéo ou = Estabelecimento do ponto de equilibrio relativo em que o beneficio
otimizacgdo € elevado ao maximo em rela¢do ao seu custo econémico.
= Eficacia = Constituindo a habilidade da ciéncia e da arte da assisténcia

médica em oferecer melhorias na salide e no bem-estar.

= Eficiéncia = Consistindo na relacdo entre o beneficio oferecido pelo sistema de
saude ou assisténcia médica e seu custo econémico.

» Efetividade = Como a relacao entre o beneficio real oferecido pelo sistema de
saude ou assisténcia e o potencial esperado.

» |Legitimidade » Possibilidade de se adaptar satisfatoriamente um servico a
comunidade ou a sociedade como um todo, implicando
conformidade individual, satisfacdo e o bem-estar da coletividade.

= Conformidade ou » A adaptacdo dos cuidados médicos e da atencdo a salde, as
aceitabilidade expectativas, aos desejos e valores dos pacientes e familiares.

Fonte: Elaboracao prépria com base em Donabedian (1990)

Para os sistemas de saude funcionarem é necessario que os servi¢cos de saude sejam
utilizados. Nesse sentido, existem determinados fatores que influenciam essa

utilizagcéo, conforme o descrito no Quadro 27 infra:
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Quadro 27: Fatores relacionados com a utilizacao dos servicos de salde

Necessidade - Prestadores de - .
. Utilizadores ; Politica Organizagéo
de salude Servicos
» Morbidade | = Caracteristicas = Caracteristicas Tipo de = Recursos
« Gravidade demograficas demogréaficas sistema de disponiveis
~ (idade e sexo) (idade e sexo) saude -
e urgéncia = Caracteristicas
da doenca | = Geograficas = Habilitacdes Financiamento da oferta
(regiao) literarias Tipo de (dlqum_bllldade
. o _ de médicos,
= Socioecondémicas | = Caracteristicas seguro de hospitais
érgggémaeg)to, psiquicas saude centros de
¢ = Experiéncia Quantidade saude)
. ((;g:ituig? profissional Tipo de « Modo de
g = Tipo de prética distribuicao remuneracao
» Psiquicas « Forma de dos recursos . Acesso
pagamento Legislacéo e geogréfico e
regulamentag social
ao profissional
do sistema.

Fonte: Elaboragéo propria com base em Travassos e Martins (2004)

No setor da salde o acesso esté relacionado com as facilidades e as dificuldades em
obter o tratamento desejado, estando ligado as caracteristicas da oferta e da
disponibilidade de recursos (Frenk, 1992). Para Donabedian (1990), a acessibilidade

encontra-se subdividida em sécio organizacional e geografica.

A eficiéncia em salde é definida como a relacdo entre o custo e o impacto dos

servigos sobre a saude da populagédo, mantido um determinado nivel de qualidade.

A abordagem do sistema de saude costuma ser feita em funcdo de indicadores de
saude da populacao. A qual sofre limitagdes resultantes do facto de que a definicédo de
saude e dos respetivos servicos ndo ser uniforme. Esta preocupacdo ganhou
relevancia com a percecdo dos crescentes custos da assisténcia a saude, bem como

da limitacao dos recursos disponiveis (Malik e Schiesari, 1998).
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1.2.6. Incentivos

“A questao crucial em analise ndo é, simplesmente, se um sistema de incentivos afeta as
decisées dos médicos (porque qualquer sistema o faz), mas antes se as distorce...”
Ana Sofia Ferreira (2003)

A mobilizacdo dos trabalhadores para o alcance de determinadas metas ou refor¢o de
determinados comportamentos pode ser impulsionada pelos incentivos (Fekete;
Almeida, 2000).

Por norma, os incentivos assumem a forma de bonificacdo baseada no desempenho o
qual é analisado com base em alguns indicadores tais como a produtividade, volume

de producéo, lucros, entre outros (Escoval, 2010).

A eficacia de um programa de incentivos depende da apresentagéo de certos aspetos:
ter objetivos claros; ser realista e aplicavel, deve refletir as necessidades dos
profissionais de salde; ser bem desenhado estrategicamente; estar adequado ao
contexto; ser justo, equitativo e transparente; poder ser medido e acompanhado e

incorporar elementos financeiros e ndo financeiros (OMS, 2008).

Para Santana (1999), a operacionalizacdo de incentivos profissionais financeiros
consiste num mecanismo de gratificacdo do trabalho que n&o pode ser substituto do
salério e a sua aplicacdo sO deve acontecer quando as metas e os indicadores forem
alcancados. Contudo, deve ter-se em consideracdo que a recompensacdo dos
profissionais de salde com base em resultados ndo é garantia automatica de maior e
melhor desempenho (Fekete; Almeida, 2000)

O perigo da utilizagdo do incentivo profissional por longos periodos pode colocar em
risco a universalidade da premiacdo, induzindo a um comportamento oportunista e
conservador na definicdo de metas (Reis, 2010).Nesse sentido, a proximidade entre os

profissionais de saude e os gestores é importante para a definicdo de objetivos e
metas (Santos, 1998).

Das varias especificidades do setor da saude ressalta a relacdo de agéncia imperfeita
existente entre os prestadores de cuidados (agente) e o pagador (principal ou o

Estado) (Tomas; Moreira; 2010). E porqué? Devido a assimetria de informacao
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existente entre os dois. Nesse sentido, o sistema de incentivos assume um papel
fundamental ao tentar delinear o processo mais adequado para fazer valer os

interesses do agente e do principal (Escoval, 2010).

O conhecimento, a autonomia nos processos de decisdo clinica e a informacao
relativa ao impacto e resultado das suas atividades, conferem ao agente um papel
central na andlise e na implementacdo da metodologia dos incentivos (Tomas;
Moreira; 2010). Torna-se assim mais viavel identificar quais os fatores que influenciam
o desempenho dos profissionais, definir quais os indicadores de qualidade a
implementar e ainda compreender qual a motivagdo existente para responder aos

incentivos.

De acordo com Smith e York (2004), a aplicacdo de incentivos financeiros nos
sistemas de saude parece influenciar a pratica clinica, levando a uma melhoria da
gualidade dos cuidados, atribuida a definicdo e avaliagéo de indicadores e ao aumento
da produtividade, por introduzir competitividade nos sistemas de saude. Por outro lado,
Quaye (2003) considera que os incentivos alteram a pratica clinica ao provocarem um
aumento da produtividade através da introducdo da competitividade interna no sistema

de saude.

Para a ciéncia econdmica, o impacto dos incentivos financeiros no comportamento dos
médicos é consideravel. Todavia, ha argumentos de natureza psico e sociolégica que
se tornam relevantes, por exemplo, o cédigo ético a que cada médico esta vinculado
(o melhor interesse do doente) ou as caracteristicas do ambiente organizacional

(participacdo dos médicos na gestdo e na negociacao dos objetivos) (Ferreira, 2003).

Petersen et al. (2006) defendem que as investiga¢cfes efetuadas sobre incentivos néo
sdo unanimes em considerar uma forma ideal de calcular e implementar esses
mesmos incentivos, sendo que existem aspetos transversais tais como a performance,
a qualidade de cuidados prestados, a sele¢do adversa, custos e resultados. Como tal,
as organizacdes devem definir previamente qual o objetivo que pretendem atingir
(Safavi, 2006)

Apesar dos incentivos poderem aumentar a produtividade e melhorarem a qualidade, a
resposta dos profissionais nem sempre corresponde a espectativa inicial (Doran et al.,
2006). Alias, de acordo com Petersen et al. (2006), um incentivo de apenas 5% pode

influenciar inicialmente o comportamento do profissional.
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A motivacdo esta diretamente ligada ao conceito de incentivo, sendo que a primeira
pode ser reduzida no ambiente interno da organizagdo em detrimento da subjugacéo
aos instrumentos financeiros (Roland et al., 2006). Nessa 6tica, Paleologu et al., 2006
defendem que a melhoria da motivagdo comeca por consistir num processo de ajuste
de expectativas organizacionais, sendo efetuado por meio do conhecimento do perfil
de cada colaborador.

As medidas de processo sdo mais sensiveis as diferencas de qualidade do que as
medidas de outcome pois um mau resultado ndo resulta necessariamente de um
problema de qualidade do processo que o originou. Acrescenta-se ainda que o0s
outcomes consistem em metas muitas vezes dificeis de atingir e ndo dependem
integralmente da atuacao do profissional, razdo pela qual os incentivos ndo devem ser

s6 baseados nos resultados (Petersen et al. 2006).

Assim, para Kazandjian (2010), a solugéo para o devido ajuste na implementacdo dos
incentivos, consiste na introdugéo de incentivos baseados em medidas de processo e

medidas de resultado.

No contexto da reforma do SNS e tal como foi referenciado no presente trabalho, a
inexisténcia de um sistema remuneratorio sem incentivos que premiasse e estimulasse
melhores desempenhos, consistiu hum dos fatores que contribuiram para sua dificil
implementacdo e evolugdo, resultando numa insuficiente prestacdo de cuidados e
numa crescente desmotivacdo dos profissionais. Por conseguinte, uma das medidas
implementadas pela RCSP consistiu numa politica de incentivos ao desempenho e a

gualidade a aplicar as USF.

E nesta envolvente que se insere e atua a contratualizacdo de metas de desempenho
com as USF, a qual deve conduzir a esforcos tangiveis na melhoria da acessibilidade,
do desempenho assistencial e econémico, bem como é seu dever distinguir as USF
gue atinjam as metas contratualizadas com a distribuicdo de recompensas suportadas
pelos ganhos de eficiéncia. Para ser efetiva, a gestdo por objetivos resultante do
processo de contratualizacdo, implica que sejam associados incentivos aos
mecanismos de avaliacdo, os quais devem ser distribuidos para as equipas de saude

e para os profissionais que as integram (Portaria n® 301/2008, de 18 de abril).
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CAPITULO Il — AS UNIDADES DE SAUDE FAMILIAR

“As Unidades de Saude Familiar tém por missédo a prestagdo de cuidados de satde
personalizados a populacao inscrita de uma determinada area geografica, garantindo
a acessibilidade, a globalidade, a qualidade e a continuidade dos mesmos.” (art.°. 4°
do Decreto-Lei n® 298/2007 de 22 de agosto).

A exposicdo e fundamentacdo do texto que se segue, neste ponto em concreto, tém

como base 0s normativos:

Quadro 28: Normativos das USF
Objeto

Norma

= Despacho Normativo n°® 9/2006,
de 16 de fevereiro

= Estabelece a disciplina de
implementacdo das USF

lancamento e

» Decreto-Lei n°® 298/2007, de 22 | = Estabelece o regime juridico da organizagdo e do
de agosto funcionamento das USF e o regime de incentivos a
atribuir

» Portaria n® 1368/2007, de 18 de | = Aprova a carteira basica de servigcos e 0s principios
outubro da carteira adicional de servigos

Despacho n°® 24 100/2007, de
22 de outubro

Define os modelos de desenvolvimento das USF

Portaria n° 301/2008, de 18 de
abril

Regula os critérios e condi¢cdes para atribuicdo de
incentivos institucionais e financeiros as USF e aos

profissionais que as integram

= Portaria n° 377-A/2013, de 30 » Primeira alteragdo a Portaria n°® 301/2008, de 18 de
de dezembro abril

Fonte: Elaboracéo prépria

2.1. Caracteristicas gerais

Quadro 29: As Unidades de Saude Familiar — caracteristicas gerais

Adesao = Candidatura voluntaria & ARS em que se inserem
Constituicao = Equipas multiprofissionais: médicos, enfermeiros e administrativos
Autonomia = Organizativa, Funcional e Técnica
Objetivos = Acessibilidade, Adequacao, Eficiéncia e Qualidade

Organizagao = Modelo A, Modelo B, Modelo C

Funcionamento | « Baseado no modelo empresarial participativo

Fonte: Elaboragédo propria
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O Quadro 29 supra evidencia, de um modo geral, as particularidades das USF.

As candidaturas para as primeiras USF tiveram inicio em marco de 2006 e a entrada

em atividade ocorreu em setembro do mesmo ano.

As USF, inseridas num quadro de contratualizacdo interna, consistem em unidades
funcionais de prestacdo de cuidados de saude, individuais e familiares que visam
alcancar objetivos e metas de qualidade de processos e de resultados de saude, de
forma a responderem de modo flexivel as necessidades de saude de um conjunto bem

definido de cidadaos e familias (utentes).

Os profissionais das USF trabalham na area dos CSP, privilegiando a promog¢éo da
saude e a prevencdo da doenca mas também adotam func¢des de vigilancia e auxilio

no tratamento das doencas cronicas e de situagfes de doencas agudas.

O seu Plano de A¢édo abrange o compromisso assistencial, os objetivos e ainda os
indicadores e metas a atingir nas areas da acessibilidade, desempenho assistencial,
gqualidade e eficiéncia. Tudo isto é formalizado através da assinatura de uma carta de
compromisso contratualizada com as dire¢des executivas dos ACES e destes com as

ARS sendo as USF avaliadas e responsabilizadas pelo seu desempenho.

Com vista a avaliar o cumprimento dos objetivos a que se propuseram e a detetar
precocemente problemas nesse ambito, as USF devem implementar um plano de

acompanhamento interno.

Os seus sistemas de informacéo sdo fundamentais para a resposta aos indicadores e

para manter uma base de dados credivel e fiavel.

Estas unidades funcionais estabelecem ainda acordos de intersubstituicdo que
garantam o atendimento ao utente no proprio dia e uma hierarquia técnico-cientifica de

forma a garantir a qualidade do servico.

A formacdo é deveras muito importante para as USF. Como tal, desenvolvem um

plano de desenvolvimento de competéncias.

O funcionamento das USF insere-se no modelo de gestdo participativa, o qual pode
ser considerado forte motivacdo de uma equipa, colocando-se a énfase no
envolvimento da prossecucdo do alcance dos objetivos comuns (Maciel 2011). Além

disso, este estilo de gestdo fomenta a participacdo dos profissionais nas tomadas de
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decisdo transmitindo-lhes a motivacdo, a capacidade de reflexdo e o aumento da auto
estima, 0 que consequentemente se traduz num maior desempenho e criatividade
(Tavares 2010).

Para o desenvolvimento do seu trabalho das USF, os ACES afetam-lhes os recursos
necessarios ao cumprimento do Plano de Acdo. Uma vez que a utilizacdo dos
recursos deve ser o mais eficiente possivel, devem ser criados instrumentos que

favorecam e articulem as atividades.

Acresce ainda que as USF podem ser consideradas extintas pelos ACES caso se

verifique o incumprimento sucessivo e reiterado da carta de compromisso.

O Quadro 30 infra descreve os modelos em que se inserem as USF, com a ressalva

de que as USF podem transitar de um modelo para outro:

Quadro 30: Os modelos de desenvolvimento das USF

Modelo A

Modelo B

Modelo C

USF do setor publico
administrativo com regras
remuneracoes definidas
pela Administracéo Publica

USF do setor publico
administrativo com um nivel
de contratualizag&o de
desempenho mais exigente

Supletivo relativamente as
eventuais insuficiéncias
demonstradas pelo SNS

Possibilidade de
contratualizacéo de
carteira adicional de

servicos (paga em regime
de trabalho extraordinario)

Remuneragdo mensal para
0s médicos, enfermeiros e
administrativos:
remuneracdes-base,
suplementos e
compensagdes pelo
desempenho

Atividade assente num
contrato programa celebrado
com a respetiva ARS

Possibilidade de
contratualizacéo do
cumprimento de metas
traduzindo-se em
incentivos institucionais a
reverter para as USF

Possibilidade de
contratualizar uma carteira
adicional de servigos e
indicadores que se traduzam
em incentivos institucionais

Possibilidade de atribuicdo de
incentivos financeiros a
enfermeiros e administrativos

Devem aceitar participar no
processo de acreditagdo num
periodo maximo de trés anos

Até ao momento ndo existem
USF modelo C apesar do
governo ter nomeado um
grupo de trabalho com o

objetivo de analisar as
condi¢cOes de abertura, a
titulo experimental, ao setor
social e cooperativo
(Despacho n° 12876/2012, de
1 de outubro)

Fonte: elaboragéo prépria com base no Despacho n°® 24 100/2007 de 22 de outubro

Salienta-se que a diferenciagdo entre os modelos de USF resulta de trés dimensdes

estruturantes:
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= grau de autonomia organizacional;
= diferenciacdo do modelo retributivo e dos incentivos dos profissionais; e, ainda;

= 0 modelo de financiamento e estatuto juridico.

Assim, o modelo A corresponde a uma fase de aprendizagem e de aperfeicoamento
do trabalho em equipa de saude familiar, constituindo num primeiro contributo para o
desenvolvimento da prética da contratualizacdo interna. As USF inseridas neste
modelo ainda tém enraizado o trabalho individual isolado e ainda ndo seguem praticas

de avaliacdo de desempenho técnico-cientifico em saude familiar.

J& o modelo B é o adequado para equipas com maior amadurecimento organizacional.
Neste modelo, o trabalho em equipa de saude familiar constitui uma pratica efetiva e
as USF estdo preparadas para um nivel de contratualizacdo de patamares de
desempenho mais exigentes, o que se traduz por metas com valores médios

tendencialmente mais elevados.

Depreende-se que, neste contexto, as diferengas entre os dois modelos A e B séo
expetaveis mas ligeiras, uma vez que estas unidades devem trabalhar para concretizar

0 Seu compromisso assistencial

O Modelo C é experimental sendo as USF a constituir definidas em funcao das quotas

estabelecidas pelas ARS e face a existéncia de cidaddos sem médico de familia

atribuido.

O compromisso assistencial nuclear - contratualizacdo de elementos fundamentais em
termos de cuidados de medicina geral e familiar e de enfermagem — é inerente a todos
os modelos USF e pode variar em funcao das caracteristicas da populacédo abrangida,
dos periodos de funcionamento e cobertura de assisténcia e das atividades da carteira

adicional de servicos.

Enquanto compromisso assistencial nuclear, a carteira basica de servi¢cos descrita no
Quadro 31 infra é comum a todas as USF, independentemente do modelo em que se
inserem. Entretanto, sem nunca colocar em risco a concretizagdo da carteira basica de
servicos e em funcdo das necessidades identificadas dos utentes e da disponibilidade
de recursos humanos e técnicos, as USF podem ainda contratualizar a prestacéo de

cuidados de saude adicionais (ver Quadro 31 infra):
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Quadro 31: Carteiras de servicos das USF

Carteira basica de servigos Carteira adicional de servi¢os

Vigilancia, promoc¢éo da salde e prevencédo | = Cuidados continuados integrados e na
da doenca nas diferentes fases da vida; colaboracdo com outras unidades
funcionais em programas especificos de
intervencdo na comunidade:
Acompanhamento clinico das situacbes de - atendimento a adolescentes e jovens;
doenca cronica e patologia multipla;

Cuidados em situacéo de doenca aguda;

salde oral;
salde escolar;
salide ocupacional;

projetos dirigidos a cidaddos em risco
de exclusao social; e ainda

Cuidados no domicilio;

Interligacdo e colaboracdo em rede com
outros servigos, setores e niveis de
diferenciacéo;

Horario das 08:00h as 20:00h (dias Uteis); -a prestacdo de outros cuidados
Possibilidade de alargamento ou redug&o do pertinentes para o cumprimento dos
horario de acordo com as caracteristicas objetivos do Plano Nacional de
geodemogréficas, com a lista de utentes e o Saude).

n° de elementos da equipa profissional,

Lista de utentes: minimo de 1917 unidades
ponderadas correspondentes a 1550
utentes/médico;

O desenvolvimento profissional continuo dos
profissionais

O

Fonte: Elaboracéo prépria com base na Portaria n® 1368/2007, de 18 de outubro

Quadro 32 infra destaca alguns aspetos que contribuiram para o sucesso da

implementacéo destas inovadoras unidades funcionais.

Quadro 32: Pontos fortes da implementacdo das USF

Parametros

A recuperacdo do conceito enfermeiro de familia e da importdncia da intervencéo
comunitéria.

O enriquecimento das fun¢des administrativas e o refor¢co da no¢do de equipa de salde

O modelo adotado para as USF de onde se destacam o0 Regime Remuneratorio
Experimental e os Projetos-Alfa.

Os diferentes niveis de deciséo criaram grupos de acompanhamento para monitorizar a
evolucao.

A existéncia da componente bottom-up, incutindo uma maior responsabilizacdo e
envolvimento dos profissionais.

A atribuicdo de um papel central para a governacéo clinica (desenvolvida no ponto 1.1.2.3.
do presente trabalho) que ganha especial forma com as USF, uma vez que consiste num
processo que incute uma maior responsabilizacdo das mesmas pela melhoria continua dos
servicos prestados.

Salvaguarda de padrbes elevados de qualidade de cuidados.

Fonte: Elaboracéo prépria adaptado de Esséncia das USF — Encontro Nacional das USF,
Lisboa ISCTE, 2013.
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2.2. Contratualizacao de indicadores para atribuicao de incentivos

Braga (2013) defende que a definicdo de indicadores de saude, a sua contratualizagao
e a sua avaliacdo evidenciam um nivel de envolvimento e de responsabilizacdo
notaveis por parte da tutela, dos profissionais de salde e da populacéo e refletem um

desejo de garantia e melhoria dos cuidados prestados.

Para a mesma autora, os indicadores de salde até agora propostos em Portugal
sofrem de problemas de dimensao, relevancia e calculo. No caso dos indicadores de
desempenho assistencial, as metas aproximam-se cada vez mais dos 100%, apenas
porque isso parece l6gico aos gestores, seguramente sem formacdo do ponto de vista
clinico.

Os valores das metas tendem a ser gradualmente mais elevados ano apés ano uma
vez que pretendem refletir uma progressdo da melhoria da qualidade de cuidados
prestados, mas estéo desfasados de um enquadramento clinico e assistencial realista,

das circunstancias locais, dos contratempos pessoais e dos sistemas de saude reais.

No SNS, os indicadores de desempenho surgem pela primeira vez no Despacho
Normativo n° 9/2006, com a designacéo de indicadores de monitorizagéo.

No que se refere aos indicadores contratualizados com as USF, estes sédo de

“resultado” (outcome), pois monitorizam o efeito.

A MCSP desenvolveu um conjunto de indicadores a utilizar no acompanhamento e
contratualizacdo com as USF. Assim, foi introduzido um novo sistema retributivo nos
CSP, traduzido no pagamento por desempenho aos profissionais de satde em funcao

da dimenséao da lista de utentes e do cumprimento de tarefas contratuais.

As metas a contratualizar com as USF ndo devem ser impraticaveis, pois caso o
sejam, contribuem para a desmotivagdo das equipas e para o descrédito do processo
de contratualizacdo (Afonso, 2010). Acredita-se ainda que um pequeno numero de
indicadores em conjunto possa representar o desempenho de um servigo,

independentemente da validade de cada indicador individualmente (Kazandjian, 2010).

O processo de contratualizacdo implica um acompanhamento e avaliagdo rigorosos
para que seja aperfeicoado continuamente. Alids, o facto de existirem USF Modelos A,
B e C com tipos de financiamento diferentes pode determinar o ajustamento dos

modelos de contratualizagéo as diferentes realidades (Afonso, 2010).
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A contratualizacdo de objetivos ou metas a atingir pelas USF para atribuicdo de
incentivos incidem nas areas do acesso, desempenho assistencial, qualidade e
eficiéncia:
= Acesso - equidade na obtencdo dos cuidados de salde necessérios. A
cobertura populacional dos servicos é essencial ao sucesso da prestacéo,
assim como o papel do gatekeeper' dos CSP para a sustentabilidade financeira

do SNS e da contencéo de despesa para o cidadéo.

= (Qualidade - técnico-cientifica, seguranca, humanizacdo, aceitabilidade,

continuidade e adequacéo na manutencado de elevados padrdes assistenciais;
= Desempenho assistencial - potenciacdo dos resultados; e

= Eficiéncia - eficiéncia interna e maximizagdo dos resultados obtidos com os

recursos utilizados, visando a sustentabilidade econdmica do SNS.

Os critérios e as condicdes para a atribuicdo dos incentivos institucionais foi
primeiramente definida pela Portaria n® 301/2008, de 18 de abril, a qual determinou a
contratualizacdo de 15 indicadores entre as USF e as ARS, dos quais 13 eram
comuns a todas as USF e 2 eram selecionados por cada USF sendo validados pela
Administrac@o Central do Sistema de Saude, IP (ACSS, IP).

Mais tarde, a Portaria n° 377-A/2013, de 30 de dezembro altera a disposi¢éo legal
supracitada ao introduzir um indice global de desempenho e um conjunto de novos
indicadores de contratualizacdo e de monitorizacdo da atividade das USF que permita
abranger outras areas e patologias, como as doencas respiratdrias e de salde mental,

e reforcar o niumero de indicadores de resultado.

Assim, para a atribuigcdo de incentivos institucionais, passaram a ser contratualizados
22 indicadores (ver Quadro 20) entre as USF e os ACES, distribuidos por trés eixos
(Nacional, Regional, Local — ACES e Local — USF), definidos a cada trés anos,

conforme o Quadro infra:

1 : o - L . N o
O medico de familia, 0 médico de medicina interna ou o pediatra geral séo os profissionais

mais eficientes para esta fungéo, devendo ser acessiveis a toda a populagdo (OPSS, 2013).
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Quadro 33: A contratualizacdo de indicadores

Indicadores Termos
» 12 indicadores comuns a »= De acordo com as prioridades da Politica de Saude
todas as USF definidos pela definida para o periodo considerado, com base no
ACSS, IP Plano Nacional de Saude, no Plano Regional de Salde
e em Programas de Saude Prioritarios em termos de:
- Acesso;

- Desempenho assistencial:
- Satisfacdo dos utentes;

- Eficiéncia;
» 4 indicadores séo = Em termos de acesso e/ou desempenho assistencial,
selecionados pela ARS conforme as prioridades definidas no PNS e nos PSP a
nivel regional.

» 2 indicadores s&o definidos = Em termos de acesso e/ou desempenho assistencial.
pelos ACES.

» 4 indicadores sdo propostos | = Em termos de acesso e/ou desempenho assistencial.
pelas USF2

Fonte: Elaboracao prépria adaptado da Portaria n® 377-A/2013 de 30 de dezembro

No que se refere aos indicadores contratualizados para a atribuicdo de incentivos
financeiros, a Portaria n® 301/2008, de 18 de abril definiu que os mesmaos incidiriam
em atividades decorrentes de vigilancia nos seguintes grupos populacionais: mulheres
em planeamento familiar e gravidas; criancas do nascimento até ao segundo ano de

vida; diabéticos e hipertensos.

A Portaria n°® 377-A/2013, de 30 de dezembro mantém 0s mesmos grupos de
vigilancia, acrescentando as atividades relacionadas com rastreios oncoldgicos,

vacinacao e acessibilidade.

Os critérios de definicdo das metas para cada indicador consideram:

e 0 valor previsto no Plano de A¢édo da USF, no Plano de Atividades do ACES e

nos Planos de Saude (regional e nacional);

= 0 histérico de resultados alcancados na USF no contexto do ACES ao nivel

regional e nacional;

= aevolugdo de taxa de esforgo ao longo dos anos de atividade da USF;

Z Estes indicadores sdo especificos para cada USF.
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= 0s recursos disponiveis em cada USF e a analise das variaveis de contexto
referentes a prestacao de cuidados a populacgéo;
= as boas préticas de prestagéo de cuidados de saude.

O apuramento dos resultados finais da contratualizacdo que determinam a atribuicéo
de incentivos institucionais e financeiros € realizado pelas ARS.

Ressalva-se o facto de que o incumprimento das metas contratualizadas néo é
considerado caso ndo haja disponibilizacdo dos recursos necessarios fixados na carta

de compromisso no prazo estipulado.

2.2.1. Métricados indicadores contratualizados

Até ao ano de 2013, o processo de avaliagdo de cada um dos indicadores
contratualizados assenta em trés classificagfes qualitativas possiveis (intervalos de
cumprimento): atingido, quase atingido e ndo atingido. A esta classificacdo
corresponde um sistema de pontuagdo dois, um e zero respetivamente (DCARS,
2009).

Em 2014, a métrica de avaliagdo dos indicadores contratualizados no ambito da
atribuicdo dos incentivos institucionais deixa de estar fundamentada num sistema de
pontuacdo simples consoante o nivel de cumprimento obtido e no seu somatério
global, para passar a apoiar-se num sistema mais complexo que esta na baseado em
ponderacdes e pesos relativos de cada indicador, na sua multiplicacdo pelas taxas de
execucdo das metas contratualizadas e na obtencdo de um indice de Desempenho

Global (IDG), o qual resulta do somat6rio dos produtos atras referidos.

Os indicadores financeiros foram também sujeitos a mudanca de critério na definicao
dos universos. No entanto, na maioria dos indicadores mantiveram-se os focos

teméaticos da anterior metodologia.
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2.2.1.1. Métrica dos indicadores para atribuicdo de incentivos institucionais

Até 2013, a métrica das metas contratualizadas para atribuicdo dos incentivos
institucionais as USF Modelo A e Modelo B € a mesma. O Quadro 34 infra explicita o

funcionamento da mesma:

Quadro 34: Métrica das metas contratualizadas para atribuicdo de incentivos institucionais

Classes
Estado Pontuagio Acesso/Desempenho Assistencial/ Eficiéncia
Satisfacdo dos Utentes
Atingido 2 >90% <=100%
Quase atingido 1 [80%, 90%] [100%, 105%]
N&o atingido 0 <80% >105%

Fonte: Elaboragéo propria com base na Metodologia de Contratualizacdo CSP 2012 e 2013

Caso se verifigue cumulativamente o compromisso nas quatro classes de indicadores,

a atribuicdo do incentivo institucional € de 100% conforme o Quadro 35 infra:

Quadro 35: Atribuicdo de 100% de incentivos institucionais

ClEEers N° de indicadores Pontuacdo maxima | Pontuacdo minima a
contratualizados possivel (100%) obter (90%)
Acesso 4 8 7
Desgmper_nho 8 17 "
assistencial
Satisfacéo dos 1 ) X
utentes
Eficiéncia 2 4 4

Fonte: Elaboragéo propria com base na Metodologia de Contratualizagdo CSP 2012 e 2013

O valor dos incentivos institucionais é atribuido a 50% nos casos em que se verifique
cumulativamente 0 compromisso nas quatro classes de indicadores e em que pelo
menos um dos indicadores de eficiéncia € cumprido. O Quadro 36 infra explica as

condicdes:
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Quadro 36: Atribuicao de 50% de incentivos institucionais

N° de indicadores
contratualizados

Pontuagdo maxima
possivel (100%)

Pontuacdo minima a obter
(80%)

15

30

24

Fonte: Elaboracado prépria com base na Metodologia de Contratualizacdo CSP 2012 e 2013

Em 2014, é introduzido o indice de Desempenho Global (IDG), o qual é aplicado de

acordo com os seguintes conceitos:

Y

= O grau de cumprimento de cada indicador corresponde a percentagem de

concretizagdo da meta definida. Calcula-se mediante a divisdo entre o

resultado obtido e a meta contratualizada;

= O grau de cumprimento ajustado de cada indicador corresponde ao grau de

cumprimento do indicador balizado por um limite superior e inferior. Os limites

aplicam-se para que:

- apenas contribuam para o score que determina a atribuicdo de

incentivos,

cumprimento e;

indicadores que

tenham determinado nivel de

- impedir que outros niveis de concretizagdo muito positivos ou muito

negativos, que podem ser resultado de metas desadequadas ou de

fatores imprevisiveis possam afetar de forma determinante o IDG.

Assim, a excecdo dos indicadores da taxa de utilizacdo, vacinacdo e de eficiéncia,

foram definidos os seguintes limites:

= Se o0 grau de cumprimento do indicador for inferior a 90%, o grau de

cumprimento ajustado € igual a 0%;

= Se o grau de cumprimento do indicador for igual ou superior a 90% e igual ou

inferior a 110%, o grau de cumprimento ajustado é igual ao proprio valor;

= Se o grau de cumprimento do indicador for superior a 110%, o grau de

cumprimento ajustado é igual a 110%.
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2.2.1.2. Métrica dos indicadores para atribuicdo de incentivos financeiros

Para os anos 2012, 2013 e 2014 a métrica para atribuicdo de incentivos financeiros é
a inserida no Quadro 37 infra:

Quadro 37: Métrica de avaliacdo das metas contratualizadas para atribuicdo de incentivos

financeiros
Estado Pontuacdo por atividade Indicador
Atingido 2 >90%
Quase atingido 1 [80%, 90%]
N&o atingido 0 <80%

Fonte: Elaboracéo prépria com base na Metodologia de Contratualizagdo CSP 2012, 2013 e
2014

O valor dos incentivos é atribuido na totalidade caso exista o0 cumprimento das metas
nos 17 indicadores de desempenho, conforme explicitado no Quadro 38 infra:

Quadro 38: Atribuicdo de 100% de incentivos financeiros

N° de indicadores de Pontuagdo maxima Pontuagcdo minima a
desempenho contratualizados possivel (100%) obter (90%)
17 34 30

Fonte: Elaboragéo prépria com base na Metodologia de Contratualizacdo CSP 2012, 2013 e
2014

Caso se verifiqgue o cumprimento das metas nos 17 indicadores de desempenho nos

termos do Quadro 39 infra, o valor dos incentivos € atribuido a 50%:

Quadro 39: Atribuicdo de 50% de incentivos financeiros

N° de indicadores de Pontuagcdo méxima Pontuacdo minima a
desempenho contratualizados possivel (100%) obter (75%)
17 29 25

Fonte: Elaboracgéo prépria com base na Metodologia de Contratualizagdo CSP 2012, 2013 e
2014
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2.3. Sistemaremuneratdrio e de incentivos

As USF (médicos, enfermeiros e administrativos) podem aceder a um sistema

retributivo, o qual premeia a igualdade de acesso, o desempenho individual e coletivo

para a eficiéncia e a qualidade.

Para além das remuneracdes, compensacdes e suplementos pelo desempenho

atribuidos aos profissionais das USF, podem ainda ser atribuidos outros incentivos

(ver Quadro 40 infra) que consistem na entrega, com fundamento em melhorias de

produtividade, eficiéncia, efetividade e qualidade dos cuidados prestados, de prémios

institucionais e financeiros e visam apoiar e estimular o desempenho coletivo dos

profissionais:

Quadro 40: Modalidades de incentivos das USF

Institucionais

Financeiros

= Acessibilidade aos Modelos A e B.

= Prémios institucionais para
reinvestimento na prépria USF, na
seguinte medida:

- distribuig&o de informag&o técnica;

- participacdo em conferéncias,
simpdsios, coléquios e seminarios;

- apoio a investigacgéo.
= S&o aferidos pelo desempenho,

medido por indicadores, em quatro
areas:

- acessibilidade;

- desempenho assistencial;
- satisfacéo dos utentes e;
- eficiéncia.

= Acessibilidade somente ao Modelo B.
= Prémios financeiros.

= S3o atribuidos a enfermeiros e
administrativos.

= A sua atribuicdo depende da concretizacdo
de metas contratualizadas referentes a
determinadas atividades de vigilancia.

Fonte: Elaboragdo propria com base no Decreto-Lei n® 377-A/2013, de 30 de dezembro

Para os incentivos serem atribuidos é necessario que as USF elaborem e enviem a

ARS um relatério de atividades focalizado nas metas dos indicadores contratualizados

e uma proposta de plano de aplicacdo de incentivos institucionais.
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2.3.1. Remuneracdo dos profissionais de saude

Nas USF de Modelo A, os grupos profissionais sdo pagos normalmente (remuneragao
base prevista na legislacdo) sem qualquer suplemento associado.

Nas USF de Modelo B, o sistema remuneratério e os incentivos sdo definidos da

seguinte forma:

Quadro 41: Remuneracdes e incentivos dos profissionais

Categoria Remuneracdes e Incentivos

= Remuneragdo associada ao aumento das unidades ponderadas das listas
de utentes (capitacdo — lista de utentes ponderados em grupos de idade,
limitada ao valor de 1794€/més)

» Remuneracao associada a realizacao de cuidados domicilidrios (visitas
domiciliarias pagas a 30€/cada, valor pago até 20 visitas/més)

= O suplemento associado as unidades contratualizadas do alargamento do
Médico periodo de funcionamento ou cobertura assistencial, quando
contratualizado;

» Compensagédo associada ao desenvolvimento das atividades especificas
(unidades contratualizadas das atividades especificas; valor variavel que
tem um teto porque é somado as unidades contratualizadas da lista de
utentes);

= A compensacao inerente & carteira adicional de servi¢os, quando
contratualizada.

» Remuneragéo associada ao aumento da lista ponderada de utentes da
USF (limitada ao valor de 900€/més/enfermeiro);

Enfermeiro o . s R . . . .
» Remuneracao associada a atribui¢cdo de incentivos financeiros

(cumprimento das metas contratualizadas nos indicadores elegiveis para
incentivos financeiros; valor maximo de 3600€ a cada enfermeiro)

= Remuneracdo associada ao aumento da lista ponderada de utentes da
USF (lista ponderada de utentes limitada ao valor de

Administrativo 540€/més/administrativo)

» Remuneragéo associada a atribuicao de incentivos financeiros
(cumprimento das metas contratualizadas nos indicadores elegiveis para
incentivos financeiros; valor maximo de 1150€ a cada administrativo).

Fonte: Elaboragao propria com base em “Normas para calculo das remuneragdes dos
profissionais das USF — Mod B”, Ministério da Saude, 2008

2.3.2. Ovalor dos incentivos

Conforme o Quadro 42 infra, para os anos 2012, 2013 e 2014 o valor maximo anual
dos incentivos institucionais a atribuir depende do ndmero de unidades ponderadas

(UP) de utentes inscritos:
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Quadro 42: Valor dos incentivos institucionais

N° de unidades ponderadas (UP) de Incentivo potencial (euros)

utentes inscritos

<8.500 9.600
8.500 — 15.500 15.200
>=15.500 20.000

Fonte: Elaboracédo prépria com base na Metodologia de Contratualizacdo CSP 2012, 2013 e
2014

No ano de 2014, com mudanca da métrica relativa aos indicadores para atribuicdo de
incentivos institucionais, no que se refere ao valor do incentivo, foram determinados os

seguintes critérios:

= Sempre que o IDG apurado for inferior a 75%, ndo ha lugar a atribuicao de

incentivos;

= Quando o IDG apurado ficar entre 75% e 100%, a atribuicdo de incentivos
corresponde ao produto do IDG pelo valor maximo de incentivos estabelecidos
para as UP definidas no Quadro 33;

= Se 0 IDG apurado for superior a 100%, o incentivo corresponde a 100%.

Para os anos 2012, 2013 e 2014 o valor maximo anual dos incentivos financeiros a

distribuir por enfermeiro e assistente técnico é de 3.600€ e de 1.150€.

2.4. Alinhamento entre a contratualizacao interna e as USF

Apobs os esforgos feitos para que fosse aceite e efetivada no SNS “ [...] constatamos
que a contratualizacdo com os cuidados de saude primarios € hoje uma cultura que
esta perfeitamente implementada em Portugal” (Metodologia de Contratualizagdo para
0s CSP no ano de 2014).

Assim, de um modo geral, o processo de contratualizagdo interna incide numa gestao
por objetivos, em que as USF negoceiam o seu Plano de Acéo anual e definem a
atividade desenvolvida (Metodologia da Contratualizacdo para os CSP 2014). Este tipo
de contratualizacdo permite um alinhamento cada vez maior entre o0s obijetivos
contratualizados e a missao das USF, privilegiando os ganhos efetivos em saude e

nado apenas a producao de atos médicos (Escoval, 2010).
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O Quadro 43, infra, demonstra como a contratualizacdo interna e as USF se alinham:

Quadro 43: Alinhamento entre a contratualizacéo interna e as USF

Ambito da
contratualizagao
interna

Impacto nas USF

Planeamento e
Negociacao

= Estabelecem compromissos sustentados em metas de acesso,

desempenho assistencial, qualidade percecionada (satisfacao dos
utentes) e desempenho econémico (eficiéncia)

Propdem-se a alcancar objetivos orientados por principios de
indicadores a contratualizar, 0s quais assentam no seguinte:

- Em aspetos relativos com os utentes vulneraveis (criancas,
gravidas) ou de risco (diabéticos, hipertensos);

- Na acessibilidade dos cuidados (preocupa¢do com 0 acesso e
com a personalizacdo dos cuidados como por ex.: o papel do
médico de familia);

- Na satisfagcéo dos utentes;

- Na componente econémica focando as areas dos custos com 0s
medicamentos e com meios complementares de diagnéstico e
terapéutica (incentivo a aplicacdo de monitorizacéo de protocolos
terapéuticos).

Os modelos USF A e B podem contratualizar uma carteira basica de
servigos e uma carteira adicional de servigos

Monitorizacéo e
acompanhamento

A monitorizagdo de indicadores permite andlises de tendéncias na
populacdo ao longo do tempo, podendo direcionar a aplicacdo de

medidas ajustadas as necessidades das popula¢des (Kazandjian,

2010);

A promocao da melhoria continua é efetuada através de um
processo de acompanhamento externo numa ou em varias areas de
intervencao menos satisfatérias, objetivando a promog¢éo de boas
praticas;

A monitorizacéo dos indicadores deve ser informatizada;

O retorno da informag&o de monitorizacédo dos indicadores é
automatizado, sendo que as USF podem consultar os seus
resultados através da plataforma MIM@UF, permitindo a producao
de relatérios trimestrais e um acompanhamento de processo e ainda
a implementacéo de medidas corretivas (Afonso, 2010).

Avaliacéo

Elaboragéo de um relatério de atividades dando enfase aos
objetivos contratualizados;

As USF que tém direito ao incentivo institucional devem elaborar um
plano de Acao (a ser aprovado pela ARS) para a aplicacdo do
incentivo;

As USF modelo B recebem o incentivo financeiro caso tenham
cumprido as metas contratualizadas nas atividades especificas;

Ao poderem receber incentivos, as USF sdo envolvidas num
ambiente propicio a satisfacdo e motivacdo dos seus profissionais.

Fonte: Elaboracéo prépria
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CAPITULO Il - OBJETIVOS E METODOLOGIA

3.1. Justificacdo do estudo

A RCSP iniciada em Portugal em 2005 considerou uma abordagem multifacetada e
coordenada com alteracdes legais. O que levou a uma reestruturacao organizacional,
a modificacBes no financiamento e nos sistemas de pagamento dos prestadores, a
criacdo de incentivos a inovacdo e ao investimento no desenvolvimento dos recursos
humanos (Atun et al., 2006).

Tal impacto no sistema de salde portugués foi realcado com a implementagédo do
instrumento da contratualizacdo, nomeadamente entre o Estado e os prestadores,

neste caso em concreto, as USF.

A forma de financiamento foi alterada, passando a existir a prestacdo de cuidados de
saude definidos por contrato, visando a melhoria da ligagdo entre a afetacdo de
recursos com o0s objetivos em saude, indexando o financiamento diretamente a

atividade.

Nesse sentido, a atribuicdo dos recursos € efetuada com base em indicadores e
medidas de desempenho, caracteristicos de uma relacdo de mercado (Araudjo, 2000).
O uso de incentivos para a motivacdo dos profissionais e para atingir um melhor

desempenho foi outra das medidas tomadas.

Decorreram dez anos ap0s a introdugdo da RCSP e cinco anos apds a
regulamentacéo dos critérios e condiges para a atribuicdo de incentivos institucionais

e financeiros as USF e aos seus profissionais.

Em 2013, pela primeira vez, foram finalmente revistos os critérios e as condi¢des para
atribuicdo dos incentivos institucionais, introduzindo-se um indice global de
desempenho (IDG) e um conjunto de novos indicadores de contratualizacdo e de
monitorizacdo das USF, que permitisse abranger outras patologias (Portaria n® 377-
A/2013, de 30 de dezembro).

Outra novidade deste normativo legal foi a inclusdo de todos os individuos
independentemente da existéncia de compromisso de vigilancia em que se insere 0

parametro a avaliar.
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Assim, a motivacao deste trabalho incidiu na necessidade de compreender como as
USF atuam em matéria de indicadores, perante as diretrizes da Tutela e examinar o
desempenho dos distintos modelos nas diferentes carteiras de indicadores
contratualizados. E ainda analisar as altera¢des introduzidas pela Portaria n® 377-
A/2013, de 30 de dezembro.

N&o obstante o reconhecimento do desenvolvimento da investigagdo sobre a tematica
dos Cuidados de Saude Primarios, o facto € que as profundas alterag6es introduzidas

pela base legal supra foram recentes.

Nesse sentido, o presente estudo pretende dar um contributo na andlise desta grande
reestruturacdo, analisando USF de dois distintos modelos de desenvolvimento

organizacional.

O estudo sera orientado para o triénio 2012 — 2014, permitindo o conhecimento da
evolugdo temporal do desempenho, recorrendo-se a andlise de indicadores

contratualizados nas areas do acesso, do desempenho assistencial e da eficiéncia.

Para o presente estudo, foi selecionada a contratualizagdo com as USF do ACES
Baixo Mondego da ARS Centro inseridas nos distintos modelos A e B. Tal como foi
exposto no ponto 2.1 do presente trabalho, os dois modelos possuem diferentes
tipologias.

Ao efetuar a andlise de USF com diferentes patamares de autonomia, aos quais
correspondem distintos graus de compensacédo retributiva, a investigacdo permitira
compreender se estas diferencas entre modelos influenciam o desempenho e o

cumprimento dos objetivos.

O estudo permitira aos profissionais das USF em analise e da ARS Centro
compreender o impacto que 0 processo de contratualizagdo interna teve na ligacdo
entre metas e resultados, particularmente apés a introducéo da Portaria n°377-A/2013,

de 30 de dezembro, identificando-se situagdes relevantes.

Este trabalho visa ainda procurar fatores explicativos dos resultados obtidos e

encontrar razfes para 0s eventuais desvios.

63



3.2. Questdes de investigacao

O estudo do tema contratualizagdo de metas de desempenho em cuidados de saude
primarios relativas aos diferentes modelos USF do ACES Baixo Mondego, originou as

seguintes questoes.

1. Existem diferencas entre o modelo A e o modelo B ao nivel de metas em

matéria de indicadores de resultado e de processo?
2. O acesso aos cuidados de saude € mais adequado no modelo A ou no B?

3. O desempenho assistencial € cumprido de melhor forma pelo modelo A ou

pelo modelo B?

4, Qual dos modelos USF revela maior eficiéncia ao nivel dos medicamentos

faturados/prescritos e de MCDT faturados/prescritos?

5. O modelo B obteve um melhor desempenho nos indicadores para atribui¢cdo de
incentivos institucionais ou nos indicadores para a atribuicdo de incentivos

financeiros?

3.3. Objetivos

Com vista a dar resposta as questdes identificadas no ponto anterior, foi identificado
um objetivo geral de investigacdo. E este por sua vez foi decomposto em objetivos

especificos.
3.3.1. Objetivo geral

O objetivo geral do presente estudo de caso consiste em comparar dois modelos USF
do tipo A e tipo B, inseridos no Agrupamento de Centros de Salde do Baixo Mondego
da Administracdo Regional de Saude do Centro, analisando as metas e os resultados
dos indicadores contratualizados no triénio 2012 — 2014, nas areas do acesso,

desempenho assistencial e eficiéncia.
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3.3.2. Objetivos especificos

Com vista a concretizacdo do objetivo geral foram definidos os objetivos especificos:
= analisar as caracteristicas e o contexto organizacional das USF;
= verificar e compreender as diferengas entre os modelos USF;
= conhecer 0s objetivos e prioridades em saude para o periodo em analise;
= conhecer as areas de intervencao dos cuidados de saude primarios;

= compreender as orientacdes estratégicas da politica de saude em termos de

acesso, desempenho assistencial, qualidade e eficiéncia;

= conhecer e examinar 0s indicadores contratualizados e todas as suas

componentes para o triénio;
= verificar o cumprimento dos indicadores contratualizados;
= conhecer e analisar o sistema remuneratério dos profissionais das USF;
= conhecer e examinar o sistema de incentivos;
= conhecer os recursos afetos as USF;

= conhecer e compreender a metodologia e o funcionamento do processo de

contratualizacéo;

= conhecer os sistemas de informacéo existentes.

3.4. Metodologia

A modalidade de trabalho escolhida, no ambito da parte néo letiva do Mestrado de
Controlo de Gestao, incide num Trabalho de Projeto, que permita colocar em pratica
0s conhecimentos tedricos e praticos adquiridos ao longo da componente letiva do

mesmo.

Dentro do Trabalho de Projeto, a escolha incidiu num estudo de caso por consistir
numa metodologia de investigacdo cientifica que incide no estudo intensivo e

pormenorizado de uma entidade bem definida.

A investigacdo consiste num processo sistematico, visando validar conhecimento ja
adquiridos e produzir novos que, de forma direta ou indireta, influenciardo a pratica
(Fortin et al., 2009).
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Com este trabalho, visou-se compreender de forma profunda e global as
particularidades de um certo fendmeno de interesse através de uma intensa analise de
uma situacao especifica que se supde ser Unica ou especial, conforme caracteristica

intrinseca de um estudo de caso (Ponte, 2006).

Para Stake (2000), os investigadores de caso procuram tanto o que é comum quanto o
que é particular em cada caso mas o resultado final geralmente retrata algo de original
em decorréncia de um ou mais dos seguintes aspetos:

= anatureza e o histoérico do caso;

= 0s contextos: fisico, econdmico, politico, legal, estético, entre outros;

= outros casos pelos quais é reconhecido;

= os informantes pelos quais pode ser conhecido.

Neste estudo, procurar-se-a reunir dados sobre todos o0s aspetos acima descritos.

Yin (2009) refere que o estudo de caso pode ser usado para explorar, descrever ou
explicar. Assim, a investigacéo sera do tipo exploratorio, procedendo-se a uma analise

descritiva dos resultados e a uma explicagdo sobre 0s mesmos.

Visando o objetivo deste trabalho de investigagdo, procurar-se-& responder as
questdes definidas neste estudo, o qual procurara explorar possiveis relagcdes entre

conceitos e variaveis (Vieira, 2009).

Considerando o objetivo deste estudo, a estratégia metodolégica adotada incidiu numa
abordagem mista, conjugando-se uma andlise quantitativa dos indicadores,
complementada com uma abordagem qualitativa, objetivando a criacdo de dados

descritivos, assim como obtenc¢&o de uma visao holistica da realidade organizacional.

A metodologia adotada baseou-se ainda na observacdo de factos, acontecimentos e
fendmenos objetivos através de uma colheita de dados observaveis e mensuraveis
(Fortin et al., 2009).

Para a compreenséo do tema abordado foi essencial a recolha bibliografica através de
obras de referéncia nomeadamente sobre a Reforma dos Cuidados de Saude

Primérios e a Contratualizagdo em todas as suas vertentes.

As bases do desenho metodoldgico adotado assentaram em dois tipos de fontes de

dados:
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em reunides com colaboradores do DCARS, as quais permitiram uma tomada
de conhecimento sobre a aplicacdo pratica dos indicadores contratualizados
com as USF e ainda relativamente a forma e o tipo de recolha possivel dos
dados necessarios para a investigacéo®; e,

na analise documental dos indicadores, metas e resultados alcangados no

triénio 2012 — 2014 nas USF em estudo, através de:
- das Cartas de Compromisso das USF em andlise, bem como;

- dos Relatérios de Avaliagcdo — Contratualizagdo com as USF.
Esses ultimos elaborados pelo Departamento de Contratualizacdo da
ARS Centro (DCARS).

- contratos-programa, planos de desempenho, regulamentos internos,
bilhete de identidade dos indicadores, relatérios de atividades da ARS

Centro e do ACES Baixo Mondego publicos e;

a legislacdo que abrange o tema escolhido.

Com vista a permitir a compreensao e o tratamento dos dados obtidos — indicadores,

metas e resultados previstos e reais — foram elaborados quadros, tabelas, graficos em

Excel — conforme documentos anexos. Cuja sistematizacdo permitiu conhecer e

compreender tendéncias e comportamentos das variaveis em estudo. Tendo para o

efeito, sido efetuados calculos de variagcbes entre resultados, metas e areas de

indicadores, utilizando valores médios para cada modelo USF.

Essa sistematizacdo dos dados foi efetuada em trés fases.

Na primeira, foram efetuadas recolhas individuais dos dados relativos a cada
USF.

Na segunda, foi elaborada uma compilagdo dos mesmos calculando e
utilizando valores médios. A partir desses valores foi calculada a variacdo de
metas, resultados e areas de indicadores.

Na terceira, foi efetuada uma andlise descritiva dos resultados obtidos e das
variagbes calculadas, obtendo tendéncias de certos indicadores com

capacidade explicativa para o comportamento dos modelos em estudo.

% Dada a relevancia e o carater sigiloso da informagdo, s6 puderam ser utilizados dados
disponibilizados pelas vias formais publicas — o site da ARS Centro.
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CAPITULO IV — O ESTUDO DE CASO

Neste capitulo serdo apresentadas as principais contrariedades e limitacbes a

realizacao do estudo.

Serd apresentada a amostra do estudo, através de um breve enquadramento de

algumas caracteristicas das USF em analise.

De seguida serdo explicitadas as varidveis da investigacdo, as quais incidiram nos
indicadores de desempenho contratualizados, consistindo ferramenta essencial para a

apresentacdo dos dados e dos resultados apurados neste estudo de caso.
4.1. Principais contrariedades e limitacdes a realizacao do trabalho

A ideia inicial para este Trabalho de Projeto incidiu num estudo de caso na USF Cruz
de Celas do ACES Baixo Mondego da ARS Centro, analisando mais propriamente o
contributo do seu Plano de Acompanhamento Interno no seu desempenho.

Todavia, apOs varios contactos formais com a ARS Centro e com o ACES Baixo
Mondego, e por ultimo reunido com a pessoa responsavel da referida USF, nao foi
demonstrada motivacdo e interesse para levar adiante o projeto. Nao obstante, foi
sugerido a realizacdo de contactos futuros com Departamento de Contratualizagcdo da
ARS Centro (DCARS), para a definicdo conjunta de um novo tema de investigagéao,

ajustando-se naturalmente o objetivo inicial.

A investigacdo teve limites no acesso aos dados uma vez que nem todos estdo

publicos nem puderam ser disponibilizados, dado o seu carater sigiloso.

Para o estudo, ajudaria muito o acesso e a analise aos relatérios de atividades das
USF em estudo para ter uma percecdo aprofundada da realidade de cada uma,

icluindo os recursos afetos.

Aponta-se igualmente a limitagdo temporal — uma vez que foi analisado o primeiro ano
[2014] da entrada em vigor da reestruturacdo da contratualizacdo de indicadores, que
ndo permitiu uma analise comparativa temporal mais madura e consistente. Por essa
razéo, eventuais limitacbes na robustez e na consisténcia dos resultados, suscitaram

sugestdes para futuras investigacdes apresentadas no final do presente trabalho.
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4.2. Definicdo da amostra

No presente trabalho procedeu-se a analise do processo de contratualizagdo interna

em oito USF de modelos A e B inseridas no ACES Baixo Mondego da ARS Centro no

triénio 2012-2014. A amostra do estudo foi definida de acordo com os seguintes

critérios:

Evolucao temporal do desempenho das USF nas diferentes areas;

Alteracdo dos normativos que definiram critérios e condi¢Bes de atribuicdo de
incentivos — a Portaria n® 377-A/2013, de 30 de dezembro altera a Portaria n°
301/2008 de 18 de abril;

As USF teriam ser de modelos diferentes e estar em atividade no periodo 2012
—2014;

Para o estudo foi naturalmente relevante e coerente escolher o mesmo ndmero

de USF para os dois modelos.

- No entanto ha uma salvaguarda: para o ano de 2012 foram
consideradas para o estudo cinco USF do modelo A e trés do modelo B

uma vez que uma destas passaria a pertencer ao modelo B em 2013.

- Alinfluéncia nos resultados e conclusfes desta assimetria no nimero de
USF de cada modelo nado foi considerada significativa uma vez que
foram trabalhados valores médios para os dados em estudo e nenhuma
das USF modelo A apresentou valores demasiados dispares das

demais.

Inicialmente, a escolha preliminar da amostra incidiu em onze USF, as quais cumpriam

os dois primeiros critérios supra. No entanto, a amostra final incidiu em oito USF,

tendo-se que, forcosamente, excluir as seguintes trés USF:

USF “As Gandras” (modelo A) foi excluida porque em 2012 ndo encetou o
processo de contratualizacdo por motivos relacionados com a instabilidade

organizacional (Relatério de Avaliacdo 2012 — Contratualizacdo com as USF).

A USF “Séo Juliao” (modelo A) e a USF “Buarcos” (modelo B) foram retiradas da
amostra devido a dificuldades técnicas entre o sistema de informacgéo utilizado
por elas — o Vitacare - e 0 sistema de informagédo das ARS Centro — 0 SIARS.

Verificou-se que existem dificuldades nos sistemas de informagdo dos
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intervenientes no processo de contratualizacdo, uma vez que o Vitacare nao
permite a validacdo dos dados e avalie as referenciadas USF, inviabilizando as
conclusdes que a ARS Centro possa efetuar na recolha de dados para o célculo
dos indicadores (Relatérios de Avaliacao 2013 e 2014 — Contratualizacdo com as
USF).

Ainda assim, estas trés USF recebem os incentivos na totalidade uma vez que a lei
assim o prevé (art.° 6, n° 2 da Portaria 301/2008, de 18 de abiril).

Assim, a amostra final é a inserida nos Quadro 44 e Quadro 45, infra:

Quadro 44: Definicdo da amostra do estudo

USF Inicio Atividade | Inicio. Func. Modelo B Area Geogréafica
Briosa 05-02-2007 01-07-2009 Coimbra
Celasaude 23-11-2009 01-09-2013 Coimbra
Condeixa 04-09-2006 01-07-2008 Condeixa-a-Nova
Cruz de Celas 05-02-2007 01-07-2009 Coimbra
Marqgés de 22-07-2007 N&o aplicavel Cantanhede
Marialva
Mondego 23-12-2010 N&o aplicavel S. Martinho do Bispo
Progr(?sso € 01-10-2010 N&o aplicavel Tocha
Saude
Vitasaurium 30-10-2006 N&o aplicavel Soure

Fonte: Elaboracédo prépria

No que se refere a area geografica do ACES Baixo Mondego onde as USF em estudo
se encontram inseridas, esta abrange os concelhos de Cantanhede, Coimbra,
Condeixa-a-Nova, Figueira da Foz, Mealhada, Mira, Montemor-o-Velho, Mortagua,
Penacova e Soure (Relatério de Atividades de 2014 do ACES do Baixo Mondego).
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Quadro 45: Caracteristicas da amostra para o triénio em estudo

Ano 2012 Ano 2013 Ano 2014
USF Mo e oM R = B G R G L N U I Y 1 ML C S T N C S T o o ) B oY L S TA TR CE T
Inst. Fin. Inst. Fin. Inst. Fin.
Briosa B 13.067 | 16 | 15.200€ | 26.200€ B 13.302 | 16 | 7.600€ | 26.200€ B 13.095 | 16 | 12.266€ | 13.100€
Celasalde 4 A 19.772 | 25 a) NA B 20.123 | 24 |10.000€ | NA B 20.107 | 24 | 19.500€ | 39.300€
Condeixa B 12.402 | 15 | 15.200€ | 26.200€ B 9552 | 15 | 7.600€ | 26.200€ B 11.954 | 15 | 14.120€ | 26.200€
Cc“ga‘ie B 18.884 | 22 | 20.000€ | 35.700€ B 18.898 | 22 a) 35.700€ B 18573 | 22 | 18.160€ | 17.850€
Margrti‘aelf/:e A 11580 | 15 | 7.600€ NA A 11.190 | 15 | 7.600€ NA A 10.737 | 15 | 12.889€ | NA
Mondego A 0.813 | 14 a) NA A 0.891 | 14 a) NA A 0.855 | 14 |13.984€| NA
Prog;euzzo € A |13782| 16 a) NA A |13559 | 17 a) NA A 12736 | 17 |13.862€ | NA
Vitasaurium A 13.862 | 17 | 7.600€ NA A 13537 | 16 | 7.600€ NA A 13.198 | 16 | 15.200€ | NA

Fonte: Elaboragéo prépria com base nos relatérios de avaliacdo e nas cartas de compromisso 2012-2014

4 Passou a Modelo B no ano de 2013
NA — Nao aplicavel

a)N&o atinge o incentivo
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4.3. Definicdo das variaveis

Os indicadores constituem uma peg¢a fundamental nesta investigagdo em termos de
medi¢do e avaliacdo do cumprimento dos objetivos em saude, nas areas do acesso,
desempenho assistencial, qualidade e eficiéncia. E, ainda, relativamente a
determinacdo de critérios e condi¢cdes para a atribuicdo de incentivos institucionais e

financeiros.

As variaveis em estudo, que serdo postas em pratica no ponto 4.4. infra, incidem em
indicadores de desempenho do sistema de saude que tém a funcdo de analisar a
qualidade desse sistema, nas areas do acesso, do desempenho assistencial e da
eficiéncia. Visam descrever o estado de saude da populacdo portuguesa e a

capacidade do SNS atingir 0s objetivos propostos nessas areas.

A area da qualidade percecionada ndo podera ser analisada uma vez que, no periodo
em analise (2012-2014), o indicador abrangido pela area “Satisfacao de Utentes” nao
foi contratualizado, por falta de concretizacdo da avaliagdo de ambito nacional da
satisfacdo dos utilizadores das USF. No entanto, por orientacdo da ACSS, este
indicador foi considerado como cumprido por todas as USF.

As USF procuram atingir os objetivos de salde através de indicadores de
monitorizacdo e de contratualizagdo. No entanto, para a investigagdo foram utilizados
os indicadores contratualizados para a atribuicdo de incentivos institucionais, dado que
sdo comuns a todas as USF. Permitindo analisar, de uma forma holistica e concreta, o

cumprimento dos objetivos e 0 comportamento perante as metas.

Para o estudo foram igualmente utilizados os indicadores de contratualizagéo para a
atribuicdo de incentivos financeiros. Embora este tipo de indicadores seja exclusivo
das USF modelo B, a andlise permitirh compreender o comportamento desse mesmo
modelo relativamente aos indicadores para a atribuicdo de incentivos institucionais.
Isto é, verificar-se-4 em que tipo de indicadores € que o modelo B se destaca, dado

que o sistema retributivo é distinto (ver ponto 2.3 do presente trabalho).

Os indicadores analisados em 2012 e 2013 encontram-se sustentados pela Portaria n®
301/2008, de 18 de abril. E os examinados em 2014 tém como base legal a Portaria n°
377-A/2013, de 30 de dezembro.
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Conforme o exposto no 1.2.5.2 do presente estudo, estes dispositivos legais que
regulam os critérios e as condigbes para atribuicdo de incentivos institucionais e
financeiros as USF sdo essenciais para a investigacdo. Dado que abrangem
componentes distintas que assentam numa estrutura, numero de indicadores e métrica

de avaliagao distintos.

Assim, para a amostra e para o triénio 2012-2014, definidos para o ambito do estudo,
apresentam-se e analisam-se de seguida, no ponto 4.4 infra, os dados e os resultados
obtidos.

4.4. Apresentacdo e analise dos dados e resultados

Neste subcapitulo, pretende-se apresentar os dados obtidos com aplicacdo da analise
descritiva ao nivel dos indicadores, metas, resultados e variagcdes, organizados em
fungéo das questdes e objetivos, de acordo com o definido no ponto 3.2 do presente

trabalho.

Nesse sentido, a andlise sera desenvolvida de 2012 -2014, permitindo percecionar a
evolucdo dos indicadores que compdem as areas do acesso, desempenho assistencial

e eficiéncia.

Os anos 2012 e 2013 tém a mesma base legal (Portaria n°® 301/2008, de 18 de abril) e
a mesma carteira de indicadores, com ligeiras alteracdes. No entanto, em 2014, entrou
em vigor a Portaria n® 377-A/2013, de 30 de dezembro, pelo que foi efetuada a revisdo
de critérios e condi¢cfes para a atribuicdo de incentivos institucionais (ver ponto 2.2 do

presente trabalho).

Assim, dadas as limitagBes para a comparagdo com 0s anos anteriores, a analise de
2014 aos dois modelos USF incidiu nos indicadores que possam ser comparados com

0s anos transatos, em termos de:
= descricdo, area clinica e idéntico Codigo SIARS (S.1.).

Procurou-se igualmente efetuar a andlise a situagBes particulares que ocorreram no
ano de 2014 e ainda examinar o impacto desta nova reestruturacdo de indicadores

nos dois modelos USF.
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Até 2013, a avaliacdo do desempenho das USF para a atribuicdo de incentivos
institucionais foi efetuada com base em metas contratualizadas e em metas ajustadas,
uma vez que no momento da avaliacdo eram efetuados ajustes individuais em fungéo
das auséncias prolongadas de profissionais médicos e de enfermagem das USF
(Relatérios de Avaliacéo 2012 e 2013 — Contratualizagdo com as USF).

Em 2014, os ajustes de metas e identificacdo de problemas foram discutidos e
resolvidos durante o ano, na fase de monitorizagdo e acompanhamento (Relatério de

Avaliacdo 2014 — Contratualizacdo com as USF).

Para uma melhor compreensao dos dados das USF em estudo, foram trabalhados em
termos de valores médios. Nesse sentido, foi adotado o método do céalculo da variagdo

visando obter comparagdes mais efetivas entre os modelos USF ao nivel:
= dos indicadores;
= da area dos indicadores [institucionais] €;
= da area clinica [financeiros] em que também estdo inseridos.
A “variacao” e a “variacao area” inseridas nas Tabelas nos pontos 4.4.1 e 4.4.2 e 4.4.3

infra foram calculadas sempre com a mesma férmula: divisdo do resultado atingido

pela meta ajustada em 2012 e 2013 e pela meta contratualizada em 2014, menos um.

As situacOes destacadas na analise e a comparacédo entre os dois modelos USF foram
efetuadas com base na comparacdo de metas, de resultados e de variacdes. Os
indicadores referenciados e analisados de forma particular foram os que se

evidenciaram no triénio.

Os indicadores que se consideraram evidenciados nas Tabelas dos pontos 4.4.1 e
4.4.2 e 4.4.3 estéo salientados a cor verde (de forma positiva) e a cor laranja (de forma

negativa). Os gréficos permitiro ter outra perspetiva dos dados inseridos nas tabelas.

Salienta-se que na Gtica da eficiéncia (custos), os resultados e variacdes negativos

constituem evidéncia do cumprimento.
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4.4.1. Indicadores, metas e resultados —ano 2012

Neste subcapitulo serdo apresentados os dados relativos as metas para 0s
indicadores para atribuicdo de incentivos institucionais, respetivos resultados e
variagdes, obtidos para o ano de 2012 relativamente as USF do modelo A e B em

estudo. Sera também apresentada uma comparacao entre ambos 0os modelos.

Serdo igualmente apresentados os dados relativos as metas para os indicadores para
atribuicdo de incentivos financeiros, respetivos resultados e variagdes, obtidos para o

mesmo periodo e para as mesmas USF do modelo B em estudo.

4.4.1.1. Dados relativos a atribuicéo de incentivos institucionais — USF Modelo A
e Modelo B

A Tabela 1 e o Grafico 1 infra permitem verificar, através da comparagdo entre as
metas contratualizadas e as metas ajustadas, que ambos os modelos — A e B —
sofreram ajustes em 2012 em alguns indicadores nas &reas do acesso e do

desempenho assistencial.

No modelo A, verifica-se que cinco indicadores com os Sl n° 3.12, 4.18, 4.30, 5.2 e
5.4M2 sofreram ajustes nas metas inicialmente contratualizadas. No modelo B
verificam-se ajustes nos mesmos indicadores, com excec¢do do indicador com o0 S: n°

4.30 que néo foi alvo de ajustes.

Conforme informacdo do Relatério de Avaliacdo de 2012 — Contratualizagdo com as
USF, os ajustes efetuados ocorreram devido as auséncias prolongadas de

profissionais médicos e/ou de enfermagem.

Por outro lado, no que se refere area da eficiéncia, a mesma Tabela 1 e o Gréfico 2
infra, permitem concluir que ndo se efetuaram ajustes nas metas referentes aos dois

modelos.
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Tabela 1: Indicadores, metas e resultados para atribuicdo de incentivos institucionais no ano 2012 - USF Modelo A e Modelo B

Valores Médios 2012 - USF A Valores Médios 2012 - USF B
Area N°SI| Nome do Indicador Metas Metas .~ Variacédo Metas Metas .~ Variacédo
Contratualizadas _Ajustadas RESIELES VEIEEE Area | Contratualizadas Ajustadas RESILIERES VENEGHD Area
P 1t d It tent |
3.12 pg;reig Z%Zﬂoigﬁgfnumzs ao Liente pelo seu 85,0% 752% | 792% | 59% 85,0% 82:8% | 873% | 54%
3 3.15 |Taxa de utilizac&o global de consultas 70,8% 70,8% 65,3% -7,9% 71,7% 71,7% 70,4% -1,7%
Ti d tas d I d -5,3% 3,0%
§ 4.18 1%)(:0 iisf;filtg: omicflianas medicas por 22,0% 208% | 17.7% | -16,0% ° 32,0% 31,6% | 357% | 11,7% °
T de visitas domiciliarias d f
430 piﬁ o%(\)nisr:sacsmoosmlm lanas de entermagem 147,0% 1459% | 1420% | -32% 145,0% 1450% | 139.9% | -3,5%
Percentagem de mulheres entre os 25 e 64
0, 0, 0, - 0, 0, 0, 0, 0,
5.2 anos com colpocitologia atualizada 49,4% 46,5% 43,6% 6,4% 60,0% 59,2% 59,4% 0,3%
Percentagem de mulheres entre os 50 e 0s
5.1M |69 anos com registo de mamografia nos 67,8% 67,8% 66,1% -2,7% 71,7% 71,7% 71,7% 0,1%
Ultimos dois anos
8
e P 1t de diabéti |
S | 5.4m2 |} Sreenagem de Qiabetcos com peio Menos 83,2% 76,1% | 67,8% | -12,8% 90,0% 87,7% | 91,3% | 4.1%
7 duas HbA1C registadas nos ultimos 12
9, meses, desde que abranjam os 2 semestres
g Percentagem de hipertensos com pelo 6.1% 0.3%
£ |5.10Mi |menos uma avaliagao de pressao arterial em 85,8% 85,8% 615% | 284% | 7 91,3% 91,3% 87,8% | -36% 7
© cada semestre
g Percentagem de criangas com PNV
§ 6.1Md1 atualizado a0s 2 anos 97,4% 97,4% 97,1% -0,3% 98,0% 98,0% 100,0% 2,0%
[
o P 1t d i PNV
6.1Maz|; o 29T G0 oA eas com 97.6% 97.6% | 967% | -0,9% 98,0% 98,0% | 100,0% | 2,0%
P t d imei It id
6.12 egﬁgﬂ:ggg ai;’;g"j;;ass consuftas na vida 91,6% 916% | 935% | 2,1% 92,0% 920% | 935% | 1,6%
Percentagem de primeiras consultas de
6.9M gravidez no primeiro trimestre 86,2% 86,2% 86,6% 0,6% 90,0% 90,0% 86,2% -4,3%
o Custi édio d di tos faturad
S | 7.6d4 (PLSF?) ';; Lo qeocamenios Jracos 17737€ | 17737€| 17593€ | -0,7% 15711€ | 15711€ | 146,92€ | -6.8%
«@ - 0, - 0,
© Custo médio com MCDT faturados, por 2.9% 12,5%
b 7.7d1 utilizador do SNS 50,23 € 50,23 € 46,99 € -5,2% 47,81 € 47,81 € 38,98 € -18,2%

Fonte: Elaboragdo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2012 das USF em estudo e no Relatério de Avaliagdo 2012 — Contratualizagdo
com as USF
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Gréafico 1: Indicadores de Acesso e de Desempenho Assistencial para atribuicdo de incentivos institucionais no ano 2012 - Comparacéo entre USF
Modelo A e USF Modelo B

Comparacao indicadores institucionais de Acesso e Desempenho Assistencial 2012
USF Modelo A e Modelo B

86,2%
PERCENTAGEM DE PRIMEIRAS CONSULTAS DE GRAVIDEZ NO PRIMEIRO TRIMESTRE 9%
O 1
) 91,6%
PERCENTAGEM DE PRIMEIRAS CONSULTAS NA VIDA EFETUADAS ATE AOS 28 DIAS 9'2 0%
97,6%
PERCENTAGEM DE CRIANCAS COM PNV ATUALIZADO AOS 6 ANOS 98 0%
00.0%
97.4%
PERCENTAGEM DE CRIANCAS COM PNV ATUALIZADO AOS 2 ANOS
00,0%
PERCENTAGEM DE HIPERTENSOS COM PELO MENOS UMA AVALIACAO DE PRESSAO 61.5% -
ARTERIAL EM CADA SEMESTRE o1 3%
PERCENTAGEM DE DIABETICOS COM PELO MENOS DUAS HBA1C REGISTADAS NOS 6 :‘76'1%
ULTIMOS 12 MESES, DESDE QUE ABRANJAM OS 2 SEMESTRES 8776_
PERCENTAGEM DE MULHERES ENTREVOS 50 E OS 69 ANOS COM REGISTO DE MAMOGRAFIA 78
NOS ULTIMOS DOIS ANOS 71.7%
46,5%
PERCENTAGEM DE MULHERES ENTRE OS 25 E 64 ANOS COM COLPOCITOLOGIA ATUALIZADA 2 59.2% } .
QA '
) : 145,9%
TAXA DE VISITAS DOMICILIARIAS DE ENFERMAGEM POR 1.000 INSCRITOS ‘14?5 0%
139.9%
) ’ 20,8%
TAXA DE VISITAS DOMICILIARIAS MEDICAS POR 1.000 INSCRITOS 17.7% AL
) : 70.8%
TAXA DE UTILIZACAO GLOBAL DE CONSULTAS 71.7%
0.4%
- - . I 75 2:% 0
PERCENTAGEM DE CONSULTAS AO UTENTE PELO SEU PROPRIO MEDICO DE FAMILIA 37.8%
873%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00% 120,00% 140,00% 160,00%
Metas ajustadas Média 2012 - USF A ® Resultados Médios 2012 - USF A Metas ajustadas Média 2012 - USF B ® Resultados Médios 2012 - USF B

Fonte: Elaboragéo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2012 das USF em estudo e no Relatdrio de Avaliacdo de 2012 —
Contratualizacdo com as USF
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Gréfico 2: Indicadores, metas e resultados de Eficiéncia para atribuicao de incentivos

institucionais no ano 2012 — Comparacao entre USF Modelo A e Modelo B

Comparacao indicadores institucionais de Eficiéncia 2012
USF Modelo A e Modelo B

177.37€ 175,93€

157.11€

CUSTOMEDIO DE MEDICAMENTOS FATURADOS (PVP) POR CUSTO MEDIO COMMCDT FATURADOS, POR UTILIZADOR DO SNS
UTILIZADOR

Metas ajustadas Méda 2012 - USF A sResultados Médios 2012 - USF A
Metas sjustadas Méda 2012 - USF B mResuRados Médios 2012-USF B

Fonte: Elaboracao prépria com base nas Cartas de Compromisso de 2012 das USF em estudo
e no Relatério de Avaliagdo 2012 — Contratualizacdo com as USF

Da andlise a tabela e graficos supra verifica-se que as metas ajustadas do modelo B
foram tendencialmente mais exigentes face as metas ajustadas do modelo A nas

areas do acesso, desempenho assistencial e eficiéncia.

Atendendo ao facto de que as USF modelo B se encontram inseridas numa tipologia
organizacional que implica um nivel de contratualizagdo mais exigente (ver ponto 2.1
do presente trabalho), seria talvez de esperar que houvesse um maior distanciamento

relativamente as metas ajustadas das USF do modelo A.

No entanto, considerando que as USF modelo A em estudo encontram-se em
atividade ha algum tempo (ver Quadro 44 supra), € natural que as metas
contratualizadas tenham aumentado gradualmente. Nesse sentido, 0 aumento das
metas também pode incidir em USF modelo A com autonomia e organiza¢ao proximos
das caracteristicas do modelo B. Um exemplo disso é a USF “Celasaude” que, em

2013, passou a ser modelo B.

Através da Tabela 1 e dos Gréafico 1 e Grafico 2 supra, pode verificar-se que, no

global, os dois modelos obtiveram uma variagdo relativamente equilibrada entre os
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resultados e as metas ajustadas para cada indicador, ndo sofrendo portanto

acentuados desvios, com excec¢ao das situagdes realcadas na Tabela 1 a cor verde e

cor laranja, inseridas no Quadro 46 infra:

Quadro 46: Indicadores evidenciados na contratualizacéo de 2012

Area Indicador Modelo A Modelo B
» Taxa de visitas O resultado negativo = O resultado positivo
domiciliarias apresentado justifica-se apresentado, deve-se a sua
médicas por 1.000 provavelmente devido a tipologia organizacional que
inscritos (SI n° 4.18) manutencao de alguns lhe permite contar com
constrangimentos suplementos financeiros
relacionados com para este efeito. Isto &, o
2 transportes. facto de existir um
g suplemento atribuido aos
< médicos, associado a
realizacdo deste tipo de
consulta nas USF modelo B
(ver ponto 2.3 do presente
trabalho) permite explicar a
diferenca da variacéo entre
os dois modelos.
= Percentagem de O modelo A sobressaiu no incumprimento dos dois
diabéticos com pelo indicadores;
menos duas HbA1C .
T registadas nos @) moplelo B obteve uma variagdo de -3,6% no Sl n°
% dltimos 12 meses, 5.10Mi;
2 gzszdgeqrgzs?rbersr(lgm O incumprimento mais acentuado no modelo A pode
2 o 5.4M2) estar r_eIaC|0nado_ com a pratica insuficiente de registo do
o : cumprimento do indicador por parte das USF, sugerindo
= haver necessidade de investimento em mais formacao
g | = Percentagem de para um aproveitamento de todas as potencialidades do
£ hipertensos com sistema informéatico MIM@UF;
7} pelo menos uma
a avaliacéo de Um possivel contributo para o incumprimento do
pressao arterial em indicador (SI n° 5.10Mi) para o presente modelo A. E o
cada semestre (SI n° caso da USF Cruz de Celas — modelo B - relacionado
5.10Mi) com o pagamento das taxas moderadoras.
= Custo médio com Os bons resultados apresentados por ambos os modelos
< MCDT faturados, por podem ter resultado de:
‘S utilizador do SNS (Sl ~ o - .
S n° 7.7d1) - evol_ug{ao positiva das préaticas de prescricdo dos
© profissionais;
i

- impactos sucessivos das reducbes do preco dos
medicamentos e o0 eventual efeito do contexto
econémico dos Ultimos anos.

Fonte: Elaborag&o propria com base no Relatorio de Avaliagdo 2012 — Contratualizagdo com

as USF

Relativamente aos indicadores salientados na area do desempenho assistencial — Sl

n°s 5.4M2 e 5.10Mi — (ver Quadro 46 supra), conclui-se, através da sua descri¢cdo, que
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0s registos e avaliagdo dos utentes diabéticos e hipertensos ndo foram cumpridos
dentro da periodicidade estipulada.

De salientar que, para colmatar a variagdo negativa do indicador com o Sl n°5.10Mi,
duas USF do modelo A em 2012 - “Celasaude” e “Marqués de Marialva” -
implementaram um plano de acompanhamento interno na area clinica da Hipertenséo
Arterial, visando a melhoria da qualidade do desempenho nesta area especifica
(Cartas de Compromisso 2012, USF “Celasaude” e USF “Marqués de Marialva”).

O Gréfico 3 infra oferece uma percecdo mais holistica do comportamento dos dois

modelos em 2012:

Gréfico 3: Variacdo da area dos indicadores — Modelos USF A e B (2012)

Variacio Area 2012

4,0% 3,0%
2,0%
0,0%
-2,0%
-4,0%
-6,0%
-8,0%
-10,0%
-12,0%
-14,0% -12,5%

= Modelo A = Modelo B

Fonte: Elaboracao propria
A area da eficiéncia foi o ponto forte dos dois modelos.

No que concerne area do acesso, 0s dois modelos obtiveram resultados opostos por
influéncia do indicador com o SI n°® 4.18.

No desempenho assistencial, destacam-se os resultados menos satisfatorios do
modelo A, sendo que o0 modelo B revelou uns timidos 0,3% de variacao positiva. Para
tal contribuiram os indicadores com os S| n°s 5.4M2 e 5.10Mi.
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4.4.1.2. Dados relativos a atribuicdo de incentivos financeiros — USF Modelo B

Em 2012, no que se refere aos resultados atingidos pelas USF modelo B nos
indicadores de desempenho para atribuicdo de incentivos financeiros, verifica-se que

0s mesmos foram, no geral, satisfatérios, conforme a Tabela 2 e Grafico 4 infra.

Tabela 2: Indicadores, metas e resultados para atribuicdo de incentivos financeiros no ano
2012 - USF Modelo B

Valores Médios 2012 - USF B
Area N°S.I. Nome do Indicador . iaca
e ntrxsgia das Resultados  Variagdo Va};:;ao
329M Taxa de ut|||zagaq 'de consultas de enfermagem em 49.0% 489% 0.3%
Planeamento planeamento familiar 2 7%
familiar 59M Percentagem de mulheres entre 0s 25-49 anos 90.7% 86.1% 510 0
' vigiadas na USF com colpocitologia atualizada A7 -7 N
Percentagem de gravidas com 6 ou mais consultas 0 " "
4.22M de enfermagem em saude materna 86,7% 86,0% 0.9%
Percentagem de gravidas com revisdo de puerpério
Saide Materna 6.4 cfetuada 85,7% 81,9% -4,5% 3.8%
433 Perc,entagem_d_e visitas domiciliarias de enft_ermagem 66.79% 75.0% 16.8%
a puérperas vigiadas na USF durante a gravidez
6.13 Pers:entagem'de dlaghostlcqs precoce§ (TSHP-KU) 99.0% 98.4% 0,6%
realizados até ao 7° dia de vida do recém-nascido
Saie el | 43 | e rescdosat cosdodsdeiga | 1% | 1o | 0% | o,
(1°ano de vida) '
Percentagem de criangas com pelo menos seis
4.9M1M [consultas de vigilancia de satde infantil dos 0 aos 11 84,0% 84,5% 0,5%
meses
Percentagem de criangas com pelo menos 3
4.10M1m L ) . 84,3% 84,5% 0,1%
consultas de sadde infantil no 2° ano de vida
Satde Infantil Percentagem de inscritos com peso e altura
A "1 sa3ump [ ororagem del P 95,0% 945% | -05% | 05%
(2°ano de vida) registados nos ultimos 12 meses
Perecentagem de criangas com PNV atualizado aos
61 [y g 98,0% 1000% | 2,0%
Percentagem de diabéticos abrangidos pela consulta
6IOM | oo ) giosp 94,3% 59% | 16%
) e enfermagem
Diabetes Percentagem de diabéticos com pelo menos um 03%
0, 0, -0 .90
57 exame dos pés registado no ano 93,7% 92:8% 0.9%
. |Percentagem de hipertensos com registo de presséo . . .
510Mi arterial em cada semestre 91.3% 87.8% 3,6%
Hipertenséo Percentagem de hipertensos com pelo menos um ) " . .
arterial S13M1 registo de IMC nos Uitimos 12 meses 94,0% 91,9% 22% | L%
Percentagem de hipertensos com vacina antitetanica N " )
6.2M atualizada 96,0% 96,8% 0,9%

Fonte: Elaboracao prépria com base nas Cartas de Compromisso de 2012 das USF em estudo
e no Relatério de Avaliagdo 2012 — Contratualizacdo com as USF
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Grafico 4: Indicadores, metas e resultados para atribuicdo de incentivos financeiros no ano 2012 — USF Modelo B

Resumo indicadores financeiros ano 2012 - USF Modelo B

PERCENTAGEM DE HIPERTENSOS COM VACINAANTITETANICA ATUALIZADA

PERCENTAGEM DE HIPERTENSOS COM PELOMENOS UM REGISTODE IMC NOS ULTIMOS 12 MESES
PERCENTAGEM DE HIPERTENSOS COM REGISTODE PRESSAO ARTERIAL EM CADA SEMESTRE

PERCENTAGEM DE DIABETICOS COM PELOMENOS UM EXAME DOS PES REGISTADO NOANO

PERCENTAGEM DE DIABETICOS ABRANGIDOS PELA CONSULTA DE ENFERMAGEM

PERECENTAGEMDE CRIANGAS COM PNV ATUALIZADO AOS2 ANOS

PERCENTAGEM DE INSCRITOS COMPESO E ALTURAREGISTADOSNOS ULTIMOS 12 MESES

PERCENTAGEM DE CRIANGAS COM PELO MENOS 3 CONSULTAS DE SAUDE INFANTILNO 2°ANO DE VIDA
PERECENTAGEM DE CRIANGAS COM PELOMENOS SEISI;:SSNESSULTAS DE VIGILANCIA DE SAUDE INFANTILDOS 0 AOS 11
PERCENTAGEM DE VISITAS DOMICILIARIASREALIZADAS A RECEM-NASCIDOS ATE AOS 15 DIAS DE VIDA
PERCENTAGEM DE DIAGNOSTICOSPRECOCES (TSHPKU) REALIZADOS ATE AO 7° DIADE VIDA DO RECEM-NASCIDO
PERCENTAGEN DE VISITASDOMICILIARIASREALIZADAS A PUERPERAS VIGIADAS NAUSF DURANTE A GRAVIDEZ
PERCENTAGEM DE GRAVIDAS COM REVISAO DE PUERPERIO EFETUADA

PERCENTAGEMDE GRAVIDASCOM 6 OU MAIS CONSULTAS DE ENFERMAGEM EM SAUDE MATERNA

PERCENTAGEMDE MULHERES ENTRE OS 25-49 ANOS VIGIADAS NA USF COM COLPOCITOLOGIAATUALIZADA

TAXADE UTILIZAGAO DE CONSULTAS DE ENFERMAGEM EM PLANEAVENTO FAMILIAR 2
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#Resultados Média 2012- USFB ~ mMetas contratualizadas Média 2012 - USF B

Fonte: Elaboragao prépria com base nas Cartas de Compromisso de 2012 das USF em estudo e no Relatdrio de Avaliagdo 2012 — Contratualizagéo
com as USF
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Merecem destaque dois indicadores inseridos na area da Saude Materna e da Saude
Infantil (1° ano de vida):

= “Percentagem de visitas domicilidrias de enfermagem a puérperas vigiadas na
USF durante a gravidez” (Sl n° 4.33) e;

= “Percentagem de visitas domicilidrias de enfermagem a recém-nascidos até
aos 15 dias de vida” (Sl n° 4.34M).

Curiosamente, as metas contratualizadas nos indicadores acima referenciados foram
das mais baixas relativamente as metas contratualizadas nos outros indicadores, com

66,7% e 67,3%, respetivamente.

Verifica-se que os resultados foram bastante positivos com uma variagdo positiva de
16,8% no Sl n° 4.33 e de 17,0% no S| n°® 4.34M.

Esta situacdo de niveis de cumprimento ndo refletem dificuldades e facilidades iguais,
no sentido de que a interpretacdo inicialmente assumida para estes indicadores
aceitava amplitudes de negociagéo bastante consideraveis (40% a 90%), o que é algo
gue tende gradualmente a dissipar-se (Relatério de Avaliagdo de 2011 -

Contratualizagdo com as USF).

As metas estabelecidas nestes dois indicadores foram largamente ultrapassadas face
aos restantes indicadores. Para esta situacdo contribuiram os resultados relativos a
USF “Cruz de Celas” (ver Anexo IIlI), com variagcdes em cerca de 50% face a metas
comparativamente mais reduzidas.

N&o foi possivel com o estudo apurar as razbes para este comportamento. N&o
obstante, podera ser apontado um fator: na area geogréfica de influéncia desta USF,
existem duas maternidades de grande proximidade, podendo ter contribuido para a
contratualizacdo de metas mais baixas, 0 que consequentemente resultou em

variagdes positivas bastante significativas.
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4.4.2. Indicadores, metas e resultados —ano 2013

Neste subcapitulo serdo apresentados os dados relativos as metas para o0s
indicadores para atribuicdo de incentivos institucionais, respetivos resultados e
variagdes, obtidos para o ano de 2013 relativamente as USF do modelo A e B em

estudo. Sera também apresentada uma comparagao entre ambos os modelos.

Serdo igualmente apresentados os dados relativos as metas para os indicadores para
atribuicdo de incentivos financeiros, respetivos resultados e variagdes, obtidos para o

mesmo periodo e para as mesmas USF do modelo B em estudo.

Ressalva-se que o ano de 2013 marca uma alteracdo na amostra em estudo: a USF
“Celasaude” que em 2012 estava inserida no modelo A, a partir de 01/09/2013 passa a

pertencer ao universo das USF modelo B.

Por ter iniciado a sua atividade nesses moldes no segundo semestre de 2013, esta
USF nao foi avaliada nos parametros do modelo organizacional do tipo B, néo
contratualizando indicadores para atribuicdo de incentivos financeiros (Relatorio de

Avaliagédo 2013 — Contratualizacdo com as USF).

Assim, o ano de 2013 foi analisado com quatro USF em cada Modelo.

4.4.2.1. Dados relativos a atribui¢céo de incentivos institucionais — USF Modelo A
e Modelo B

Neste ano de contratualizacdo, verifica-se uma alteragdo em dois indicadores
inseridos na area do desempenho assistencial:
» Foram excluidos os indicadores contratualizados em 2012:

- “Percentagem de mulheres entre os 50 e 0os 69 anos com registo de

mamografia nos ultimos dois anos” (SI n° 5.1M);e

- “Percentagem de criancas com PNV atualizado aos 6 anos” (S| n°
6.1Md2).
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= Sendo adicionados os indicadores:

- “Proporcédo de hipertensos com idade inferior a 65 anos, com pressao
arterial inferior a 150/90 mmHg” (Sl n°® 2013.020.01) e

- “Proporcéo de inscritos com idade maior ou igual a 14 anos com registo
de habitos tabagicos” (SI n® 2013.047.01).

No que se refere & &rea clinica da hipertenséo, a “substituicdo” pode prender-se com a
possivel andlise da Tutela face aos resultados evidenciados pelas USF em 2012,
nomeadamente as USF do modelo A.

Ou seja, em 2012, tal como se pode verificar na Tabela 1 do presente trabalho, o
indicador “Percentagem de hipertensos com pelo menos uma avaliagdo de pressao
arterial em cada semestre” (Sl n°® 5.10Mi) foi o0 que obteve maior variagao negativa (-
28,4%) por parte do modelo A. Acresce ainda que o modelo B também obteve uma

variagdo negativa (-3,6%).

Assim, a Tutela tera apostado no acrescento de um novo indicador na area clinica da
hipertenséo, visando reforgar a intervencéo nesta area clinica em termos de cuidados
de saulde, visto que a hipertenséo constitui uma doenga cronica e é um fator de risco
para outras doencas (PNS 2012 — 2016).

No que respeita a inser¢do em 2013 do novo indicador “Proporgéo de inscritos com
idade maior ou igual a 14 anos com registo de habitos tabagicos” (Sl n° 2013.047.01),
pode deduzir-se que foi efetuada considerando que a “cessagao tabagica” consiste

numa area de intervencdo de grande impacto na satde®.

Pelo que se conclui que a insercdo destes novos indicadores faz todo o sentido.

®Em Portugal, 11,7% das mortes estdo associados ao consumo do tabaco, sendo que se todos
os fumadores deixassem de fumar o peso relatado relativo a mortalidade diminuiria 50,7%
(Borges e col., 2009).
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Tabela 3: Indicadores, metas e resultados para atribuicdo de incentivos institucionais no ano 2013 - USF Modelo A e Modelo B

Valores Médios 2013 - USF A

Valores Médios 2013 - USF B

Area Ne S| Nome do Indicador Metas Metas Resultados Variacio Variagéo Metas Metas Resultados Variacio Variagéo
Contratualizadas Ajustadas & Area | Contratualizadas Ajustadas ¢ Area
Percentagem de consultas ao utente pelo seu
3.12 proprio mgédico de familia P 85,0% 80,3% 81,3% 1,1% 85,0% 84,9% 87,7% 3,2%
9 12013.002.01 | Taxa de utilizagéo global de consultas 72,5% 72,5% 73,5% 1,4% 72,0% 72,0% 70,6% -2,1%
T: miciliarias m r -0,7% %
g 4.18 lao):‘;’lodiis‘:'ji'tt:ss domiciliarias médicas po 21,3% 207% | 193% | -65% | 077 28,8% 288% | 328% | 159% | >°°
Taxa de visitas domiciliarias de enfermagem
430 pof 1000 meoiton 9 137,5% 136,3% | 137,9% | 1,1% 142,5% 1409% | 147.9% | 50%
Percentagem de mulheres entre os 25 e 64 0 o 0 o o 0 o 0
52 anos com colpocitologia atualizada 54,0% 52,6% 51,6% -1,9% 58,8% 58,7% 56,2% -4,8%
Proporcéo de hipertensos com idade inferior
2013.020.01 |a 65 anos, com pressao arterial inferior a 53,0% 53,0% 47,8% -10,3% 52,5% 52,5% 51,0% -3,1%
150/90 mmHg
= Percentagem de diabéticos dos 18 aos 75
S | 54mp |2N0Scom pelomenos duas HDALC 84,3% 807% | 77.5% | -5,1% 88,3% 858% | 839% | -23%
o) registadas nos Ultimos 12 meses, desde que
g abranjam os 2 semestres
@ Percentagem de hipertensos com pelo
= 5.10Mi menos uma avaliagdo de pressao arterial em 82,0% 82,0% 68,3% -17,2% | -4,5% 90,8% 90,8% 80,5% -11,4% | -3,0%
[= cada semestre
S Proporgédo de criangas com 2 anos com PNV
0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
g 2013.027.01 cumprido até ao segundo ano de vida 98,0% 98,0% 99,0% 1,0% 98,0% 98,0% 99,2% 1,2%
g Proporg¢éo de inscritos com idade maior ou
2013.047.01 |igual a 14 anos com registo de habitos 41,3% 41,3% 43,5% 4,7% 48,8% 48,8% 49,3% 1,7%
tabagicos
Percentagem de primeiras consultas na vida
612 | o e dins 95,0% 950% | 927% | -25% 93,0% 930% | 920% | -11%
P imei |
6.9M ercentagem de primeiras constas de 90,3% 903% | 865% | -44% 89,3% 89,3% | 854% | -4,3%
gravidez no primeiro trimestre
s Custo médio de medicamentos faturados
o 7.6d4 (PVP) por utilizador 170,48 € 170,48 € | 170,57 € 0,1% 139,11 € 139,11€ | 13791€ | -0,8%
«@ 0, 0,
© Custo médio com MCDT faturados, por 4.2% 0.9%
b 7.7d1 utilizador do SNS 43,54 € 4354€ | 46,65€ 8,3% 41,40 € 4140€ | 4257€ 2,6%

Fonte: Elaboragdo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2013 das USF em estudo e no Relatério de Avaliagdo 2013 — Contratualizagdo
com as USF
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Gréafico 5: Indicadores de Acesso e Desempenho Assistencial para atribuicdo de incentivos institucionais no ano 2013 — Comparacéo entre USF
Modelo A e USF Modelo B

Comparacao indicadores institucionais de Acesso e Desempenho Assistencial 2013 - USF Modelo A e
Modelo B

PERCENTAGEM DE PRIMEIRAS CONSULTAS DE GRAVIDEZNO PRIMEIRO TRIMESTRE
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PROPORGAO DE INSCRITOS COM IDADE MAIOR OU IGUAL A 14 ANOS COM REGISTODE
HABITOS TABAGICOS

PROPORGAO DE CRIANCAS COM 2 ANOS COM PNV CUMPRIDO ATE AO SEGUNDO ANO DE
VIDA

PERCENTAGEM DE HIPERTENSOS COM PELO MENOS UMA AVALIACAO DE PRESSAO ARTERIAL
EM CADA SEMESTRE

PERCENTAGEM DE DIABETICOS DOS 18 AOS 75 ANOS COM PELO MENOS DUAS HBA1C
REGISTADAS NOS ULTIMOS 12 MESES, DESDE QUE ABRANJAM OS 2 SEMESTRES

PROPORGAO DE HIPERTENSOS COM IDADE INFERIORA 65 ANOS, COM PRESSAOARTERIAL
INFERIOR A 150/90 MMHG

PERCENTAGEM DE MULHERES ENTRE OS 25 E 64 ANOS COM COLPOCITOLOGIA ATUALIZADA

TAXA DE VISITAS DOMICILIARIAS DE ENFERMAGEM POR 1.000 INSCRITOS

TAXA DE VISITAS DOMICILIARIASMEDICAS POR 1.000 INSCRITOS
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Fonte: Elaboragdo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2013 das USF em estudo e no Relatdrio de Avaliagédo 2013 — Contratualizagdo
com as USF
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Gréfico 6: Indicadores, metas e resultados de Eficiéncia para atribuicdo de incentivos
institucionais no ano 2013 — Comparacéo entre USF Modelo A e Modelo B

Comparagao indicadores institucionais de Eficiéncia 2013
USF Modelo A e Modelo B

170,48€

139,11€

4354¢ 41,40¢€

CUSTO MEDIO DE MEDICAMENTOS FATURADOS (PVP) POR UTILIZADOR CUSTOMEDIO COMMCDT FATURADOS, POR UTILIZADORDO SNS
Metas ajustadas Média 2013 - USF A mResultados Médios 2013 - USF A - Metas ajustadas Média 2013 - USF B m Resultados Médios 2013 - USF B

Fonte: Elaboragéo prépria com base nas Cartas de Compromisso de 2013 das USF em estudo
e no Relatério de Avaliagdo 2013 — Contratualizagdo com as USF

A Tabela 3, o Gréfico 5 e o Grafico 6 supra, permitem tirar conclusdes semelhantes as
evidenciadas no ano de 2012:

= A comparagdo entre as metas contratualizadas e as metas ajustadas de ambos
0s modelos evidenciam ajustes em alguns indicadores nas areas do acesso e

do desempenho assistencial;

= O modelo A sofreu ajustes nas metas inicialmente contratualizadas nos
indicadores: Sl n°s 3.12, 4.18, 4.30, 5.2 e 5.4M2;

= O modelo B volta a ter ajustes nos indicadores: Sl n° 3.12, 4.30, 5.2 e 5.4M2;

= O motivo dos ajustes nos dois modelos incorreu nas auséncias prolongadas de
profissionais médicos e/ou de enfermagem (Relatorio de Avaliagdo de 2013 —

Contratualizacdo com as USF);
* Na area da eficiéncia ndo se verificam ajustes nas metas dos dois modelos;

= As metas ajustadas do modelo B foram tendencialmente mais exigentes face
as metas ajustadas do modelo A em 2013, nas areas do acesso, desempenho

assistencial e eficiéncia — volta-se a salientar o facto de que as USF modelo B
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se encontram inseridas numa tipologia organizacional que implica uma
abrangéncia de contratualizacdo mais exigente, pelo que seria expetavel um
maior distanciamento face as metas ajustadas das USF do modelo A (ver ponto
2.1 do presente trabalho).

No entanto, as USF do modelo A em estudo encontram-se em atividade ha
algum tempo. Uma vez que o objetivo é transitar para modelo B, compreende-

se esta aproximacao de metas entre ambos os modelos.

= Os dois modelos obtiveram uma variacao relativamente equilibrada entre os
resultados e as metas ajustadas para cada indicador, ndo sofrendo portanto

acentuados desvios.

No entanto, em 2013 verifica-se uma diminuicdo da exigéncia das metas
contratualizadas e ajustadas em alguns indicadores inseridos na area do acesso
relativamente aos dois modelos (ver Tabela 1 referente a 2012 e Tabela 3 referente a
2013). Tal situagdo é eventualmente explicada por ajustes relacionados com uma
melhor afetagcdo dos recursos e a uma maior adequacgdo as reais necessidades da

populacéo (Relatorio de Avaliacdo de 2013 — Contratualizagdo com as USF).

Para o ano de 2013, destacam-se as situacdes inseridas no Quadro 47 infra, a qual
evidencia os mesmos indicadores de 2012, com excec¢do do indicador com o Sl n°
2013.020.01 (area clinica da hipertensao) que foi inserido na contratualizacao de
2013:
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Quadro 47: Indicadores evidenciados na contratualizacdo de 2013

Area Indicador Modelo A Modelo B
» Taxa de visitas = Diminuicdo da meta = Diminuicdo da meta ajustada
domiciliarias ajustada em 0,01% em 2,8% (face a 2012).
médicas por 1.000 (face a 2012).
inscritos (SI o * 0O rg;ultado novamente
4.18) " Apesa_lr do resultado positivo apresentado pode
) negativo apresentado, justificar-se pelo facto de este
a verifica-se uma modelo poder contar com
g evolucéo face a 2012 suplementos financeiros para
(de -16,0% passou para este efeito (ver ponto 2.3 do
-6,5%) justificada com presente trabalho), o que se
uma melhor afetacdo deduz que este incentivo pode
dos recursos influenciar o alcance da meta
(transportes). contratualizada.
= Proporcéo de = Meta ajustada de = Meta ajustada de 52,5%;
hipertensos com 53,0%;
idade inferior a 65 . o = Variacdo de -3,1%
anos, com pressao Variagéo de -10,3%
= arterial inferior a
'© 150/90 mmHg (Sl
5} n® 2013.020.01).
(2]
(2]
£ = Percentagem de = Diminuicdo da exigéncia das metas ajustadas nos dois
Qe hipertensos com modelos face a 2012;
3 pelo. menos uma = Variag8o negativa significativa nos dois modelos: -17,2%
g' avaliagdo de (modelo A) e -11,4% (modelo B)
3 presséo arterial em ' '
2 cada semestre (SI | = O incumprimento pode estar relacionado com a pratica
n° 5.10Mi) insuficiente de registo do cumprimento do indicador por
parte das USF, sugerindo haver necessidade de
investimento em mais formacédo para um aproveitamento
de todas as potencialidades do sistema informatico
MIM@UF;
= Custo médio com = Os resultados menos satisfatorios apresentados por
MCDT faturados, ambos 0s modelos denotam uma evolucdo negativa face
por utilizador do aos bons resultados de 2012;
SNS (Sl n° 7.7d1) . . ]
» Metas mais exigentes em ambos 0s modelos;
'g = Estes resultados indiciam uma eventual existéncia de
@ fatores menos controlaveis no ato da prescri¢do, os quais
-5:; oneram o custo final alocado a cada USF:

- parece ser um problema relacionado com a Medicina
Fisica e de Reabilitacao, no sentido de que o médico
procede a prescricdo com referenciacédo para a
consulta, ficando a partir dessa altura menos
interveniente na definicdo do plano de tratamentos.

Fonte: Elaboragdo propria com base no Relatorio de Avaliagdo 2013 — Contratualizagdo com

as USF
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No Quadro 47 supra encontram-se novamente (tal como em 2012) evidenciados
incumprimentos relativos aos indicadores referentes a érea clinica da hipertenséo (Sl
n°s 2013.020.01 e 5.10Mi).

O Relatério de Avaliagdo de 2013 — Contratualizacdo com as USF justifica este
comportamento com a incluséo de dois novos indicadores (S| n® 2013.047.01 e SI n°
2013.020.01) que eventualmente exigiram dos profissionais a revisdo e reflexdo de
praticas clinicas e de registo até entdo inquestionaveis; e ainda com a manuteng¢ao ou
aumento de exigéncia em indicadores cujo desempenho ja se encontraria no limiar do

melhor possivel.

No gue se refere a area da eficiéncia, a Tabela 3 e o Grafico 6 permitem verificar que
ambos os modelos mantiveram os bons resultados de 2012 relativamente ao indicador
“Custo médio de medicamentos faturados (PVP) por utilizador” (SI n® 7.6d4),
evidenciando variagdes pouco significativas. Para tal tera ajudado certamente a
reducdo do pregco dos medicamentos (Relatério de Avaliacdo de 2013 -
Contratualizagdo com as USF). Além disso, o incentivo aos médicos para a pratica de
prescricdo de genéricos e medicamentos de marca que nao sejam tédo dispendiosos
pode ter tido efeito no cumprimento deste indicador, denotando-se uma evolucédo da
percentagem de consumo de medicamentos genéricos faturados face a 2012
(Relatério de Atividades 2013 da ARS Centro).

Relativamente ao indicador “Custo médio com MCDT faturados, por utilizador do SNS”
(SI n°® 7.7d1), os resultados evidenciados pelos dois modelos refletem mais custos e

uma menor eficiéncia.

Salienta-se que as metas contratualizadas foram mais exigentes traduzidas em
valores de custo unitario mais baixo e, por isso, plafons menores. Nao esquecendo o
contexto econdémico-social desfavoravel que reclamava contencdo de custos e a

necessidade de utilizacdo de menos recursos.

Relativamente aos resultados evidenciados por area de desempenho, 0os mesmos

encontram-se no Grafico 7 infra:
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Grafico 7: Variacdo da &rea dos indicadores — Modelos USF A e B (2013)

Variacio Area 2013

6,0% 3:3%

4,0%

2,0%

0,0%

EFICIENCIA
-2,0%

-4,0%

-6,0%

® Modelo A m Modelo B

Fonte: Elaboragédo prépria

Na area da eficiéncia, comparativamente a 2012, ambos os modelos revelaram em
2013 um decréscimo dos resultados atingidos face as metas contratualizadas,

particularmente no que se refere ao indicador com o Sl n° 7.7d1.

Em 2013, embora com variagfes negativas, 0 modelo A evidenciou uma melhoria no
cumprimento das metas estabelecidas nas areas do acesso e desempenho
assistencial face ao ano anterior. Em 2012, este modelo obteve -5,3% (acesso) e de -

6,1% (desempenho assistencial).

No modelo B verifica-se um melhor resultado na area do acesso, com uma variagao
média global positiva de 5,5%. Para tal, o resultado da meta contratualizada no
indicador com o Sl n° 4.18 (domicilios médicos) foi determinante.

Na area do desempenho assistencial, 0 modelo B obteve um desempenho aquém do
esperado, com uma variacdo média global negativa de -3,0%. O peso do resultado da
meta contratualizada no indicador com o Sl n® 5.10Mi (hipertensao) contribuiu para o

incumprimento geral desta area.
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4.4.2.2. Dados relativos a atribuicdo de incentivos financeiros — USF Modelo B

Tabela 4: Indicadores, metas e resultados para atribuicao de incentivos financeiros no ano

2013 - USF Modelo B

Valores Médios 2013 - USF B

atualizada

Area N S.I. Nome do Indicador Metas .. Variacdo
contratualizadas e ERRS e Area
3.29M Taxa de utlllza(;aq lda consulta de enfermagem em 50.3% 50,5% 0.2%
Planeamento planeamento familiar (mulheres dos 15 aos 49 anos)
0,
familiar Percentagem de mulheres entre os 25 a 49 anos -2,9%
5.2M vigiadas na USF em planeamento familiar com 90,7% 85,2% -6,0%
colpocitologia actualizada
Percentagem de gravidas com 6 ou mais consultas 0 0 )
4.22M de enfermagem em programa de saude materna 88.3% 89.6% 1,5%
. Percentagem gravidas com revisdo de puerpério 0 0 )
N?aatl:;?:a 6.4 efectuada 87,3% 89,6% 2,6% 1.4%
Percentagem de visitas domiciliarias de enfermagem
433 realizadas a puérperas vigiadas na USF durante a 76,3% 67,9% -11,0%
gravidez
Percentagem de diagnésticos precoces (TSHPKU
6.13 centagem de diagnosticos precoces (TSHPKU) 99,0% 98,1% | -09%
realizados até ao 7°dia de vida do recém-nascido
Saude Infantil - L
4.34M Percentagem de visitas domiciliarias de enfermagem 75,7% 68,0% -9,7%
(1°ano de ) . . . . . -4,8%
vida) realizadas a recém-nascidos até aos 15 dias de vida
Percentagem de criangas com pelo menos 6
49M1m |consultas [médicas] de vigilancia de saude infantil 86,7% 83,7% -3,7%
dos 0 aos 11 meses
Percentagem de crian¢as com pelo menos 3
4.10M1m [consultas [médicas] de vigilancia de saude infantil. no 86,7% 86,6% -0,3%
Saude Infantil 2°ano de vida
(2°ano de Percentagem de inscritos com peso e altura (IMC) 0 0 o 0,5%
vida) 5.13M2 registado nos Ultimos 12 meses (2 ano) 95,0% 95:3% 0.3%
Percentagem de criangas com 2 anos com PNV 0 0 o
2013.027.01 cumprido até ao segundo ano de vida 98,0% 99.5% 1,5%
Percentagem de diabéticos dos 18 aos 75 anos
0, 0, 0,
. 6.19M abrangidos pela consulta de enfermagem 94.7% 95.9% 1,3%
Diabetes — -0,2%
57 Percentagem de diabéticos com pelo menos 1 9479 93.0% 17%
) exame aos pés registado no ano 70 o7 I
. |Percentagem de hipertensos com registo de presséo ) 0 0
— arterial em cada semestre SRl R e
. N Percentagem de hipertensos com pelo menos um 0 0 0
Hlpertehsao 5.13M1 registo de IMC registado nos (ltimos 12 meses 94.0% 9L.7% 24% -3,8%
arterial - - -
Percentagem de hipertensos com idade igual ou
6.2M superior a 25 anos com vacinagao antitetanica 97,0% 97,3% 0,3%

Fonte: Elaboragéo prdpria com base nas Cartas de Compromisso de 2013 das USF em estudo

e no Relatério de Avaliagdo 2013 — Contratualizagdo com as USF
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Grafico 8: Indicadores, metas e resultados para atribuicdo de incentivos financeiros no ano 2013 — USF Modelo B

Resumo indicadores financeiros ano 2013 - USF Modelo B

PERCENTAGEM DE HIPERTENSOS COM IDADE IGUAL OU SUPERIOR A 25 ANOS COM VACINAGAO ANTITETANICA
ATUALIZADA

PERCENTAGEMDE HIPERTENSOS COM PELOMENOS UM REGISTO DE IMC REGISTADO NOS ULTIMOS 12 MESES
PERCENTAGEM DE HIPERTENSOS COM REGISTODE PRESSAO ARTERIAL EM CADASEMESTRE
PERCENTAGEMDE DIABETICOS COM PELOMENOS 1 EXAME AOS PESREGISTADONO ANO

PERCENTAGEM DE DIABETICOS DOS 18 AOS 75 ANOS ABRANGIDOS PELA CONSULTA DE ENFERMAGEM
PERCENTAGEMDE CRIANGAS COM2 ANOS COM PNV CUMPRIDOATE AO SEGUNDO ANO DE VIDA

PERCENTAGEMDE INSCRITOS COMPESOE ALTURA (IMC) REGISTADO NOS ULTIMOS 12 MESES (2 ANO)
PERCENTAGEM DE CRIANGAS COM PELO MENOS 3 CONSULTAS[MEDICAS] DE VIGILANCIA DE SAUDE INFANTIL.NO 2°ANO
DEVIDA

PERCENTAGEM DE CRIANGAS COM PELO MENOS 6 CONSULTAS[MEDICAS] DE VIGILANCIA DE SAUDE INFANTILDOS 0 AOS
11MESES

PERCENTAGEMDE VISITASDOMICILIARIAS DE ENFERMAGEM REALIZADASA RECEM-NASCIDOS ATEAOS 15 DIAS DE VIDA

PERCENTAGEM DE DIAGNOSTICOSPRECOCES (TSHPKU) REALIZADOS ATE AO 7° DIADE VIDA DO RECEM-NASCIDO

PERCENTAGEM DE VISITASDOMICILIARIAS DE ENFERMAGEM REALIZADAS A PUERPERAS VIGIADASNA USF DURANTE A
GRAVIDEZ

PERCENTAGEM GRAVIDAS COM REVISAQ DE PUERPERIO EFECTUADA

PERCENTAGEM DE GRAVIDASCOM6 OU MAIS CONSULTAS DE ENFERMAGEM EM PROGRAMA DE SAUDE MATERNA

PERCENTAGEMDE MULHERES ENTRE OS 25 A 49 ANOS VIGIADAS NA USF EM PLANEAMENTO FAMILIAR COM
COLPOCITOLOGIAACTUALIZADA

TAXADE UTILIZAGAO DA CONSULTA DE ENFERMAGEM EM PLANEAMENTO FAMILIAR (MULHERES DOS 15 AOS 49 ANOS) ggg:ﬁ’ ’

" v

00% 10,0% 200% 300% 00% 50,0% 600% 700% 80,0% 90,0% 1000%

1 Resultados Média 2013 - USF B 1 Metas contratualizadas Média 2013 - USF B

Fonte: Elaboracao prépria com base nas Cartas de Compromisso de 2013 das USF em estudo e no Relatério de Avaliacdo 2013 — Contratualizacéo
com as USF
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Conforme se pode verificar na Tabela 4 e no Grafico 8 supra, em 2013 as metas
contratualizadas para atribuigcdo de incentivos financeiros foram aumentadas em todos

os indicadores face ao ano de 2012.

No que se refere aos resultados atingidos, em 2013 nao foram tao satisfatérios como
ocorreu em 2012 mas no geral os cumprimentos foram expressivamente bons,
demonstrando que este painel de indicadores € menos suscitdvel a variacdes
negativas do que o painel relativo a indicadores institucionais (Relatério de Avalia¢éo

de 2013 — Contratualizacdo com as USF).

A semelhanca de 2012, voltam a ter destaque os mesmos indicadores, ambos
inseridos na area da Saude Materna e da Saude Infantil (1° ano de vida):
“Percentagem de visitas domicilidrias de enfermagem realizadas a puérperas vigiadas
na USF durante a gravidez” (S| n° 4.33) e “Percentagem de visitas domiciliarias de

enfermagem realizadas a recém-nascidos até aos 15 dias de vida” (Sl n° 4.34M).

Tal como no ano anterior, os dois indicadores tiveram das metas mais baixas
relativamente aos outros indicadores. No entanto, em 2013, as metas foram
aumentadas, o que se pode considerar natural dado que atingiram resultados bastante

satisfatorios em 2012 com varia¢des 16,8% e 17,0%, respetivamente.

O aumento das metas talvez tenha influenciado os resultados apresentados, os quais
desceram significativamente com uma variacdo de -11,0% no indicador com o S| °

4.33 e com uma variacdo no valor de 9,7% no indicador com o SI n°® 4.34M.

Para estes resultados de 2013, aponta-se como possivel fator a diminuicdo da taxa de
natalidade face a 2012 (Relatério de Atividades 2013 da ARS Centro).

Outro indicador evidenciado na Tabela 4 supra é o indicador com o S| n® 5.10Mi
“Percentagem de hipertensos com registo de presséo arterial em cada semestre”. Este
indicador encontra-se igualmente na contratualizacdo para atribuicdo de incentivos

institucionais de 2013.

Tal como na variagcdo verificada na carteira dos indicadores institucionais (-11,4%),
também nos indicadores financeiros 0 modelo B apresenta uma variacdo de -9,2%,

verificando-se uma tendéncia.
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4.4.3. Indicadores, metas e resultados — ano 2014

Neste subcapitulo serdo apresentados os dados relativos as metas para 0s
indicadores para atribuicdo de incentivos institucionais, respetivos resultados e
variagles, obtidos para o ano de 2014 relativamente as USF do modelo A e B em

estudo. Sera também apresentada uma comparagdo entre ambos os modelos.

Serdo igualmente apresentados os dados relativos as metas para os indicadores para
atribuicdo de incentivos financeiros, respetivos resultados e variages, obtidos para o

ano de 2014 relativamente as USF do modelo B em estudo.

4.4.3.1. Dados relativos a atribuicdo de incentivos institucionais — USF Modelo A
e Modelo B

A Tabela 5 infra reflete os indicadores e metas definidos pela ACSS para o eixo
Nacional comuns a todas as USF, abrangendo as areas do acesso, do desempenho

assistencial e da eficiéncia.

E notoria a introduc&o de novos indicadores, visando obter uma maior abrangéncia de
cuidados de salde. O eixo nacional engloba indicadores de véarias areas clinicas
evidenciando-se a preocupacdo da Tutela em abarcar mais patologias e ganhos em
saude. Contrariamente ao ocorrido em 2012 e 2013, em 2014 nao hé indicadores com
metas ajustadas (ver ponto 4.3 do presente trabalho).

Comparativamente aos anos 2012 e 2013, as metas contratualizadas parecem mais
homogeneizadas entre os dois modelos nomeadamente na &area do desempenho
assistencial, possivelmente devido ao facto de que nesta contratualizacdo todo o
universo de individuos foi incluido independentemente da existéncia de compromisso

de vigilancia em que se insere o parametro a avaliar.

No que se refere a area da eficiéncia, comparativamente a 2012 e 2013, verifica-se
uma alteragao na descri¢cao nos dois indicadores relativos a esta area: de “custo médio

com medicamentos e de MCDT faturados...” passou-se a
medicamentos e de MCDT prescritos...” (ver Sl n°s 2013.070.01 e 2013.071.01).

despesa média de

A andlise a este ano especifico procurard identificar indicadores contratualizados nos
anos anteriores e examinar situagfes relevantes para o objetivo do estudo nas

diferentes areas de indicadores.
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Tabela 5: Indicadores, metas e resultados para atribuicdo de incentivos institucionais no ano 2014 (USF Modelo A e USF Modelo B) — Eixo Nacional

EIXO NACIONAL 2014 - indicadores definidos pela ACSS

Area

indicador Area Clinica

NeS.I

Nome do Indicador

Valores Médios 2014 - USF A
Meta

Contratualizada Resultados Variacédo

Variacédo
Area

Contratualizada

Valores Médios 2014 - USF B
Meta Variacdo

Resultados Variacéo Area

Transversal

2013.006.01

Taxa de utilizagéo global de consultas médicas
3 anos

93,3% 87,3% -6,3%

Acesso

Transversal

2013.004.01

Taxa de consultas de enfermagem no domicilio
por 1.000 inscritos

146,0% 159,0% 8,7%

1,2%

90,6% 87,3% -3,6%

-1,2%

137,5% 139,5% 1,3%

S. Materna

2013.051.01

Proporcéo de gravidas, com acompnhamento
adequado

17,5% 22,9% 30,4%

SM/PF

2013.052.01

Proporcéo de mulheres em idade fértil, com
acompanhamento adequado na area do
planeamento familiar

44.3% 41,3% -6,4%

S.Inf.Juv.

2013.058.01

Proporcéo de criangcas com 1 ano de vida com
acompanhamento adequado na area da saude
infantil durante o 1° ano de vida

66,4% 77,9% 19,7%

S. Mental

2013.056.01

Proporcéo de utentes com idade igual ou
superior a 65 anos, a quem nao foram
prescritos ansioliticos, nem sedativos, nem
hipnéticos, no periodo em andlise

66,3% 59,9% -9,7%

Transversal

Desempenho assistencial

2013.047.01

Proopor¢éo de utentes com idade igual ou
superior a 14 anos, com quantificacéo dos
hébitos tabagicos nos Ultimos 3 anos

52,8% 59,9% 14,1%

Hipertensédo

2013.020.01

Proporcéo de utentes com hipertensao arterial,
com idade inferior a 65 anos, com presséao
arterial inferior a 150/90 mmHg

55,4% 53,3% -3,9%

Diabetes

2013.039.01

Proporcéo de utentes com diabetes, com o
Ultimo registo de HgbA1c inferior ou igual a
8,0%

72,2% 70,5% -2,3%

6,0%

20,5% 28,3% 38,4%

48,8% 44,4% -8,8%

70,9% 73,3% 4,1%

60,5% 58,2% -3,8%

2,0%

58,5% 57,7% -1,5%

58,7% 53,1% -8,9%

71,2% 67,3% -5,4%

Transversal

2013.070.01

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

206,93 € 197,98 € -4,2%

Transversal

Eficiéncia

2013.071.01

Despesa média de MCDT prescritos, por
utente  utilizador (baseado no  preco
convencionado)

48,38 € 55,40 € 14,2%

5,0%

175,88 € 163,78 € -7,3%

0,8%

49,48 € 53,28 € 8,8%

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliagdo 2014 — Contratualizag&o

com as USF
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Grafico 9: Indicadores de acesso e desempenho assistencial para atribuicdo de incentivos institucionais 2014 — Eixo Nacional- Modelos A e B

Comparacao de indicadores institucionais de Acesso e Desempenho Assistencial
Eixo Nacional 2014 - USF Modelo A e Modelo B

PROPORGAO DE UTENTES COM DIABETES, COM O ULTIMO REGISTO DE HGBA1C INFERIOR OU T
IGUALA 8,0% b
PROPORGAO DE UTENTES COM HIPERTENSAO ARTERIAL, COM IDADE INFERIORA 85 ANOS, T
COM PRESSAO ARTERIAL INFERIOR A 150/90 MMHG 80%
PROOPORGAO DE UTENTES COM IDADE IGUAL OU SUPERIORA 14 ANOS, COM QUANTIFICAGAO i 1
DOS HEBITOS TABAGICOS NOS ULTIMOS 3 ANOS sB.5%
PROPORGAO DE UTENTES COM IDADE IGUAL OU SUPERIORA 65 ANOS, A QUEM NAO FORAM SR
PRESCRITOS ANSIOLITICOS, NEM SEDATIVOS, NEM HIPNOTICOS, NO PERIODOEM ANALISE 0,52

PROPORGAO DE CRIANGAS COM 1 ANO DE VIDA COM ACOMPANHAMENTO ADEQUADONA e
AREA DA SAUDE INFANTIL DURANTE O 1°ANO DE VIDA

PROPORGAO DE MULHERES EM IDADE FERTIL, COM ACOMPANHAMENTO ADEQUADO NA AREA )
DO PLANEAMENTO FAMILIAR a8.8%
~ ) 17.5%
PROPORCAO DE GRAVIDAS, COM ACOMPNHAMENTO ADEQUADO e

46.0%
TAXA DE CONSULTAS DE ENFERMAGEMNO DOMICILIO POR 1.000 INSCRITOS 137.5%

|
93.3%
TAXA DE UTILIZACAO GLOBAL DE CONSULTAS MEDICAS NOS ULTIMOS 3 ANOS Bt

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 1000%  1200%  140,0%
Meta Contratualizada Média 2014 - USF A # Resultados Médios 2014 - USF A

9. 0%

160,0%
Meta Contratualizada Média 2014 - USF B u Resultados Médios 2014 - USF B

180,0%

Fonte: Elaboragdo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliagdo 2014 — Contratualizagdo

com as USF
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Gréafico 10: Indicadores de Eficiéncia para atribuicdo de incentivos institucionais 2014- Eixo
Nacional — USF Modelo A e Modelo B

Comparagao indicadores institucionais de Eficiéncia Eixo Nacional 2014
USF Modelo A e Modelo B

206,93€
197,98€

175,88 €

163,78 €

DESPESAMEDIA DE MEDICAMENTOS PRESCRITOS POR UTENTE DESPESAMEDIA DE MCDT PRESCRITOS, POR UTENTE UTILIZADOR
UTILIZADOR (BASEADONO PVP) (BASEADONO PRECO CONVENCIONADO)

Meta Contratualizada Média 2014 - USF A m Resultados Médios 2014 - USF A
Meta Contratualizada Média 2014 - USF B m Resultados Médios 2014 - USF B

Fonte: Elaboragéo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo
e no Relatério de Avaliagdo 2014 — Contratualizagdo com as USF

A Tabela 5, e os Gréfico 9 e Gréfico 10 originaram a identificacao das situacfes

identificadas no Quadro 48 infra:

Quadro 48: Indicadores evidenciados na contratualizacio de 2014 — Eixo Nacional

Area Indicador Modelo A | Modelo B
= Taxa de utilizacdo = No modelo A as metas contratualizadas sdo mais

° global de consultas elevadas relativamente ao modelo B;

A médicas — 3 anos (Sl .

Q n° 2013.006.01) ] Compgratlvamente ao Sl n° 2013.002.0.1 (_2_013_),

< conclui-se que as metas aumentaram significativamente
deduzindo que se aguardou um elevado niumero de
utentes.

Fonte: Elaboragdo propria com base no Relatorio de Avaliagdo 2014 — Contratualizagdo com
as USF e Relatdrio de Atividades 2014 da ARS Centro (Continua)
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Quadro 49: Indicadores evidenciados na contratualizacéo de 2014 — Eixo Nacional

(Continuacéo)

= Todos os indicadores | = Verifica-se uma reducdo das metas contratualizadas

Desempenho Assistencial

nos dois modelos na area do desempenho assistencial
face aos anos anteriores;

Face as metas contratualizadas e em alguns
indicadores, o modelo A alcangou melhores resultados
do que o0 modelo B.

= Proporcgéo de utentes

com idade igual ou
superior a 14 anos,
com quantificagdo dos
habitos tabagicos nos
Ultimos 3 anos” (Sl n°

2013.047.01).

Indicador que transitou da contratualizacdo de 2013;

Em 2014, as metas contratualizadas pelos dois
modelos foram aumentadas face a 2013;

Em 2013, o modelo A teve uma meta de 41,3% e um
resultado de 4,7%. Em 2014, a meta aumentou para 0s
52,8% e o resultado foi proporcional (59,9%).

O modelo B em 2013 contratualizou uma meta de
48,8% e obteve um resultado de 49,3%. Em 2014 tem
uma meta aumentada para 58,5% e um resultado que
ficou um pouco aquém da meta, ou seja, de 57,7%.

Em 2014, o modelo A obteve uma variagdo de 14,1% e
0 modelo B de -1,5%.

Proporcao de utentes
com hipertenséo
arterial, com idade
inferior a <65 anos,
compressao arterial
inferior a 150/90
mmHg” (Sl n°®
2013.020.01)

Indicador que transitou da contratualizac&o de 2013;

Em 2014, as metas contratualizadas pelos dois
modelos foram aumentadas face a 2013;

Comparativamente a 2013, verifica-se a evolugcédo do
modelo A: passou de uma variagdo de -10,3% (2013)
para -3,9% (2014);

O modelo B em 2013 obteve uma variacdo de — 3,1%
para uma variacdo de -8,9% em 2014.

Fonte: Elaboragdo propria com base no Relatorio de Avaliagdo 2014 — Contratualizagdo com

as USF e Relatério de Atividades 2014 da ARS Centro

(Continua)
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Quadro 50: Indicadores evidenciados na contratualizacao de 2014 — Eixo Nacional

(Continuacéo)

Eficiéncia

= Despesa média de

medicamentos
prescritos por utente
utilizador (baseado no
PVP) (Sl n®
2013.070.01)

» Verifica-se uma significativa reducéo da exigéncia da
meta nos dois modelos face a 2013, devido a:

- Onerosidade dos medicamentos;

- Possivel relagdo com o indicador “Taxa de utilizagao
global de consultas médicas — 3 anos (SI n°
2013.006.01) ”: se esperam mais utentes & natural
gue o custo aumente;

- Relacéo com o facto da carteira de indicadores ter
aumentado significativamente no ano de 2014,
levando as USF a “desdobrarem-se” para o
cumprimento de mais e novos indicadores;

» Ambos o0s modelos cumpriram com sucesso O
indicador, evidenciando as boas préticas dos
profissionais.

= Despesa média de

MCDT prescritos por
utente utilizador
(baseado no preco
convencionado) (SI n°®
2013.071.01)

= Verifica-se uma exigéncia praticamente semelhante nos
dois modelos uma vez que a meta contratualizada pelo
modelo A foi de 48,38€ e no modelo B de 49,48€;

= A meta do modelo A foi ligeiramente mais rigorosa
relativamente ao modelo B, contrariamente ao que se
verificou no outro indicador de eficiéncia (SI n°
2013.070.01).

= Os dois modelos ndo cumpriram a meta estabelecida,
devido ao facto de ter havido altera¢des na prestagéo
de convencionados e na tabela de pregos em vigor
(Relatdrio de Atividades 2014 - ARS Centro).

Fonte: Elaboragdo propria com base no Relatorio de Avaliagdo 2014 — Contratualizagdo com
as USF e Relatério de Atividades 2014 da ARS Centro

Grafico 11: Variagdo da area dos indicadores — Eixo nacional — Modelos USF A e B (2014)

7,0%
6,0%
5,0%
4,0%
3,0%
2,0%
1,0%
0,0%
-1,0%
-2,0%

Variacao Area 2014 - Eixo Nacional

6,0%
5,0%

1,2%
2,0% ol
ACESSO DESEMPENHO EFICIENCIA

-1,2%

ASSISTENCIAL

B Modelo A Modelo B

Fonte: Elaboracgéo propria
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Conforme o Gréfico 11 supra, neste Eixo (Nacional), comparativamente a 2012 e
2013, o modelo A obteve, pela primeira vez, um melhor desempenho face ao modelo
B nas &reas do acesso e do desempenho assistencial.

Na éarea do acesso, a variacdo global do modelo A (1,2%) contrapbe com o
desempenho insuficiente evidenciado no modelo B (-1,2%).

No que se refere ao desempenho assistencial, a variacdo global do modelo A nesta
area (6,0%) foi superior a variagdo demonstrada pelo modelo B (2,0%).

Na area da eficiéncia verifica-se que ambos os modelos obtiveram varia¢cdes globais
menos satisfatérias, evidenciando-se o modelo A com 5,0%. Para esta situacao
contribuiram os resultados relativos ao indicador “Despesa média de MCDT prescritos

por utente utilizador (baseado no preco convencionado) ” (Sl n° 2013.071.01).
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Tabela 6: Indicadores, metas e resultados para atribuicdo de incentivos institucionais no ano 2014 (USF Modelo A e USF Modelo B) — Eixo Regional

Proporcéo de utentes com hipertensao arterial
(sem doenga cardiovascular nem diabetes),

Caracterizagéo

doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)

2w | Hipertensdo | 2013.023.01 o . . 26,2% 55,6% 116,4%
c G com determinacéo de risco cardiovascular nos
é’_ S Ultimos 3 anos
S ) ~ Proporcéo de utentes com hipertensao arterial, o 0 o
2 § Hipertenséo | 2013.025.01 com acompanhamento adequado 20,2% 38,3% 88,7%
[a}

Respirat6rio | 2013.078.01 Proporcéo de utentes com diagndstico de 2.0% 11% -45.0%

78,8%

-45,0%

22,6% 49,2% 135,1%
19,8% 30,6% 61,2%
2,0% 1,0% -52,5%

59,9%

-52,5%

Fonte: Elaboragéo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliagdo 2014 — Contratualizagdo

com as USF
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Gréfico 12: Indicadores desempenho assistencial e de caracterizacdo para atribuicao de
incentivos institucionais 2014- Eixo Regional 2014 — USF Modelos A e B

Comparagao de indicadores institucionais de Desempenho Assistencial e
Caracterizagdo
Eixo Regional 2014 - USF Modelo A e Modelo B

PROPORGAO DE UTENTES COM DIAGNOSTICO DE DOENGA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC)

PROPORGAQ DE UTENTES COM DIABETES COM
ACOMPANHAMENTO ADEQUADO 40,2%

PROPORGAO DE UTENTES COM HIPERTENSAO ARTERIAL, COM
ACOMPANHAMENTO ADEQUADO

PROPORGAQ DE UTENTES COM HIPERTENSAO ARTERIAL (SEM
DOENCA CARDIOVASCULAR NEM DIABETES), COM
DETERMINACAO DE RISCO CARDIOVASCULARNOS ULTIMOS 3
ANOS

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Meta Contratualizada Média 2014 - USF A m Resultados Médios 2014 - USF A
Meta Contratualizada Média 2014 - USF B m Resultados Médios 2014 - USF B

Fonte: Elaboragéo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo
e no Relatério de Avaliagdo 2014 — Contratualizacdo com as USF

A Tabela 6 e o Grafico 12 supra permitem concluir que, embora os indicadores
inseridos na area do desempenho assistencial tenham uma descri¢cdo e um cédigo S.I.
diferentes dos anos de 2012 e 2013, pode-se efetuar a analogia entre eles por via das

suas areas clinicas: a hipertenséo e a diabetes.

Assim, nessa Gtica e uma vez que o0s resultados verificados em 2012 e 2013
relativamente aos dois modelos ndo foram satisfatérios, compreende-se a
preocupacdo da ARS Centro em definir indicadores que foquem estas areas que se
inserem nos problemas de salde mais frequentes, codificados nos cuidados de saude

primarios (Metodologia da Contratualizagdo CSP 2014).

Assim, no que se refere a este eixo (regional), evidenciam-se 0s seguintes aspetos

descritos no Quadro 51 infra:
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Quadro 51: Indicadores evidenciados na contratualizacdo de 2014 — Eixo Regional

Area Indicador Modelo A | Modelo B
= Proporcédo de utentes com = Verifica-se uma reduzida exigéncia nas
hipertenséo arterial (sem doenga metas contratualizadas nos dois modelos.
cardiovascular nem diabetes), . 5
com determinag&o de risco * As metas contra}uahzadas séo
- cardiovascular nos Gltimos 3 anos ligeiramente mais elevadas no modelo A.
I (SIn®2013.023.01) = Nos dois indicadores relativos a area
% clinica da hipertenséo, os dois modelos
2 = Proporgéio de utentes com coptratuallzaoram metas reduzidas numa
<<§ hipertensao arterial, com média de 22%, cumprlno!q as metas com
2 acompanhamento adequado (S! resultados bastante significativos.
3 n°2013.025.01) » No indicador relativo & &rea clinica da
£ i diabetes, verifica-se um comportamento
@ | = Proporcéo de utentes com oposto nos dois modelos:
a diabetes com acompanhamento
adequado (S| n° 2013.043.01) - O modelo A obteve uma variagdo de
31,3%;
- O modelo B obteve uma variagéo de -
16,6%

Fonte: Elaboracao prépria com base no Relatério de Avaliagdo 2014 — Contratualizacdo com
as USF

Vale destacar o comportamento evidenciado pelos dois modelos no indicador com o SI
n°® 2013.043.01 (diabetes). Enquanto o modelo A cumpriu o indicador (31,3%), o
modelo B apresentou uma variacdo significativa de -16,6% perante uma meta mais
reduzida relativamente ao modelo A.

Nesse sentido, procurou-se naturalmente justificar esta situacéo, verificando-se que
duas USF do modelo B — “USF Briosa” e “USF Cruz de Celas” - contribuiram para

estes resultados (ver Anexo VIII).

No Relatério de Avaliagdo 2014 — Contratualizagdo com as USF, encontram-se
pequenos excertos dos relatdrios de atividades de cada USF. Verificou-se que estas
USF supracitadas referiram a existéncia de problemas com o sistema informatico que
ndo possibilitou a atempada monitorizacdo e correcdo de desvios, bem como a

insuficiéncia de recursos humanos.

No que respeita ao comportamento dos dois modelos por area de indicadores, este

pode ser visualizado no Gréfico 13 infra:
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Grafico 13: Variagdo da area dos indicadores — Eixo regional — Modelos USF A e B (2014)

Variacao Area 2014 - Eixo Regional

100,0%
80,0%
60,0%

40,0%

20,0%

0,0%
DESEMPENHO ASSISTENCIAL

-20,0%

-40,0%

-60,0%

= Modelo A = Modelo B

Fonte: Elaboragédo prépria

Conclui-se que a semelhanca do que aconteceu no eixo nacional nas areas do acesso
e do desempenho assistencial, 0 modelo A obteve um melhor desempenho neste eixo
regional relativamente ao modelo B, o qual abrange as areas do desempenho

assistencial e da caracterizacao.
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Tabela 7: Indicadores, metas e resultados para atribuicdo de incentivos institucionais no ano 2014 (USF Modelo A e USF Modelo B) — Eixo Local
(ACES)

SM/PF

Taxa de utilizacdo de consultas de

2013.008.01 |planeamento familiar (médicas ou de 57,9% 54,3% -6,1% 58,8% 52,4%

enfermagem)

Desempenho
assistencial

S.Inf.Juv.

2013.032.01

-10,4%

-2,4%

Proporgéo de jovens com 14 anos, com peso e

0, 0, 0, 0, 0,
altura registados no intervalo [11;14[Anos 67.9% 67.7% 1.3% 74.0% 72,4%

-2,1%

-6,3%

Fonte: Elaboragéo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliagdo 2014 — Contratualizagdo

com as USF

Grafico 14: Indicadores de desempenho assistencial para atribuicdo de incentivos institucionais 2014- Eixo Local (ACES) — USF Modelos A e B

Comparacao de indicadores institucionais de Desempenho Assistencial Eixo Local
(ACES) 2014 - USF Modelo A e Modelo B

PROPORGCAO DE JOVENS COM 14 ANOS, COM PESO E ALTURA
REGISTADOS NO INTERVALO[11;14[ANOS

TAXA DE UTILIZAGAO DE CONSULTAS DE PLANEAMENTO
FAMILIAR (MEDICAS OU DE ENFERMAGEM)

] | |
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 400% 500% 600% 70,0% 80,0%

= Meta Contratualizada Média 2014 - USF A = Resultados Médios 2014 - USF A
Meta Contratualizada Média 2014 - USF B m Resultados Médios 2014 - USF B

Fonte: Elaboragdo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliagdo 2014 — Contratualizagdo

com as USF
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Na Tabela 7 e no Gréfico 14, encontram-se os indicadores definidos pelo ACES Baixo
Mondego (Eixo Local-ACES), os quais incidiram na area do desempenho assistencial.
Trata-se de indicadores novos que incidem nas &reas da Saude Materna (SM) e
Planeamento Familiar (PF) e da Saude Infantil Juvenil (S.Inf.Juv.).

Verifica-se que ao contrario do ocorrido em alguns indicadores do eixo nacional e no
eixo regional, o modelo B apresenta metas mais elevadas face ao modelo A, ainda

que relativamente pouco significativas.

Destacam-se o0s resultados evidenciados no indicador “Taxa de utilizacdo de consultas
de planeamento familiar (médicas ou de enfermagem) ” com o Sl n° 2013.008.01,

como o modelo A a apresentar uma variagédo de -6,1% e o modelo B de — 10,4%.

Conforme se pode verificar no Anexo VII e Anexo VIII, a maioria das USF da amostra

em estudo pertencentes aos dois modelos, ndo cumpriu o indicador.

N&o foi possivel obter uma justificacdo para esta situacdo. Contudo, a Tabela 5 (eixo
nacional) permite concluir que na area do acesso, o indicador com o Sl n® 2013.006.01
— “Taxa de utilizagao global de consultas médicas” — nao foi igualmente cumprido por

ambos os modelos, podendo existir uma correlagéo.

No que respeita ao desempenho apresentado por cada modelo neste eixo local
(ACES), o Gréafico 15 infra, demonstra que, mais uma vez, o modelo A revelou um
melhor desempenho do que o modelo B:

Grafico 15: Variacao da area dos indicadores — Eixo local (ACES) — Modelos USF A e B (2014)

Variagdo Area 2014 - Eixo Local (ACES)
0,0%

T

MODELO B
-1,0%

-2,0%

-3,0%
-4,0%
-5,0%

-6,0% -6,3% R —

-7,0%

= Modelo A Modelo B

Fonte: Elaboracéo prépria
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Tabela 8: Indicadores, metas e resultados para atribuicdo de incentivos institucionais no ano 2014 (USF Modelo A) — Eixo Local (USF)

Area
Indicador

Area Clinica

N° S.I.

EIXO LOCAL 2014 - indicadores definidos por cada uma das USF
Valores Médios 2014 - USF A

Nome do Indicador

Meta
Contratualizada

Resultados Variagao

Variagdo # USF*

Area

Desempenho assistencial

S. Materna

2013.012.01

Proporcao de gravidas com 6 ou mais
consultas de enfermagem em salde materna

67,5%

71,6%

6,0%

Hipertensao

2013.018.01

Proporgcao de utentes com hipertenséo arterial,

com pelo menos um registo de IMC nos ultimos

12 meses

93,5%

80,9%

-13,5%

S. Adultos

2013.030.01

Proporgédo de utentes com diabetes ou com
doenca respiratdria cronica ou com doenca
cardiaca crénica ou com idade superior a 65
anos, com a vacina da gripe prescrita ou
efetuada nos dltimos 12 meses

6,9%

37,2%

442,3%

Transversal

2013.034.01

Proporgao de utentes obesos e com idade
igual ou superior a 14 anos, a quem foi
realizada consulta de vigilancia de obesidade
nos ultimos 2 anos

43,5%

58,9%

35,4%

Rastreio
oncolégico

2013.046.01

Proporgédo de utentes com idade entre 50 -
75...anos, com rastreio de cancro do colon e
reto efetuado

27,9%

30,2%

8,2%

S. Mental

2013.053.01

Proporgao de utentes com idade igual ou
superior a 14 anos, com quantificacdo do
consumo de alcool, registado nos dltimos 3
anos

49,4%

55,9%

13,2%

S. Mental

2013.055.01

Proporgédo de utentes obesos e com idade
igual ou superior a 18 anos e diagndstico de
depressao, a quem foi prescrita terapéutica
antidepressiva

33,2%

37,8%

13,9%

S. Adultos

2013.065.01

Proporgao de utentes com idade igual ou
superior a 75 anos, com prescricao créonica
inferior a cinco farmacos

32,0%

35,1%

9,7%

S. Adultos

2013.092.01

Proporgao de doentes hipocoagulados que
séo controlados na unidade de saude

27, 7%

84,7%

206,3%

S. Adultos

2013.098.01

Proporgédo de utentes com 25 ou mais anos,
que tém a vacina antitetanica atualizada

91,0%

85,8%

-5,7%

71,6%

2

Acesso

Transversal

2013.005.01

Proporgao de consultas realizadas pelo
respetivo enfermeiro de familia

46,4%

46,8%

0,9%

Transversal

2013.003.01

Taxa de consultas médicas no domicilio por
1.000 incritos

22,4%

25,2%

12,5%

6,7%

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliagdo 2014 — Contratualizag&o

com as USF
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Grafico 16: Indicadores de acesso e desempenho assistencial para atribuicdo de incentivos institucionais 2014- Eixo Local (USF) — Modelo A

Resultados Indicadores Eixo Local 2014 (USF) - Geral USF A

TAXA DE CONSULTAS MEDICAS NO DOMICILIOPOR 1.000 INCRITOS
PROPORGAO DE CONSULTAS REALIZADAS PELO RESPETIVO ENFERMEIRO DE FAMILIA
PROPORGAO DE UTENTES COM 25 OU MAIS ANOS, QUE TEM A VACINAANTITETANICA ATUALIZADA

PROPORGAO DE DOENTES HIPOCOAGULADOS QUE SAO CONTROLADOSNA UNIDADE DE SAUDE
PROPORGAO DE UTENTES COM IDADE IGUAL OU SUPERIORA 75 ANOS, COM PRESCRICAO
CRONICA INFERIORA CINCO FARMACOS

PROPORGAO DE UTENTES OBESOS E COM IDADE IGUAL OU SUPERIOR A 18 ANOS E DIAGNOSTICO
DE DEPRESSAO, A QUEM FOI PRESCRITA TERAPEUTICA ANTIDEPRESSIVA

PROPORGAO DE UTENTES COM IDADE IGUAL OU SUPERIORA 14 ANOS, COM QUANTIFICAGAO DO
CONSUMO DEALCOOL, REGISTADO NOS ULTIMOS 3 ANOS

PROPORGAO DE UTENTES COM IDADE ENTRE 50 -75... ANOS, COM RASTREIO DE CANCRO DO
COLON E RETOEFETUADO

PROPORGAO DE UTENTES OBESOS E COM IDADE IGUAL OU SUPERIOR A 14 ANOS, A QUEM FOI
REALIZADA CONSULTA DE VIGILANCIADE OBESIDADENOS ULTIMOS 2 ANOS

PROPORGAO DE UTENTES COM DIABETES OU COM DOENGA RESPIRATORIA CRONICAOU COM
DOENGA CARDIACA CRONICAOU COM IDADE SUPERIOR A 65 ANOS, COM A VACINA DA GRIPE...

PROPORGAO DE UTENTES COM HIPERTENSAO ARTERIAL, COM PELOMENOS UM REGISTO DE IMC
NOS ULTIMOS 12 MESES

|
PROPORGAO DE GRAVIDASCOM 6 OU MAIS CONSULTAS DE ENFERMAGEMEM SAUDE MATERNA |

00% 100% 20,0% 300% 400% 500% 600% 70,0% 800% 90,0% 100,0%
u Resultados Médios 2014 - USF A ® Meta Contratualizada Média 2014 - USF A

Fonte: Elaboragéo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliagdo 2014 — Contratualizagdo
com as USF
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A Tabela 8 e o Gréafico 16 supra identificam os indicadores, metas e resultados para o
Eixo Local, definidos pelas USF Modelo A.

Ressalva-se que a ultima coluna da tabela refere-se ao niumero de USF modelo A que
escolheram o respetivo indicador.

Realgcam-se as seguintes situacdes descritas no Quadro 52 infra:

Quadro 52: Indicadores evidenciados na contratualizacdo de 2014 — Eixo Local (Modelo A)

Area Indicador Observacdes
» Proporcéo de = Verifica-se que foi a meta contratualizada mais elevada
utentes com neste eixo (93,5%), resultando numa variagdo negativa
hipertensao de -13,5%;
arterial, com pelo
Menos um registo = Embora possa ndo existir uma relacéo direta, verifica-
de IMC nos ultimos se que a preocupacdo em escolher este indicador (Sl n°
12 meses” (S| n° 2013.018.01) e ter uma meta elevada manifestou-se
2013.018.01) num resultado bastante satisfatério, apesar da variagédo
negativa (-13,5%).
= » Proporcao de » Verifica-se uma variagdo bastante elevada (442,3%)
S utentes com face & meta contratualizada (6,9%), situacéo que pode
Q diabetes ou com estar relacionada com:
2 doenca respiratoria o _ - i
%) crénica ou com - Este indicador abrange um diversificado nimero de
f, doenca cardiaca patologias, o que leva a abranger um vasto nimero
?) crénica ou com de utentes.
S idade superior a 65 - Pode também estar relacionado com a aposta forte
) anos, com a vacina do SNS na divulgacgéo da vacinacao contra a gripe.
o da gripe prescrita _ o
a ou efetuada nos - Pode ter ocorrido possibilidade de erro na recolha de
Gltimos 12 meses informacéao relativamente ao registo deste indicador.
(Sl n°2013.030.01)
» Proporgdo de = Verifi9a—se uma varia_(;éo bastante elevada (206,3%)
doentes face & meta contratualizada (27,7%).
hipocoagulados = Pode ter ocorrido possibilidade de erro na recolha de
que sao informacéao relativamente ao registo deste indicador
controlados na
unidade de salde
(SIn°2013.092.01)
» Taxa de consultas | = Verifica-se uma meta contratualizada n&o muito
2 médicas no distante relativamente a meta dos anos anteriores,
§ domicilio por 1.000 verificando-se que, ao contrario do que ocorreu em
< inscritos (Sl n° 2012 e 2013, o modelo A cumpriu a meta estipulada,
2013.003.01) obtendo uma variagéo positiva de 12,5%.

Fonte: Elaboragdo propria com base no Relatorio de Avaliagdo 2014 — Contratualizagdo com
as USF
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Tabela 9: Indicadores, metas e resultados para atribuicdo de incentivos institucionais no ano 2014 (USF Modelo B) — Eixo Local (USF)

EIXO LOCAL -indicadores definidos por cada uma das USF
Area Valores Médios 2014 - USF B
- . o : . "
Indicador Area Clinica N°S.I. Nome do Indicador Meta_ Resultados Variag&o Vaflagao # USF
Contratualizada Area
Transversal |2013.074.01 | roPoredo de consultas medicas presenciais 94.,2% 95,0% 0,8% 1
que deram origem a pelo menos uma codific.
SM/PE 2013.010.01 Taxa de utlllza(;aq _de consultas médicas de 71.0% 74.7% 5.2% 1
planeamento familiar
Proporcao de recém-nascidos com pelo
S.Inf.Juv. 2013.014.01 |menos uma consulta médica de vigilancia 94,2% 94,1% -0,1% 1
realizada até aos 28 dias de vida
Proporgao de utentes com hipertenséo arterial,
= Hipertenséo | 2013.026.01 |com 25 ou mais anos, que tém a vacina 71,5% 65,3% -8,7% 2
s antitetanica atualizada
c ~ N
L S.nfJuv. | 2013.028.01 |FOPOredo de criancas com 7 anos, com PNV 98,0% 97,4% -0,6% 1
2 totalmente cumprido até ao 7° aniversario
a Rastreio Proporcao de utentes com idade entre 50 -
o . 2013.046.01 (75...anos, com rastreio de cancro do colon e 33,0% 43,2% 30,9% 81,4% 1
< oncolégico
S reto efetuado
g- Proporcao de utentes com idade igual ou
o S.Mental | 2013.053,01 |SUPerior & 14 anos, com guantificagéo do 48,1% 58,0% | 20,6% 2
8 consumo de alcool, registado nos dltimos 3
anos
S.nfJw. | 2013.059.01 |ProPOredo de criangas com 2 anos, com peso 96,8% 93,1% -3,8% 1
e altura registado no ultimo ano
Proporgao de criangas com 2 anos de vida,
S.Inf.Juv. 2013.060.01 |com acompanhamento adequado na area da 95,0% 95,5% 0,5% 1
saude infantil durante o 2° ano de vida
Propor¢éo de utentes com idade igual ou
S. Adultos |2013.067.01 |superior a 65 anos, sem nenhuma prescrigao 96,3% 97,9% 1,7% 2
de trimetazidina no Ultimo ano
° Transversal | 2013.005.01 |~ "oPOredo de consultas realizadas pelo 82,0% 90,0% 9,8% 1
b respetivo enfermeiro de familia
g Taxa de utilizacdo global de consultas médicas 3.2%
< Transversal |2013.100.01 80 globa’ €€ €O 95,2% 91,9% -3,4% 2
ou de enfermagem nos ultimos 3 anos

Fonte: Elaboragdo prépria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliagdo 2014 — Contratualizagao

com as USF
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Grafico 17: Indicadores de acesso e desempenho assistencial para atribuicdo de incentivos institucionais 2014- Eixo Local (USF) — Modelo B

Resultados Indicadores Eixo Local 2014 (USF) - Geral USF B
TAXA DE UTILIZAGAO GLOBAL DE CONSULTAS MEDICAS OU DE ENFERMAGEMNOS ULTIMOS 3 ANOS

PROPORGAO DE CONSULTAS REALIZADAS PELO RESPETIVO ENFERMEIRO DE FAMILIA

PROPORGAO DE UTENTES COM IDADE IGUAL OU SUPERIORA 65 ANOS, SEM NENHUMA PRESCRIGAO DE
TRIMETAZIDINANO ULTIMO ANO

PROPORCAO DE CRIANGAS COM 2 ANOS DE VIDA, COM ACOMPANHAMENTO ADEQUADO NA AREA DA SAUDE INFANTIL
DURANTE O 2° ANO DE VIDA

PROPORGAO DE CRIANGAS COM 2 ANOS, COM PESO E ALTURA REGISTADONO ULTIMO ANO

PROPORGAO DE UTENTES COM IDADE IGUAL OU SUPERIORA 14 ANOS, COM QUANTIFICACAO DO CONSUMO DE
ALCOOL, REGISTADONOS ULTIMOS 3 ANOS

PROPORGAO DE UTENTES COM IDADE ENTRE 50 -75... ANOS, COM RASTREIO DE CANCRO DO COLON E RETO
EFETUADO

PROPORCAO DE CRIANGAS COM 7 ANOS, COM PNV TOTALMENTE CUMPRIDO ATE AO 7° ANIVERSARIO

PROPORGAO DE UTENTES COM HIPERTENSAO ARTERIAL, COM 25 OU MAIS ANOS, QUE TEM A VACINAANTITETANICA
ATUALIZADA

PROPORGAO DE RECEM-NASCIDOS COM PELO MENOS UMA CONSULTAMEDICA DE VIGILANCIA REALIZADAATE AOS 28
DIASDE VIDA

TAXA DE UTILIZAGAO DE CONSULTAS MEDICAS DE PLANEAMENTO FAMILIAR

PROPORGAO DE CONSULTAS MEDICAS PRESENCIAIS QUE DERAM ORIGEMA PELOMENOS UMA CODIFIC. ICPC-2

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
= Resultados Médios 2014 - USF B = Meta Contratualizada Média 2014 - USF B

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatorio de Avaliagdo 2014 — Contratualizagéo
com as USF
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A Tabela 9 e o Gréfico 17 supra permitem verificar que os indicadores escolhidos
pelas USF modelo B, apresentaram uma varia¢éo relativamente equilibrada face as
metas contratualizadas. No geral, cumpriram as areas do desempenho assistencial e

do acesso, com variagdes globais positivas de 81,4% e de 3,2%, respetivamente.

Ressalva-se que a Ultima coluna da Tabela 9 supra refere-se ao numero de USF
modelo A que escolheram o respetivo indicador.

Para o cumprimento da area do desempenho assistencial, contribuiram os indicadores
com o0s Sl n°s 2013.046.01 - Proporcao de utentes com idade entre 50 -75...anos, com
rastreio de cancro do colon e reto efetuado - e 2013.053.01 - Proporcéo de utentes
com idade igual ou superior a 14 anos, com quantificacdo do consumo de alcool,

registado nos ultimos 3 anos”.

N&o foi possivel identificar justificacdes para estes resultados. No entanto, verificou-se
no Relatério de Atividades 2014 da ARS Centro, que foi implementado o Programa de
Rastreio do Cancro do Colon e Reto e que a taxa de adeséo da populagéo inserida no
ACES Baixo Mondego foi significativa (58,2%).

No mesmo Relatério encontra-se referido que constituiu atividade de 2014, reduzir a
prevaléncia e a incidéncia dos problemas ligados ao consumo de &lcool e que o

indicador em questao (S| n® 2013.053.01) foi superado.
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Grafico 18: Variacdo da area dos indicadores — Eixo Local — Modelos USF A e B (2014)

Variacao Area 2014 - Eixo Local USF Modelo A e
Modelo B

90,0%
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DESEMPENHO ASSISTENCIAL ACESSO

m Modelo A Modelo B

Fonte: Elaboragédo prépria

O Grafico 18 supra permite verificar o comportamento dos dois modelos relativamente

aos indicadores contratualizados por cada USF no eixo Local (USF).

Assim, verifica-se que no que se refere & area do desempenho assistencial o0 modelo
B obteve um melhor desempenho perante os indicadores por si escolhidos. O modelo
A teve um comportamento igualmente positivo mas um pouco inferior, verificando-se

uma variacéo de 71,6%.

Na éarea do acesso, os dois modelos cumpriram a area, destacando-se o modelo A
com uma variagao superior de 6,7%, para a qual contribuiu o indicador “Taxa de

consultas médicas no domicilio por 1.000 inscritos”.
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4.4.3.2. Dados relativos a atribuicdo de incentivos financeiros — USF Modelo B

Tabela 10: Indicadores, metas e resultados para atribuicao de incentivos financeiros no ano

2014 - USF Modelo B

Valores Médios 2014 - USF B
Area  Area Clinica N°S.I. Nome do Indicador Metas . Variagdo
. Resultados Variagdo Area
contratualizadas .
Clinica
Planeamento 2013.009.01 Taxa de utilizagdo de consultas dg_ 53.0% 47.0% -10.9%
familiar enfermagem de planeamento familiar
e ~ -11,4%
Rastreio  |Eaisioisien IR e i S I 66,6% 585% | -11,8%
. com colpocitologia atualizada
oncolégico
2013.012.01 Proporgéo de gravidas com 6 ou'mals 62.3% 66,2% 9.4%
consultas de enfermagem em salde materna
Salde Mat a & 1,2%
alde Materna 2013.013.01 PVOP,OT??‘? de puérperas com consulta 55,7% 51.5% 6.9% 2%
domiciliaria de enfermagem
2013.050,01 | 7/0POI¢A0 de puérperas com conslta de 72,3% 721% | 12%
revisdo de puerpério efetuada
Proporgédo de recém-nascidos com consulta
2013.015.01 (domiciliaria de enfermagem realizada até ao 52,7% 56,6% 7,6%
Saulde Infantil 15° dia de vida 4.0%
(1°ano de vida) Proporgéo de criangcas com pelo menos 6 et
_ 2013.016.01 |consultas médicas de vigilancia de salde 76,1% 76,4% 0,3%
= infantil no 1°ano de vida
S Proporgéo de criangas com pelo menos 3
° 2013.017.01 |consultas médicas de vigilancia de satde 76,7% 71,6% -7.2%
@ | Sadade Infantil infantil no 2° ano de vida
© . -3,8%
o |(2°anodevida) Proporgéo de criangas com 2 anos, com PNV
< 2013.027.01 | 1OPO"¢ ancas 0s, con 97,4% 97,0% | -04%
@ totalmente cumprido até ao 2° aniversario
o
QE, Proporgéo de utentes com hipertensao
8 2013.018.01 |arterial, com pelo menos um registo de IMC 83,6% 82,3% -1,2%
o Hipertens&o nos Ultimos 12 meses 329
arterial Proporgéo de utentes com hipertenséo '
2013.019.01 |arterial, com registo de presséo arterial em 67,3% 63,6% -5,3%
cada semestre
Proporgéo de utentes com diabetes, com
2013.035.01 [pelo menos um exame dos pés registado no 77,9% 76,2% -2,1%
Ultimo ano
Proporgéao de utentes com diabetes, com
Diabetes 2013.036.01 |registo de gestdo do regime terapéutico (3 30,3% 67,3% 140,7% | 42,7%
itens) no dltimo ano
Proporgéo de utentes com diabetes, com
2013.037.01 |consulta de enfermagem de vigilancia em 82,5% 74,2% -10,4%
diabetes no dltimo ano
Proporgéao de utentes com 25 ou mais anos,
2013.098.01 N . A ) 87,5% 82,1% -6,2%
gue tém a vacina antitetanica atualizada
Saude adultos Proporgéo de utentes com idade igual ou -6,0%
2013.033.01 |superior a 14 anos com IMC registado nos 71,1% 66,9% -5,7%
Ultimos 3 anos
o
2] e ~
¢ | Tranversal [2013.099.01| 2@ de utlizacdo global de consultas de 83,8% 749% | -106% | -10,6%
<L(> enfermagem nos Ultimos 3 anos

Fonte: Elaboragéo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo

e no Relatério de Avaliacdo 2014 — Contratualizagdo com as USF
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Grafico 19: Indicadores, metas e resultados para atribuicdo de incentivos financeiros no ano 2014 - USF Modelo B

Resumo indicadores financeiros ano 2014 - USF Modelo B

TAXADE UTILIZAGAO GLOBAL DE CONSULTAS DE ENFERMAGEMNOS ULTIMOS 3ANOS

PROPORGAO DE UTENTES COM IDADE IGUAL OU SUPERIORA 14 ANOS COM IMC REGISTADONOS ULTIMOS 3 ANOS
PROPORGAODE UTENTES COM 250U MAIS ANOS, QUE TEM A VACINAANTITETANICAATUALIZADA

PROPORGAO DE UTENTES COM DIABETES, COM CONSULTA DE ENFERMAGEM DE VIGILANCIAEM DIABETESNO ULTIMO ANO
PROPORGAQDE UTENTES COM DIABETES, COM REGISTO DE GESTAO DO REGIME TERAPEUTICO(3 ITENS) NO ULTIMO ANO
PROPORGAO DE UTENTES COM DIABETES, COM PELOMENOS UM EXAME DOS PES REGISTADO NO ULTIMO ANO [
PROPORGAQ DE UTENTES COM HIPERTENSAQ ARTERIAL, COM REGISTODE PRESSAO ARTERIALEM CADA SEMESTRE
PROPORGAQ DE UTENTES COM HIPERTENSAO ARTERIAL, COM PELOMENOS UM REGISTODEIMC NOS ULTIMOS 12 MESES
PROPORGAQ DE CRIANGAS COM2 ANOS, COM PNV TOTALMENTE CUMPRIDOATE AO 2° ANIVERSARIO | ! 997 04/,
PROPORGAO DE CRIANGAS COM PELO MENOS 3 CONSULTAS MEDICAS DE VIGILANCIADE SAUDE INFANTILNO 2° ANO DE VIDA !
PROPORGAO DE CRIANGAS COM PELO MENOS 6 CONSULTAS MEDICAS DE VIGILANCIADE SAUDE INFANTILNO 1° ANO DE VIDA
PROPORGAO DERECEM-NASCIDOSCOM CONSULTA DOMICVILIARIA DE ENFERMAGEM REALIZADAATEAQ 15° DIADE VIDA
PROPORGAQ DE PUERPERAS COM CONSULTA DE REVISAODE PUERPERIOEFETUADA

PROPORGAQ DE PUERPERAS COM CONSULTA DOMICILIARIA DE ENFERMAGEM

| | |

PROPORGAO DE GRAVIDAS COM 6 OU MAIS CONSULTAS DE ENFERMAGEM EM SAUDE MATERNA
| | |

PROPORGAO DEMULHERES ENTRE [25, 0JANOS, COM COLPOCITOLOGIA ATUALIZADA

| | | |
TAXADE UTILIZAGAO DE CONSULTAS DE ENFERMAGEM DE PLANEAMENTOFAMILIAR " 0%

00% 10,0% 200% 300% 00% 50,0% 600% 700% 80,0% 900% 100,0%

u Resultados Média 2014 - USF B u Metas contratualizadas Média 2014 - USF B

Fonte: Elaboracao prépria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliacdo 2014 — Contratualizacéo
com as USF
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A Tabela 10 e o Gréfico 19 supra, permitem verificar que face a 2012 e 2013, a
carteira de indicadores financeiros foi substituida por outra equivalente, uma vez que

se foca no mesmo alvo temaético.

No entanto, denota-se que o critério utilizado na definicdo dos indicadores foi mais
abrangente na definicdo do seu universo por ndo estar restrito ao compromisso de
vigilancia dos utentes. Por esta razdo também se verifica uma significativa reducéo

das metas contratualizadas face a 2012 e 2013.

Uma vez que os focos de avaliacdo praticamente se mantiveram, sera de questionar
se o grupo de indicadores da contratualizagdo em modelo B ndo mantém geralmente
limitada a sua margem de progressao/melhoria, sobretudo nas unidades mais antigas

(Relatorio de Avaliagdo 2014 - Contratualizagdo com USF).

Assim, evidenciam-se o0s resultados menos satisfatorios na area do Planeamento
Familiar e Rastreio Oncologico. Nao foi possivel encontrar justificacbes para estes

resultados.

No entanto, o Relatério de Atividades 2014 da ARS Centro refere que em 2014 o
ACES Baixo Mondego teve uma taxa de cobertura relativa & propor¢cdo de mulheres

rastreadas em — 21,9% face a 2013.

O mesmo Relatério aponta como razdes para o nao cumprimento do indicador a falta
de investimento no rastreio por parte de algumas unidades funcionais e a néo
diversificagdo dos horarios das consultas de planeamento familiar e rastreio

oncolégico.

Na area da diabetes, verifica-se um desnivel acentuado entre metas e resultados no
indicador com o Sl n® 2013.036.01 (variacdo de 140,7%), justificado com a evidéncia
da falta de histérico deste indicador e do provavel desconhecimento da sua potencial

evolucdo (Relatério de Avaliagdo 2014 — Contratualizacdo com as USF).

No que se refere aos resultados apresentados no indicador 2013.099.01, n&o foi

possivel apurar justificagbes para o comportamento evidenciado.
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4.5. Discussao dos Resultados

Para os anos de 2012 e 2013, dos catorze indicadores (institucionais), comuns aos
dois modelos, foram escolhidos oito, visando responder as questdes de investigacao
levantadas relativamente as areas do acesso, do desempenho assistencial e da

eficiéncia.

Para 2014 e uma vez que houve profundas alteracées na carteira de indicadores
contratualizados, procedeu-se a escolha de indicadores que pudessem ser
comparados com os anos de 2012 e 2013, no que se refere a area clinica, ao idéntico
Sl e & descricdo dos mesmos. Esta triagem visou igualmente a analise as areas

examinadas nos dois anos transatos.

No que se refere ao modelo B, procurou-se responder a questdo de investigacao
relacionada com a comparacdo do comportamento evidenciado nos indicadores para
atribuicdo de incentivos institucionais e nos indicadores para atribuicdo de incentivos

financeiros.

Assim, atendendo aos objetivos e questbes de investigacdo inicialmente propostas, de
seguida sera desenvolvida a discussao dos resultados, considerando a sequéncia da

sua apresentacao.

Questao 1: Existem diferengas entre o modelo A e o modelo B ao nivel de metas em

matéria de indicadores de resultado e de processo?

Em 2012 e 2013 verificaram-se ajustes nas metas contratualizadas pelos dois modelos
nas areas do acesso e do desempenho assistencial, devido ao registo de auséncias

de médicos e/ou enfermeiros no momento da avaliag&o.

Em 2014 néo existiram metas ajustadas nos dois modelos, uma vez que situacdes
como a auséncia dos profissionais (médicos e/ou enfermeiros) foram analisadas e

solucionadas no momento da monitorizagédo e do acompanhamento.

Verifica-se que a area da eficiéncia foi a Unica que nunca sofreu qualquer ajuste nas

metas.
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Relativamente ao valor das metas, verificou-se que, em 2012 e 2013, a exigéncia foi
superior no modelo B, justificada pela sua tipologia organizacional. Contudo, em 2014,
em algumas areas, nomeadamente no acesso (eixo nacional) e no desempenho

assistencial (eixo regional), as metas sdo mais elevadas no modelo A.

Verificou-se ainda que a nova contratualizacdo de 2014, comparativamente aos dois
anos anteriores, procedeu a reducdo da exigéncia das metas contratualizadas pelos

dois modelos na area do desempenho assistencial inserida no eixo nacional.

Questao 2: O acesso aos cuidados de saude € mais adequado no modelo A ou no B?

Nos anos 2012 e 2013, os Grafico 3 e Gréfico 7, permitem verificar que o modelo B foi
mais bem-sucedido no cumprimento da area do acesso, contrariamente ao modelo A,

o qual apresentou resultados inferiores as metas.

Verificou-se a existéncia de um indicador-chave que influenciou os resultados de
ambos 0s modelos nesta area - “Taxa de visitas domicilidrias médicas por 1.000

inscritos” (Sl n° 4.18).

No ambito deste indicador, salienta-se que os utentes das USF, nomeadamente
idosos, acamados, puérperas e recém-nascidos, tém direito a consultas realizadas ao
domicilio. Para a realizacdo deste tipo de consultas, os profissionais, neste caso os
médicos, utilizam transportes fornecidos pelo ACES (Relatério de Avaliagcao de 2012 —
Contratualizagdo com as USF).

Para o cumprimento do modelo B e para o incumprimento do modelo A, evidenciaram-
se dois fatores criticos:

1. Constrangimentos com transportes (modelo A);

2. Suplementos financeiros (modelo B).

Os constrangimentos relacionados com transportes afetos ao modelo A denotam uma

insuficiente gestado dos recursos.

O modelo B evidenciou-se sempre com uma variacdo positiva significativa, justificada

com o facto de que os médicos auferem de suplementos financeiros para o efeito.
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No entanto, na contratualizacdo de 2014, verificou-se que este indicador (Sl n° 4.18)
nao foi contratualizado, ndo se verificando a sua inser¢éo nos eixos nacional, regional
e local — ACES. Este indicador s6 se verifica num dos escolhidos pelas USF modelo A

— eixo local.

Atendendo aos resultados e variagfes obtidas para os anos de 2012 e 2013 neste
indicador, em que o modelo A obteve sempre uma variacdo negativa e o modelo B se
destacou sempre pela positiva, pode-se interpretar esta situacdo de duas formas

possiveis:

= A Tutela poderd ter compreendido que o facto do modelo B usufruir de
suplementos financeiros para o cumprimento do indicador seria influenciador
do seu desempenho, pelo que retirou o indicador da carteira de indicadores

contratualizados para atribuicdo de incentivos institucionais;

= Uma vez que em 2014 este indicador s6 se encontra no eixo local USF do
modelo A, com uma meta contratualizada ndo muito distante relativamente a
meta dos anos anteriores. E que neste eixo especifico, sdo as USF que
definem os indicadores, pode-se deduzir que o modelo A pretenderd dar

provas de que conseguird colmatar os resultados dos anos anteriores.

Por outro lado, os recursos atribuidos pelo ACES as USF modelo A que
definiram este indicador poderdo ter melhorado substancialmente,
nomeadamente no que se refere a gestao dos constrangimentos relacionados

com os transportes.

Assim, comparativamente aos dois anos anteriores, verificou-se que em 2014, o
modelo A, com metas mais exigentes, obteve um melhor resultado do que o modelo B

na area do acesso inserida no eixo nacional (ver Gréfico 11).
Tera sido influéncia da exclusdo do indicador com o Sl n° 4.187

Aponta-se ainda que o facto de o modelo A ter contratualizado metas mais elevadas
relativamente ao modelo B na &rea do acesso, podera estar relacionado com a area
geografica em que se insere o universo das USF modelo A em estudo (ver Quadro
44).
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Esta situacdo contrasta com o modelo B que abrange USF que se encontram em
areas geogréficas privilegiadas, com uma posi¢do centralizada, envolvendo no seu

perimetro hospitais, maternidades, farmacias e laboratérios.

Conclui-se portanto que a contratualizacdo de 2014 teve o cuidado de proceder ao
ajustamento da realidade de cada USF.

Questao 3: O desempenho assistencial é cumprido de melhor forma pelo modelo A ou

pelo modelo B?

Para analisar esta questdo foram escolhidos cinco indicadores inseridos nas areas
clinicas da diabetes e da hipertensdo. O motivo da escolha incidiu no comportamento
tendencioso evidenciado por ambos o0os modelos no triénio em estudo. Ou seja,
verificou-se que estes indicadores tiveram um peso significativo no desempenho dos

dois modelos nesta area especifica.

Ressalva-se que dos cinco indicadores, trés séo iguais — inseridos na contratualizagéo
dos trés anos — e, dois s0 se verificam na contratualizacdo de 2014. No entanto, dada

a sua abrangéncia clinica, considerou-se relevante analisar todos.

Diabetes:

No indicador “Percentagem de diabéticos com pelo menos duas HbA1C registadas
nos ultimos 12 meses, desde que abranjam os 2 semestres” (SI n° 5.4M2),
contratualizado em 2012 e 2013, o modelo A obteve variacfes de -12,8% (2012) e de -
5,1% (2013).

No indicador “Proporgédo de utentes com diabetes com acompanhamento adequado”
(SI'n°® 2013.043.01), contratualizado em 2014 no eixo regional, o modelo A obteve uma

variacdo de 31,3% e o modelo B apresentou uma variacao de -16,6%.
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Hipertensao:

No indicador “Percentagem de hipertensos com pelo menos uma avaliacdo de pressao
arterial em cada semestre” (Sl n°® 5.10Mi), contratualizado em 2012 e 2013, o modelo
A ndo conseguiu cumprir o indicador, apresentando variagdes significativas de -28,4%
(2012) e de -17,2% (2013). O modelo B apresentou uma variagéo de -11,4% em 2013.

No indicador “Proporgéo de utentes com hipertensao arterial, com idade inferior a <65
anos, com pressdo arterial inferior a 150/90 mmHg” (SI n° 2013.020.01),
contratualizado em 2013 e 2014, o modelo A apresentou variacdes de -10,3% e de -
3,9%, respetivamente. O modelo B evidenciou igualmente o incumprimento neste
indicador ao apresentar variagdes de -3,1% (2013) e de -8,9% (2014).

No indicador “Proporcdo de utentes com hipertensdo arterial, com pelo menos um
registo de IMC nos ultimos 12 meses” (S| n° 2013.018.01), contratualizado em 2014 no

eixo local — USF modelo A, este mesmo modelo obteve uma variacao de -13,5%.

Esta apresentacdo supra com o resumo do comportamento dos dois modelos no
triénio em analise, pretende demonstrar a tendéncia que as USF modelo A e modelo B

em estudo revelaram no incumprimento destas duas particulares areas clinicas.

Ap6s a investigacao e a informacdo que foi possivel apurar, o incumprimento
evidenciado pelos dois modelos assenta nos seguintes trés aspetos particulares:

1. Dificuldades relacionadas com o sistema de informacéao;

2. Dificuldades econdmicas por parte dos utentes (fator socioeconémico);

3. Escassez de recursos humanos.

No que se refere ao primeiro aspeto vale lembrar que os sistemas de informacéo séo

vitais para o funcionamento da contratualizagéao.

Verificou-se que existe uma deficiente pratica do registo da atividade executada por
parte das USF, que podera estar relacionada com a necessidade de investir em mais

formacao para o aproveitamento das potencialidades do sistema informatico.
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Verificou-se ainda que existem incompatibilidades entre o sistema informatico SIARS e
os sistemas informaticos utilizados por cada USF, ao nivel de falhas recorrentes e

limitagbes no acesso.

Aponta-se a possivel existéncia de fatores externos relacionados neste caso
especifico com o0s utentes diabéticos e hipertensos, tais como falecimento,
transferéncia para outra unidade de salde, recusa de vigilancia ou por emigracdo. Se
estas ocorréncias ndo forem atualizados no sistema de informacdo das USF,
distorcem a informacéo e a fiabilidade dos dados e, consequentemente, a qualidade e
a fiabilidade da base do calculo do indicador, porgue relaciona utentes inexistentes no

sistema.

Estas dificuldades apontadas, nomeadamente a falta de fiabilidade dos indicadores,
tém consequéncias de impacto pois inviabilizam a monitorizacdo e a correcdo de

desvios.

No que se refere ao segundo aspeto, ressalva-se que a descricdo dos indicadores

relativos a diabetes e a hipertensao aponta para uma vigilancia periddica.

E possivel que os utentes hipertensos °ndo terdo pretendido ficar sujeitos ao
pagamento de taxas moderadoras por razbes econdémicas, sendo que podem

aproveitar para realizar o exame intrinseco a cada indicador noutra consulta.

Nesse sentido, considera-se que seria importante apreciar:

- se a alocagdo de recursos e a definicho de metas para os indicadores do
tratamento de hipertensos e os atribuidos as consultas aos utentes pelo

médico de familia sédo adequados;

® Os utentes hipertensos pagam taxas moderadoras. No entanto, os utentes diabéticos estédo
dispensados do pagamento, conforme o Guia de Acolhimento dos Utentes — Taxas
Moderadoras (ACSS, 2014).
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- se 0s utentes conhecem e se sdo incentivados a frequentarem apenas o
tratamento especifico da hipertensdo — quando aplicavel — e, a hdo procurarem

as consultas do médico de familia, como regra;

- se as listas dos utentes ativos inseridos no sistema de informacédo estéo

atualizadas e corretas;

provocam ou ndo desvios nos indicadores. Caso se viessem a verificar, poder-se-ia
estar perante situacdes de ineficiéncia entre os recursos afetos aos indicadores —

consultas médico de familia — hipertenséo.

N&o obstante as observagdes supra, pondera-se que cabe aos profissionais das USF
adotar as boas préticas de registo do cumprimento dos indicadores face a esse tipo de

situagdes singulares.

Contudo, vale apontar que o cumprimento destes indicadores relativos as doencas da
diabetes e hipertensdo poderdo envolver um conjunto de procedimentos os quais
devem ser efetuados. Esta pratica do registo de toda a amplitude dos indicadores
pode resultar no perigo do profissional focar-se mais nos indicadores contratualizados
do que no doente em si.

No que se refere ao terceiro e Ultimo aspeto identificado - a escassez de recursos
humanos -, denota-se a importancia que este recurso tem para uma organizacao e

neste caso em particular, para as USF.

Verificou-se que a auséncia de recursos humanos dificultou o cumprimento de alguns
indicadores por parte das USF em estudo, originado um possivel esgotamento dos
profissionais e a reduzida estabilidade das equipas.

Salienta-se que o modelo organizacional da fungdo publica é de elevada rigidez,

sendo que constitui dificuldade movimentar profissionais entre servicos.

A andlise ao triénio na area do desempenho assistencial permitiu concluir que o
modelo B foi superior no cumprimento global da &rea em 2012 e 2013 (ver Grafico 3 e
Gréfico 7).

Porém, na contratualizacdo de 2014, os resultados evidenciaram que o modelo A
obteve um melhor desempenho relativamente ao modelo B nos eixos nacional,

regional e local (ACES), conforme Gréfico 11, Gréfico 13 e Grafico 15.
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Questao 4: Qual dos modelos USF revela maior eficiéncia ao nivel dos medicamentos

faturados/prescritos e de MCDT faturados/prescritos?

Para responder a esta questdo foram analisados os dois Unicos indicadores de

eficiéncia que abrangem o triénio em andlise. S&o eles:

= contratualizados em 2012 e 2013:
“Custo médio de medicamentos faturados (PVP) por utilizador” (Sl n°
7.6d4);

“Custo médio com MCDT faturados, por utilizador do SNS” (Sl n°
7.7d1);

= contratualizados em 2014:
‘Despesa média de medicamentos prescritos por utente utilizador
(baseado no PVP) (Sl n°2013.070.01);

“Despesa média de MCDT prescritos por utente utilizador (baseado no
preco convencionado) (SI n°® 2013.071.01).

Em 2012, ambos os modelos evidenciaram-se pela positiva na area da eficiéncia ao
nivel dos dois indicadores contratualizados, apresentando variagfes de -2,9% (modelo
A) e de -12,5% (modelo B) conforme Gréfico 3.

A justificac@o para os resultados assenta nas boas praticas dos profissionais ao nivel
da prescricdo, nomeadamente no que se refere a prescricdo de medicamentos
genéricos. Aponta-se ainda 0s impactos sucessivos das reducdes do preco dos

medicamentos.

No ano de 2013, conforme Grafico 7, ambos os modelos apresentaram uma evolugéo
negativa na area da eficiéncia com variacdes de 4,2% (modelo A) e de 0,9% (modelo
B). A influéncia do indicador relacionado com o custo médio com MCDT (Sl n°® 7.7d1)

foi determinante para estes resultados.

As razdes para esta situacdo podem ter incidido em insuficientes boas praticas dos
profissionais. E ainda em fatores menos controlaveis no ato da prescricdo como o
facto dos médicos procederem a prescricdo com referenciacdo para consulta, ficando

a partir dessa altura menos intervenientes na definicdo do plano de tratamentos.

126



Finalmente em 2014, os resultados evidenciaram uma tendéncia significativa para a
ineficiéncia dos dois modelos, sendo que, mais uma vez, o indicador relativo a

despesa média de MCDT prescritos (Sl n°® 2013.071.01) foi decisivo nesse sentido.

Neste ano, nesta area, o modelo A apresentou uma variacdo de 5,0% e o modelo B de
0,8% (ver Grafico 11).

Os motivos apurados para a razdo deste comportamento incidem no facto de ter
havido alteracdes na prestacdo de convencionados e na tabela de precos em vigor.

Por outro lado, podem existir outros fatores externos relacionados com indicadores de
saude e com a utilizagéo de servigos de saude, os quais puderam ter contribuido para

um maior custo, tais como:
= Densidade populacional;
= Area geogréfica;
= Numero de utentes atendidos ou utilizadores dos servicos de saude,
relacionando-se o acesso com a eficiéncia;
* Proporcao de utentes idosos (indice de envelhecimento);

» A possivel falta de capacidade de resposta e de manutengéo dos cuidados de
salde secundarios pode contribuir para um aumento do volume de prescricbes

nos cuidados de salde primarios;

» Indicadores socioeconémicos tais como o rendimento dos utentes que pode
incidir em:
- na diferenca entre o nimero de MCDT prescritos e os faturados. Muitos

utentes por razées do foro econémico, ndo adquirem os medicamentos

prescritos deixando ultrapassar o prazo de validade da receita;

- nas dificuldades econémicas da populagédo a qual se encontra menos
capacitada para manter a terapéutica crénica e assumir modificacdo
dos estilos de vida, o que impede uma prevencao necessaria € menos

onerosa.

No entanto, ndo foi possivel aferir com rigor se estes fatores influenciaram o
comportamento dos dois modelos na area da eficiéncia, visto ndo ter sido possivel

aceder aos relatérios de atividades das USF em estudo.
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Os resultados permitiram aferir que em 2012 ambos os modelos foram eficientes, ao
contrario do ocorrido em 2013 e 2014.

Contudo, salienta-se que o modelo B conseguiu obter resultados e variagbes mais

favoraveis.

Questdo 5: O modelo B obteve um melhor desempenho nos indicadores para
atribuicdo de incentivos institucionais ou nos indicadores para a atribuicdo de

incentivos financeiros?

A contratualizagdo de 2014 alterou profundamente a estrutura de indicadores
institucionais, introduzindo novas métricas e novos indicadores, abrangendo mais

patologias.

Porém, ndo se verificou o mesmo relativamente aos indicadores para atribuigdo de
incentivos financeiros, que mantiveram praticamente os mesmos focos tematicos de

avaliacao.

Os resultados apresentados no estudo evidenciaram um cumprimento
expressivamente bom nos indicadores financeiros no triénio analisado, concluindo-se
gue este painel de indicadores é menos suscitavel a variagbes negativas do que o

painel relativo a indicadores institucionais.

O Quadro 45: Caracteristicas da amostra para o triénio em estudo — permite verificar
que o valor dos incentivos financeiros atribuidos ao modelo B foi significativamente

superior ao valor dos incentivos institucionais.

Nesse sentido, salientam-se os resultados relativos a USF Cruz de Celas que em
2013, auferiu 35.700€ distribuidos entre enfermeiros e administrativos mas que, no
entanto, ndo atingiu resultados suficientes nos indicadores para atribuicdo de

incentivos institucionais.
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CONCLUSAO

O presente estudo pretendeu comparar a tendéncia de desempenho e o
comportamento dos diferentes modelos USF inseridos no ACES Baixo Mondego da
ARS Centro, através da analise dos resultados evidenciados nos indicadores de
desempenho, examinando as areas do acesso, do desempenho assistencial e da

eficiéncia, no triénio 2012 -2014.

Da investigacao realizada e conforme respostas dadas as questdes de investigacao,

apresentadas no ponto 4.5 supra, foi possivel retirar as seguintes conclusées.

= Nos anos 2012 e 2013, os indicadores encontravam-se estagnados e
esgotados, concluindo-se que o0s mesmos devem ser alterados

periodicamente, o que se verificou na contratualizagdo de 2014.

= A construgdo das metas dos indicadores deve ser revista. As metas muito
elavadas verificadas em 2012 e 2013 podem levar a uma medicina mais focada
em indicadores do que uma medicina centrada nos doentes e nas patologias.

Em 2014, verificou-se uma reducdo das metas nomeadamente na area do

desempenho assistencial.

= Verificaram-se evidéncias de que a diferenga remuneratoria entre o0s
profissionais de ambos os modelos tem influéncia no cumprimento de alguns

indicadores.

Um exemplo encontrado foi o indicador Taxa de visitas domiciliarias por 1.000
inscritos, inserido na area do acesso. Em 2012 e 2013, este indicador foi

sempre cumprido com sucesso pelo modelo B e ndo cumprido pelo modelo A.

Porém, verificou-se a exclusao desse indicador na contratualizacéo de 2014, o

gque se considerou mais justo para ambos os modelos.

= Apesar de ser possivel medir o cumprimento dos indicadores, ndo foi viavel
medir a sua adequacdo e traduzir os seus ganhos em saude devido a
limitagbes no ambito do estudo. Nomeadamente a falta do conhecimento dos
recursos especificos por USF e a impossibilidade de aceder a relatérios

publicos sobre os ganhos ao nivel da saude.
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Todavia, 0 exame realizado permitiu identificar limitacbes a eficdcia da
contratualizacdo tais como: a falta de de robustez do sistema de informagao; a
escassez de recursos humanos; a falta de formacdo e as boas praticas

insuficientes.

A reincidéncia do incumprimento dos dois modelos nos indicadores relativos as
areas clinicas da diabetes e da hipertensdo no triénio analisado, sugere uma
revisdo da construcdo dos indicadores, bem como uma intervencdo da Tutela
para tentar compreender os motivos desta tendéncia e colmatar este

comportamento.

O incumprimento do indicador relativo ao custo médio com MCDT faturados
(2013) e do indicador referente a despesa média de MCDT prescritos (2014),
por parte dos dois modelos, leva a concluir que deveria ser dada mais

formacdao e orientacdo no que se refere a pratica da prescri¢ao.

No entanto, salienta-se o conhecimento de que a restricdo da prescrigéo,
unicamente por motivos economicistas, pode promover o deterimento da

qualidade dos cuidados de saude.

Ainda na area da eficiéncia , considera-se que os dois indicadores analisados
no triénio apresentaram alguma saturagéo e que seria interessante acrescentar
mais indicadores nesta area, como por exemplo um indicador denominado

“Custo por utente”.

A ideia para este eventual indicador seria trabalhar com o custo dos recursos

humanos como numerador e o nimero de utentes como denominador.

Nesse sentido e, atendendo ao facto de que o modelo B aufere de incentivos
institucionais e incentivos financeiros, ao contrario do modelo A que aufere
somente incentivos institucionais, seria relevante analisar qual o modelo mais

dispendioso financeiramente para o Estado.

Essa andlise ganha pertinéncia ao se verificar que, em 2014, o modelo A
revelou um melhor desempenho do que o modelo B, com metas mais elevadas

em alguns indicadores e que atingiu melhores resultados.
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= Esta andlise permitiu concluir que o painel de indicadores financeiros € menos
suscetivel a variagbes negativas, face a carteira de indicadores institucionais. E
ainda que o modelo B n&o revelou significativas dificuldades no cumprimento

dos indicadores financeiros, atingindo sempre 0s incentivos.

= Verificou-se que podem ter existido fatores externos que influenciaram o
cumprimento dos indicadores pelos dois modelos, tais como o indice de
envelhecimento, o indice socioecondmico ou a area geogréfica de influéncia
das USF.

Os resultados do estudo permitiram concluir que em 2014, contrariamente ao
verificado nos dois anos anteriores e comparativamente com o modelo B, o modelo A
obteve um melhor desempenho nas areas do acesso e do desempenho assistencial,

com metas mais exigentes em alguns indicadores.

Pode concluir-se que este comportamento advém da pretensao deste modelo transitar

para modelo B e ainda devido a nova métrica introduzida em 2014.

Concluiu-se ainda que o comportamento evidenciado pelo modelo B em 2014, mesmo
conquistando incentivos financeiros, ficou longe da prestacdo do modelo A no que se

refere ao cumprimento dos indicadores institucionais.

No entanto, considera-se que um ano de funcionamento desta reestruturacdo nao

permite retirar conclusbes maduras.

O controlo de gestdo funciona como um sistema que produz informagé&o para avaliar o
desempenho de uma organizacdo nas vertentes humana, financeira, operacional e

comercial.

Através das suas diferentes fases — fixacdo de objetivos, planeamento e avaliagdo —
visa assegurar a execucao da estratégia através da comparacdo de resultados com

objetivos estratégicos.

O facto de atuar no comportamento humano de forma a orientar para o alcance dos
resultados também é intrinseco ao controlo de gestdo. Assim como a utilizacdo de

técnicas como o benchmarking.
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Nesse sentido e apds a investigacdo e o trabalho realizado, a mestranda percionou
gue a contratualizacdo funciona como um instrumento de controlo de gestdo na

seguinte medida:

= planeia e negoceia objetivos de salde e procede a sua monitorizacao;
= atua sobre o comportamento dos profissionais através de incentivos;
= atribui especial importancia aos recursos e ao desempenho e

= visa assegurar a sustentabilidade e a execucdo da estratégia através da
comparacdo de resultados atingidos através de indicadores de desempenho
com os objetivos definidos.

Sugestdes para trabalhos futuros

Apo6s a contratualizagdo de 2014 e as suas profundas alteragfes, constituindo o
primeiro ano de implementacgédo, seria interessante examinar o comportamento futuro
relativamente a evolugédo do desempenho das USF modelo A. Uma vez que em 2014
revelaram melhores resultados do que o modelo B. E ainda, averiguar a estagnacao

de alguns indicadores nos dois modelos.

No que se refere aos indicadores financeiros — exclusivos do modelo B - o foco
tematico manteve-se em 2014, pelo que seria interessante averiguar nos proximos
anos se esta situacdo ndo vai levar rapidamente a uma estagnacdo de alguns

indicadores ja observados em 2012 e 2013.

Nao foi possivel analisar a area da qualidade percecionada, uma vez que a mesma
ndo foi contratualizada no triénio examinado. Atendendo a que a satisfacdo dos
utentes e dos profissionais de saude atribui consisténcia ao modelo USF e ao SNS em

geral, considera-se que a concretizacéo da sua avaliacdo seja de extrema importancia.

Esta area é considerada como cumprida pela Tutela e por isso as USF recebem os
incentivos mesmo nao existindo avaliacdo. Assim, considera-se que 0s critérios de

atribuicdo de incentivos deveriam ser revistos em situac@es particulares como esta.
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Lei n° 56/79, de 15 de setembro (Lei Arnault) — Implementacéo do Sistema Nacional
de Saude

Lei de Bases da Saude (Lei n° 48/90, de 24 de agosto) - Definicdo do sistema de
saude portugués como uma estrutura que visa a efetivacao do direito a protecao
da saude.

Decreto-Lei n® 48357, de 27 de abril — Implementacéo do Estatuto Hospitalar

Decretos-Lei n°s 413/71 e 414/71, de 27 de setembro — Promulgacdo da Reforma do

sistema de salde e assisténcia
Decreto-Lei n® 11/93, de 15 de janeiro - Publicacdo do novo estatuto do SNS.

Decreto-Lei n® 335/93, de 29 de setembro — Agrupamento das Administracoes
Regionais de Saude (ARS) em cinco regides de saude: Norte, Centro, Lisboa e
Vale do Tejo, Alentejo e Algarve

Decreto-Lei n® 117/98, de 5 de maio - Aprovacao do Regime Remuneratério em clinica

geral

Decreto-Lei n® 157/99, de 10 de maio - Criagdo dos centros de saude de terceira

geracgéo

Decreto-Lei n° 27/2002, de 8 de novembro - Alterac6es na Lei de Bases da Saude,

sendo definido um novo modelo de gestdo hospitalar.

Decreto-Lei n°® 60/2003, de 1 de abril — Criagdo da rede de cuidados de saude
primarios.

Decreto-Lei n° 309/2003, de 10 de dezembro — Criacdo da Entidade Reguladora da

Saude

Decreto-Lei n° 298/2007, de 22 de agosto — Estabelece o regime juridico da
organizacdo e do funcionamento das USF e o regime de incentivos a atribuir a
todos os elementos que as constituem, bem como a remuneracédo a atribuir aos

elementos que integrem as USF de modelo B.

Decreto-Lei n° 28/2008, de 22 de fevereiro - Criacdo dos Agrupamentos de Centros de

Saude (ACES) e estabelece o seu regime de organizagao e funcionamento.

Portaria n°® 1368/2007, de 18 de outubro — Aprovacédo da carteira basica de servicos e

0s principios da carteira adicional de servigos para as USF.
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Portaria n® 301/2008, de 18 de abril — Regulacdo dos critérios e condi¢cdes para a
atribuicdo de incentivos institucionais e financeiros as USF e aos profissionais

gue as integram.

Portaria n® 274/2009 de 18 de marco — Criacdo dos Agrupamentos de Centros de

Saude integrados na Administracdo Regional de Saude do Centro, I.P.

Portaria n® 377-A/2013, de 30 de dezembro — primeira alteracdo a Portaria n°
301/2008, de 18 de abril.

Despacho Normativo n° 46/97, de 8 de agosto — Especifica a missdo e as fun¢bes das

Agéncias de Contratualizagéo.

Despacho Normativo n® 22 250/2005, de 3 de outubro — reinicia o processo de

contratualizagéo

Despacho Normativo n° 9/2006, de 16 de fevereiro — Estabelecimento da disciplina de
langamento e implementacdo das USF

Despacho n°® 721/2006 de 11 de janeiro — Aprovacado das clausulas contratuais gerais
dos contratos-programa a celebrar entre o Ministério da Saude e as unidades de
salude integradas no setor empresarial do Estado para pagamento de atos e

atividades.

Despacho n° 24 100/2007, de 22 de outubro — Definicdo dos modelos de

desenvolvimento das USF

Despacho n® 12876/2012, de 1 de outubro — Constituigdo de um grupo de trabalho

com o objetivo de analisar as condi¢fes de abertura do modelo C de USF.

Despacho n° 6501/2014, de 19 de maio — Definicdo dos indicadores do eixo nacional e
0 seu peso relativo; definicdo das regras de selecdo para os eixos regional e

local.

Resolucdo do Conselho de Ministros n°® 157/2005, de 22 de setembro de 2005,
publicada em Diario da Republica a 12 de outubro — criacdo da Misséo para os

Cuidados de Saude Primaérios.

Normas para célculo das remuneracdes dos profissionais das USF — Mod B,
Ministério da Saude, 2008
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Webgrafia

Administracdo Central do Sistema de Salde (ACSS), http://www.acss.min-saude.pt/,

acedido em marc¢o de 2016.

Administracao Regional de Saude do Centro (ARS CENTRO),

:http://www.arscentro.min-saude.pt/, acedido em marco de 2016.

Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude OPSS: http://www.opss.pt/, acedido

em marco de 2016.
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Anexo | — Tabelas USF Modelo A relativos a indicadores institucionais - ano 2012

USF: Celasaude

Tipo | N°S.I. Nome do Indicador Mz LIS Resultado | Variacéo
contratualizada | ajustada

o 3.12 | Percentagem de consultas ao utente pelo seu proprio médico de familia 85,0% 84,6% 90,6% 7,1%

9 3.15 | Taxa de utilizagdo global de consultas 68,0% 68,0% 57,0% -16,2%

§ 4,18 | Taxa de visitas domiciliarias médicas por 1.000 inscritos 20,0% 20,0% 16,6% -17,0%
4.30 | Taxa de visitas domiciliarias de enfermagem por 1.000 inscritos 140,0% 140,0% 151,7% 8,4%

B 59 Percgntagem de mulheres entre os 25 e 64 anos com colpocitologia 45.0% 44.9% 41.1% -8,5%

I atualizada

e 51M Percentag_em de mulheres gntre 0s 50 e 0s 69 anos com registo de 63.0% 63.0% 60,0% 4,8%

o mamografia nos ultimos dois anos

n - - -

b 5 AM2 I?e_rcentagem de diabéticos com pel_o menos duas HbA1C registadas nos 75.0% 74.7% 58.8% 21,3%

@ ultimos 12 meses, desde que abranjam o0s 2 semestres

2 | 510Mmi Percgntagem de hipertensos com pelo menos uma avaliagédo de pressao 85.0% 85.0% 69.7% -18,0%

S arterial em cada semestre

g 6.1Md1 | Percentagem de criangcas com PNV atualizado aos 2 anos 98,0% 98,0% 99,1% 1,1%

o 6.1Md2 | Percentagem de criangcas com PNV atualizado aos 6 anos 98,0% 98,0% 97,5% -0,5%

8 6.12 | Percentagem de primeiras consultas na vida efetuadas até aos 28 dias 90,0% 90,0% 86,4% -4,0%
6.9M | Percentagem de primeiras consultas de gravidez no primeiro trimestre 82,0% 82,0% 80,3% -2,1%

©

‘o 7.6 d4 | Custo médio de medicamentos faturados (PVP) por utilizador 149,38 € 149,38 € | 144,58 € -3,2%

c

@

;.LIL:J> 7.7 d1l | Custo médio com MCDT faturados, por utilizador do SNS 68,06 € 68,06 € 53,19 € -21,8%

Fonte: Elaboragdo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2012 das USF em estudo e no Relatério de Avaliagdo 2012 — Contratualizagao

com as USF
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USF: Marques Marialva

Tipo | N°S.I. Nome do Indicador Meta. 'Meta Resultado | Variacéo
contratualizada | ajustada

o 3.12 | Percentagem de consultas ao utente pelo seu préprio médico de familia 85,0% 62,6% 67,8% 8,3%

9 3.15 | Taxa de utilizagéo global de consultas 71,0% 71,0% 63,1% -11,1%

§ 4.18 |Taxa de visitas domiciliarias médicas por 1.000 inscritos 20,0% 17,4% 13,7% -21,3%
4.30 |Taxa de visitas domiciliarias de enfermagem por 1.000 inscritos 125,0% 125,0% 102,0% -18,4%

B 59 Percgntagem de mulheres entre os 25 e 64 anos com colpocitologia 55.0% 47.8% 44.5% -6.9%

I atualizada

e 51M Percentag_em de [nglheres entre os 50 e os 69 anos com registo de 70.0% 70.0% 66.9% -4,4%

o mamografia nos ultimos dois anos

%) o -

b 5.4M2 I?grcentagem de diabéticos com pelp menos duas HbA1C registadas nos 90,0% 75.4% 83.7% 11,0%

@ Ultimos 12 meses, desde que abranjam os 2 semestres

o . | Percentagem de hipertensos com pelo menos uma avaliacdo de pressao o o o i o

'GE) >.10Mi arterial em cada semestre 85,0% 85,0% 71.2% 16.2%

g 6.1Md1 | Percentagem de criangas com PNV atualizado aos 2 anos 98,0% 98,0% 98,7% 0,7%

o 6.1Md2 | Percentagem de criangas com PNV atualizado aos 6 anos 98,0% 98,0% 98,8% 0,8%

8 6.12 | Percentagem de primeiras consultas na vida efetuadas até aos 28 dias 92,0% 92,0% 98,5% 7,1%
6.9M | Percentagem de primeiras consultas de gravidez no primeiro trimestre 92,0% 92,0% 94,6% 2,8%

©

‘o 7.6 d4 | Custo médio de medicamentos faturados (PVP) por utilizador 186,00 € 186,00 € | 180,67 € -2,9%

c

@

;.::J’ 7.7 d1 | Custo médio com MCDT faturados, por utilizador do SNS 51,06 € 51,06 € 52,59 € 3,0%

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2012 das USF em estudo e no Relatério de Avaliacdo 2012 — Contratualizagéo

com as USF
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USF: Mondego

Tipo| N°S.I. Nome do Indicador Meta_ _Meta Resultado | Variacéo
contratualizada | ajustada

o 3.12 | Percentagem de consultas ao utente pelo seu proprio médico de familia 85,0% 79,3% 79,2% -0,1%

9 3.15 | Taxa de utilizagdo global de consultas 68,0% 68,0% 65,4% -3,8%

§ 4.18 |Taxa de visitas domiciliarias médicas por 1.000 inscritos 20,0% 19,3% 16,5% -14,5%
4.30 |Taxa de visitas domiciliarias de enfermagem por 1.000 inscritos 120,0% 120,0% 115,7% -3,6%

= 5.2 Percentagem de mulheres entre os 25 e 64 anos com colpocitologia atualizada 47,0% 45,4% 48,6% 7,0%

g 51M Percgzntagem Qe mulheres entre os 50 e 0os 69 anos com registo de mamografia 66,0% 66,0% 70,4% 6.7%

5 nos ultimos dois anos

3 5 AM2 I?e_rcentagem de diabéticos com pel_o menos duas HbA1C registadas nos 85.0% 80.1% 75.1% 6,2%

@ ultimos 12 meses, desde que abranjam o0s 2 semestres

o | 5.10Mm Percentagem de hipertensos com pelo menos uma avaliagédo de pressao arterial 85.0% 85.0% 55.6% 34.6%

= em cada semestre

$ | 6.1Md1 | Percentagem de criancas com PNV atualizado aos 2 anos 98,0% 98,0% 93,6% -4,5%

GE) 6.1Md2 | Percentagem de criangcas com PNV atualizado aos 6 anos 98,0% 98,0% 94,0% -4,1%

g 6.12 | Percentagem de primeiras consultas na vida efetuadas até aos 28 dias 90,0% 90,0% 96,0% 6,7%
6.9M | Percentagem de primeiras consultas de gravidez no primeiro trimestre 84,0% 84,0% 78, 7% -6,3%

©

‘o 7.6 d4 | Custo médio de medicamentos faturados (PVP) por utilizador 163,76 € 163,76 € | 177,62 € 8,5%

c

@

;.LIL:J> 7.7 d1l | Custo médio com MCDT faturados, por utilizador do SNS 42,47 € 42,47 € 39,83 € -6,2%

Fonte: Elaboragéo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2012 das USF em estudo e no Relatério de Avaliagdo 2012 — Contratualizagdo

com as USF
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USF: Progresso e Saude

Tipo | N° S.1. Nome do Indicador Meta_ 'Meta Resultado | Variacéo
contratualizada | ajustada

o 3.12 | Percentagem de consultas ao utente pelo seu proprio médico de familia 85,0% 65,0% 74,1% 14,0%

a 3.15 | Taxa de utilizacéo global de consultas 72,0% 72,0% 67,2% -6,7%

§ 4.18 | Taxa de visitas domiciliarias médicas por 1.000 inscritos 22,0% 19,4% 14,4% -25,8%
4.30 | Taxa de visitas domiciliarias de enfermagem por 1.000 inscritos 180,0% 178,7% 179,9% 0,7%

B 59 Percgntagem de mulheres entre os 25 e 64 anos com colpocitologia 45.0% 39.7% 33.0% -16,9%

T atualizada

S -

e 51M Percentag_em de [nglheres entre os 50 e os 69 anos com registo de 65.0% 65.0% 55.2% -15,1%

o mamografia nos ultimos dois anos

% o -

® | 5.4M2 I?grcentagem de diabéticos com pelp menos duas HbA1C registadas nos 76.0% 60.9% 31.9% -47,6%

@ Ultimos 12 meses, desde que abranjam os 2 semestres

o . | Percentagem de hipertensos com pelo menos uma avaliacdo de pressao o o o i o

% 5.10Mi arterial em cada semestre 85,0% 85,0% 37.4% 56,0%

g- 6.1Md1 | Percentagem de criangas com PNV atualizado aos 2 anos 95,0% 95,0% 95,9% 0,9%

o 6.1Md2 | Percentagem de criangas com PNV atualizado aos 6 anos 97,0% 97,0% 94,3% -2,8%

8 6.12 | Percentagem de primeiras consultas na vida efetuadas até aos 28 dias 88,0% 88,0% 90,0% 2,3%
6.9M | Percentagem de primeiras consultas de gravidez no primeiro trimestre 80,0% 80,0% 89,8% 12,3%

©

'c | 7.6 d4 | Custo médio de medicamentos faturados (PVP) por utilizador 196,00 € 196,00€ | 191,33 € -2,4%

c

«@

;UL:J’ 7.7 d1 | Custo médio com MCDT faturados, por utilizador do SNS 44,00 € 44,00 € 37,21 € -15,4%

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2012 das USF em estudo e no Relatério de Avaliacdo 2012 — Contratualizagéo

com as USF

148



USF: Vitasaurium

Tipo | N° S.I. Nome do Indicador Meta_ 'Meta Resultado | Variac&o
contratualizada | ajustada

o 3.12 | Percentagem de consultas ao utente pelo seu préprio médico de familia 85,0% 84,4% 84,5% 0,1%

§ 3.15 | Taxa de utilizacao global de consultas 75,0% 75,0% 73,9% -1,5%

< 4.18 | Taxa de visitas domiciliarias médicas por 1.000 inscritos 28,0% 27,9% 27,5% -1,4%
4.30 |Taxa de visitas domicilidrias de enfermagem por 1.000 inscritos 170,0% 165,9% 160,9% -3,0%

B 59 Percc_antagem de mulheres entre os 25 e 64 anos com colpocitologia 55.0% 54.8% 51.0% -6.9%

T atualizada

S -

e 51M Percentag_em de [nylheres _entre os 50 e 0s 69 anos com registo de 75.0% 75.0% 78.1% 4.1%

9 mamografia nos Gltimos dois anos

n ; T -

@ 5.4M2 If’e_rcentagem de diabéticos com pel_o menos duas HbA1C registadas nos 90.0% 89.4% 89.6% 0.2%

a Gltimos 12 meses, desde que abranjam os 2 semestres

2 | 510Mi Percgntagem de hipertensos com pelo menos uma avaliagédo de pressao 89.0% 89.0% 73.8% 17.1%

s arterial em cada semestre

g- 6.1Md1 | Percentagem de criancas com PNV atualizado aos 2 anos 98,0% 98,0% 98,4% 0,4%

o 6.1Md2 | Percentagem de criancas com PNV atualizado aos 6 anos 97,0% 97,0% 98,8% 1,9%

8 6.12 | Percentagem de primeiras consultas na vida efetuadas até aos 28 dias 98,0% 98,0% 96,4% -1,6%
6.9M | Percentagem de primeiras consultas de gravidez no primeiro trimestre 93,0% 93,0% 89,4% -3,9%

©

) 7.6 d4 | Custo médio de medicamentos faturados (PVP) por utilizador 191,71 € 191,71 € | 18547 € -3,3%

c

«D

;u(:j 7.7 d1 | Custo médio com MCDT faturados, por utilizador do SNS 4557 € 4557 € 52,13 € 14,4%

Fonte: Elaboragdo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2012 das USF em estudo e no Relatério de Avaliagdo 2012 — Contratualizagdo

com as USF
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Anexo Il = Tabelas USF Modelo B relativos a indicadores institucionais - ano 2012

USF: Briosa
Tipo | N° S.I. Nome do Indicador L e Resultado | Variagao
contratualizada | ajustada

o 3.12 | Percentagem de consultas ao utente pelo seu préprio médico de familia 85,0% 81,1% 85,6% 5,5%

a 3.15 | Taxa de utilizacéo global de consultas 70,0% 70,0% 68,7% -1,9%

§ 4,18 | Taxa de visitas domicilidrias médicas por 1.000 inscritos 30,0% 29,3% 28,8% -1,7%
4.30 |Taxa de visitas domicilidrias de enfermagem por 1.000 inscritos 145,0% 145,0% 150,4% 3,7%

B 52 Percgntagem de mulheres entre os 25 e 64 anos com colpocitologia 60,0% 58.6% 56.6% 3.4%

T atualizada

5 -

e 51M Percentaggm de [nglheres gntre 0s 50 e 0s 69 anos com registo de 72.0% 72.0% 72.8% 1,1%

Q mamografia nos ultimos dois anos

% o -

@ 5. 4M2 I?(a_rcentagem de diabéticos com pel_o menos duas HbA1C registadas nos 90.0% 85.9% 88.9% 3.5%

@ ultimos 12 meses, desde que abranjam os 2 semestres

2 | 5.10Mi Perc_entagem de hipertensos com pelo menos uma avalia¢éo de presséo 93.0% 93.0% 87.3% 6.1%

S arterial em cada semestre

g- 6.1Md1 | Percentagem de criangas com PNV atualizado aos 2 anos 98,0% 98,0% 100,0% 2,0%

o 6.1Md2 | Percentagem de criangas com PNV atualizado aos 6 anos 98,0% 98,0% 100,0% 2,0%

8 6.12 | Percentagem de primeiras consultas na vida efetuadas até aos 28 dias 92,0% 92,0% 91,6% -0,4%
6.9M | Percentagem de primeiras consultas de gravidez no primeiro trimestre 90,0% 90,0% 92,3% 2,6%

©

‘o 7.6 d4 | Custo médio de medicamentos faturados (PVP) por utilizador 172,16 € 17216 € | 164,17 € -4,6%

c

«@

-..UL:J’ 7.7 d1 | Custo médio com MCDT faturados, por utilizador do SNS 51,37 € 51,37 € 43,93 € -14,5%

Fonte: Elaboragdo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2012 das USF em estudo e no Relatério de Avaliagdo 2012 — Contratualizagao

com as USF
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USF: Condeixa

Tipo | N° S.I. Nome do Indicador Meta_ _Meta Resultado |Variacéo
contratualizada | ajustada

o 3.12 | Percentagem de consultas ao utente pelo seu proprio médico de familia 85,0% 82,3% 85,0% 3,3%

a 3.15 | Taxa de utilizacéo global de consultas 75,0% 75,0% 72,9% -2,8%

§ 4.18 | Taxa de visitas domicilidrias médicas por 1.000 inscritos 31,0% 30,5% 30,5% 0,0%
4.30 |Taxa de visitas domicilidrias de enfermagem por 1.000 inscritos 150,0% 150,0% 133,7% -10,9%

B 59 Percgntagem de mulheres entre os 25 e 64 anos com colpocitologia 60,0% 59.1% 61.7% 4.4%

T atualizada

S -

e 51M Percentag_em de [nglheres entre os 50 e os 69 anos com registo de 73.0% 73.0% 69.5% -4,8%

o mamografia nos ultimos dois anos

% o -

o 5.4M2 I?grcentagem de diabéticos com pelp menos duas HbA1C registadas nos 90.0% 87.2% 96.8% 11,0%

2 Ultimos 12 meses, desde que abranjam os 2 semestres

o . | Percentagem de hipertensos com pelo menos uma avaliacdo de presséo o o o o

% >.10Mi arterial em cada semestre 87,0% 87,0% 91,9% 2.6%

g- 6.1Md1 | Percentagem de criangas com PNV atualizado aos 2 anos 98,0% 98,0% 100,0% 2,0%

o 6.1Md2 | Percentagem de criangas com PNV atualizado aos 6 anos 98,0% 98,0% 100,0% 2,0%

8 6.12 | Percentagem de primeiras consultas na vida efetuadas até aos 28 dias 91,0% 91,0% 95,9% 5,4%
6.9M | Percentagem de primeiras consultas de gravidez no primeiro trimestre 90,0% 90,0% 80,9% -10,1%

©

‘o 7.6 d4 | Custo médio de medicamentos faturados (PVP) por utilizador 162,25 € 162,25 € 155,34 € -4,3%

c

«@

;UL:J’ 7.7 d1 | Custo médio com MCDT faturados, por utilizador do SNS 42,07 € 42,07 € 36,66 € -12,9%

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2012 das USF em estudo e no Relatério de Avaliacdo 2012 — Contratualizagéo

com as USF
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USF: Cruz de celas

Tipo | N° S.I. Nome do Indicador Meta_ 'Meta Resultado | Variacéo
contratualizada | ajustada

o 3.12 | Percentagem de consultas ao utente pelo seu proprio médico de familia 85,0% 85,0% 91,3% 7,4%

a 3.15 | Taxa de utilizaco global de consultas 70,0% 70,0% 69,7% -0,4%

§ 4.18 | Taxa de visitas domicilidrias médicas por 1.000 inscritos 35,0% 35,0% 47,9% 36,9%
4.30 |Taxa de visitas domicilidrias de enfermagem por 1.000 inscritos 140,0% 140,0% 135,5% -3,2%

= 5.2 Percentagem de mulheres entre os 25 e 64 anos com colpocitologia atualizada 60,0% 60,0% 59,9% -0,2%

g 51M Percentaggm de [nglheres _entre 0s 50 e 0s 69 anos com registo de 70.0% 70.0% 72.7% 3.9%

S mamografia nos Ultimos dois anos

g 5. 4M2 I?(a_rcentagem de diabéticos com pel_o menos duas HbA1C registadas nos 90.0% 90.0% 88.1% 2.1%

@ ultimos 12 meses, desde que abranjam os 2 semestres

o | 5.10Mi Perc_entagem de hipertensos com pelo menos uma avaliagdo de pressao 94.0% 94.0% 84.2% -10,4%

= arterial em cada semestre

$ |6.1Md1 | Percentagem de criangas com PNV atualizado aos 2 anos 98,0% 98,0% 100,0% 2,0%

g 6.1Md2 | Percentagem de criangas com PNV atualizado aos 6 anos 98,0% 98,0% 100,0% 2,0%

§ 6.12 | Percentagem de primeiras consultas na vida efetuadas até aos 28 dias 93,0% 93,0% 92,9% -0,1%
6.9M | Percentagem de primeiras consultas de gravidez no primeiro trimestre 90,0% 90,0% 85,3% -5,2%

©

‘o 7.6 d4 | Custo médio de medicamentos faturados (PVP) por utilizador 136,92 € 136,92€ | 121,25€ | -11,4%

c

«@

% 7.7 d1 | Custo médio com MCDT faturados, por utilizador do SNS 49,98 € 49,98 € 36,35 € -27,3%

Fonte: Elaboragéo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2012 das USF em estudo e no Relatério de Avaliagdo 2012 — Contratualizagdo

com as USF
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Anexo lll = Tabelas USF Modelo B relativos a indicadores financeiros - ano 2012
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USF: Briosa

2 : Meta L
o
Area N° S.I. Nome do Indicador contratualizada Resultado | Variacéo
3.22M | Taxa de utilizacdo de consultas de enfermagem em planeamento familiar 47,0% 44,6% -5,1%
Planeamento Percentagem de mulheres entre os 25-49 anos vigiadas na USF com
familiar 5.2M rager . g 90,0% 82,4% -8,4%
colpocitologia atualizada
4.99M Pe[centagem de gravidas com 6 ou mais consultas de enfermagem em 86.0% 87.2% 1,4%
Sadd saude materna
sztlejzrr?a 6.4 Percentagem de gravidas com revisdo de puerpério efetuada 82,0% 66,7% -18,7%
433 Percentagem de vis.itas domiciliarias realizadas a puérperas vigiadas na 70.0% 71.8% 2 6%
) USF durante a gravidez ' ' '
. — . - T
6.13 Perqentagem Qe dlagn(_)stlcos precoces (TSHPKU) realizados até ao 7° dia 99.0% 98.8% -0.2%
. de vida do recém-nascido
Saude Percentagem de visitas domicilidrias realizadas a recém-nascidos até aos
Infantil (1° 4.34M 15 dias de vida 67,0% 67,1% 0,1%
ano de vida) . - T—
4.9M1M Pe[ecve_ntage_m de criangas com pelo menos seis consultas de vigilancia de 85.0% 77.3% 9.1%
saude infantil dos 0 aos 11 meses
] 4.10M1 Percentage_m de criangas com pelo menos 3 consultas de salde infantil no 85.0% 81.3% 4,4%
Saude m 2° ano de vida
D oo - . - —
Infantil (2 5 13M2 Percentagem de inscritos com peso e altura registados nos ultimos 12 95,0% 89.5% 5,8%
ano de vida) meses
6.1 Perecentagem de criancas com PNV atualizado aos 2 anos 98,0% 100,0% 2,0%
6.19M | Percentagem de diabéticos abrangidos pela consulta de enfermagem 95,0% 97,1% 2,2%
Diabetes 57 IFq’(t;)r(:l:remntagem de diabéticos com pelo menos um exame dos pés registado 95,0% 89.7% 5.6%
5 10Mi Percentagem de hipertensos com registo de presséao arterial em cada 93.0% 87.3% 6.1%
. ~ semestre
Hipertensao Percentagem de hipertensos com pelo menos um registo de IMC nos
arterial | 5.13M.1 | | g P P 9 95,0% 94,4% -0,6%
Gltimos 12 meses
6.2M | Percentagem de hipertensos com vacina antitetanica atualizada 96,0% 95,3% -0,7%

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2012 das USF em estudo e no Relatorio de Avaliagdo 2012 — Contratualizagao

com as USF
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USF: Condeixa

2 : Meta L
o
Area N° S.I. Nome do Indicador contratualizada Resultado | Variacéo
3.22M | Taxa de utilizacdo de consultas de enfermagem em planeamento familiar 50,0% 48,7% -2,6%
Planeamento Percentagem de mulheres entre os 25-49 anos vigiadas na USF com
familiar 5.2M ragen . 9 92,0% 89,2% -3,0%
colpocitologia atualizada
4.99M Pe[centagem de gravidas com 6 ou mais consultas de enfermagem em 85.0% 79.0% 7%
Sadd salude materna
Maatlérr?a 6.4 Percentagem de gravidas com revisdo de puerpério efetuada 85,0% 95,7% 12,6%
433 Percentagem de vis.itas domiciliarias realizadas a puérperas vigiadas na 80.0% 78 3% 21%
) USF durante a gravidez ' ' '
. — . - T
6.13 Perqentagem Qe dlagn(_)stlcos precoces (TSHPKU) realizados até ao 7° dia 99.0% 97.2% 1.8%
, de vida do recém-nascido
Saude Percentagem de visitas domicilidrias realizadas a recém-nascidos até aos
Infantil (1° 4.34M 15 dias de vida 83,0% 84,9% 2,3%
ano de vida) - - ——
4.9M1M Pe[ecez_ntage_m de criancas com pelo menos seis consultas de vigilancia de 85.0% 96.7% 13,8%
saude infantil dos 0 aos 11 meses
) 4.10M1 Percentagelm de criangas com pelo menos 3 consultas de salde infantil no 85.0% 91.4% 7.5%
Saude m 2° ano de vida
oo - . - —
Infantil _(2 5.13M2 Percentagem de inscritos com peso e altura registados nos ultimos 12 95.0% 98.9% 4.1%
ano de vida) meses
6.1 Perecentagem de criancas com PNV atualizado aos 2 anos 98,0% 100,0% 2,0%
6.19M | Percentagem de diabéticos abrangidos pela consulta de enfermagem 95,0% 99,2% 4,4%
Diabetes 57 II:’:)arac;?(;\tagem de diabéticos com pelo menos um exame dos pés registado 93.0% 98,0% 5.4%
5 10Mi Percentagem de hipertensos com registo de presséao arterial em cada 87.0% 91.9% 5.6%
. ~ semestre
Hipertensao Percentagem de hipertensos com pelo menos um registo de IMC nos
arterial  |5.13M.1 |, < g P P 9 92,0% 91,1% -1,0%
Gltimos 12 meses
6.2M | Percentagem de hipertensos com vacina antitetanica atualizada 96,0% 99,0% 3,1%

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2012 das USF em estudo e no Relatério de Avaliagdo 2012 — Contratualizagao

com as USF
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USF: Cruz de Celas

Area N° S.1. Nome do Indicador ey Resultado | Variagéo
contratualizada
3.22M | Taxa de utilizacdo de consultas de enfermagem em planeamento familiar 50,0% 53,4% 6,8%
Planeamento Percent de mulh tre 0s 25-49 igiad USF
familiar 5.9M ercentagem de mulheres entre os 25-49 anos vigiadas na com 90.0% 86.6% -3.8%
colpocitologia atualizada
4.99M Pe[centagem de gravidas com 6 ou mais consultas de enfermagem em 89.0% 91.7% 3.0%
Sadd salude materna
Maatlérr?a 6.4 Percentagem de gravidas com revisdo de puerpério efetuada 90,0% 83,3% -7,4%
433 Percentagem de V|s.|tas domiciliarias realizadas a puérperas vigiadas na 50.0% 75.0% 50.0%
USF durante a gravidez
. — - - T
6.13 Perqentagem Qe dlagnpstlcos precoces (TSHPKU) realizados até ao 7° dia 99.0% 99.1% 0.1%
Sadde de vida do recem—r_w_\smdo B . i . i
Infantil (1° 4.34M Egrgizrsltzgevrirzjge visitas domiciliarias realizadas a recém-nascidos até aos 52.0% 77.3% 48.7%
ano de vida) - - —
4.9M1M Pe[ecez_ntage_m de criangas com pelo menos seis consultas de vigilancia de 82.0% 79.4% -3.2%
saude infantil dos 0 aos 11 meses
) 4.10M1 Percentagelm de criangas com pelo menos 3 consultas de salde infantil no 83.0% 80.7% -2.8%
Saude m 2° ano de vida
oo - . - —
Infantil _(2 5.13M2 Percentagem de inscritos com peso e altura registados nos ultimos 12 95.0% 95.1% 0.1%
ano de vida) meses
6.1 Perecentagem de criancas com PNV atualizado aos 2 anos 98,0% 100,0% 2,0%
6.19M | Percentagem de diabéticos abrangidos pela consulta de enfermagem 93,0% 91,3% -1,8%
Diabetes 57 II:’:)arac;?(;\tagem de diabéticos com pelo menos um exame dos pés registado 93.0% 90.6% 2.6%
5 10Mi Percentagem de hipertensos com registo de presséao arterial em cada 94.0% 84.2% -10,4%
. ~ semestre
Hipertensao Percentagem de hipertensos com pelo menos um registo de IMC nos
arterial  |5.13M.1 |, < g P P g 95,0% 90,2% -5,1%
Gltimos 12 meses
6.2M | Percentagem de hipertensos com vacina antitetanica atualizada 96,0% 96,2% 0,2%

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2012 das USF em estudo e no Relatoério de Avaliagdo 2012 — Contratualizagao

com as USF
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Anexo IV - Tabelas USF Modelo A relativos a indicadores institucionais - ano 2013

USF: Marques Marialva

Tipo Ne S.I. Nome do Indicador Meta Meta Resultado | Variagdo
contratualizada | ajustada

o 3.12 Percentagem de consultas ao utente pelo seu préprio médico de familia 85,0% 72,1% 72,7% 0,8%

@ | 2013.002.01 | Taxa de utilizagéo global de consultas 71,0% 71,0% 71,5% 0,7%

§ 4.18 Taxa de visitas domicilidrias médicas por 1.000 inscritos 20,0% 18,5% 15,3% -17,3%
4.30 Taxa de visitas domiciliarias de enfermagem por 1.000 inscritos 125,0% 125,0% 124,6% -0,3%
52 Percgntagem de mulheres entre os 25 e 64 anos com colpocitologia 56.0% 51.8% 49 4% 4.6%

atualizada

B | 2013.020.01 Propprgao d'e hipertensos com idade inferior a 65 anos, com pressao 50.0% 50.0% 45 5% -9,0%

o arterial inferior a 150/90 mmHg

§ Percentagem de diabéticos dos 18 aos 75 anos com pelo menos duas

R 5.4M 2 HbALC registadas nos ultimos 12 meses, desde que abranjam os 2 91,0% 81,5% 87,4% 7,2%

@ semestres

° 5 10Mi Perc_entagem de hipertensos com pelo menos uma avaliagédo de pressao 85.0% 85.0% 79.6% 6,4%

< arterial em cada semestre

5 - . . -

2 | 2013.027.01 Proporgao de criancas com 2 anos com PNV cumprido até ao segundo 98,0% 98,0% 100,0% 2.0%

GE) ano de vida

2 | 2013.047.01 Propprgao de |ps_cr|tos com idade maior ou igual a 14 anos com registo 45,0% 45,0% 43.8% 2.7%

a de habitos tabagicos
6.12 Percentagem de primeiras consultas na vida efetuadas até aos 28 dias 95,0% 95,0% 95,2% 0,2%
6.9M Percentagem de primeiras consultas de gravidez no primeiro trimestre 93,0% 93,0% 93,9% 1,0%

©

‘o 7.6d4 Custo médio de medicamentos faturados (PVP) por utilizador 168,00 € 168,00 € | 166,27 € -1,0%

c

@

-..UL:J> 7.7d1 Custo médio com MCDT faturados, por utilizador do SNS 48,00 € 48,00 € 51,38 € 7,0%

Fonte: Elaboragdo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2013 das USF em estudo e no Relatério de Avaliagcdo 2013 — Contratualizagao

com as USF
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USF: Mondego

Tipo Ne S.I. Nome do Indicador Meta_ _Meta Resultado | Variacéo
contratualizada | ajustada

o 3.12 Percentagem de consultas ao utente pelo seu préprio médico de familia 85,0% 85,0% 89,7% 5,5%

¢ 12013.002.01 | Taxa de utilizag&o global de consultas 70,0% 70,0% 71,0% 1,4%

§ 4.18 Taxa de visitas domiciliarias médicas por 1.000 inscritos 20,0% 20,0% 25,5% 27,5%
4.30 Taxa de visitas domiciliarias de enfermagem por 1.000 inscritos 125,0% 125,0% 124,4% -0,5%
59 Percc_antagem de mulheres entre os 25 e 64 anos com colpocitologia 55.0% 55.0% 56.7% 3.1%

atualizada

B | 2013.020.01 Prop_org_ao d_e hipertensos com idade inferior a 65 anos, com pressao 50.0% 50.0% 50.5% 1,0%

o arterial inferior a 150/90 mmHg

953 Percentagem de diabéticos dos 18 aos 75 anos com pelo menos duas

2 5.4M 2 HbALC registadas nos ultimos 12 meses, desde que abranjam os 2 85,0% 85,0% 80,2% -5,6%

§ semestres

o 5.10Mi Perc_entagem de hipertensos com pelo menos uma avaliagéo de pressao 82.0% 82.0% 70.8% 13,7%

< arterial em cada semestre

S - . - -

S | 2013.027.01 Proporggo de criangcas com 2 anos com PNV cumprido até ao segundo 98,0% 98,0% 97.3% -0,7%

g ano de vida

2 19013.047.01 Propprgao de |p§cr|tos com idade maior ou igual a 14 anos com registo 45.0% 45.0% 58.0% 28.9%

) de hébitos tabagicos
6.12 Percentagem de primeiras consultas na vida efetuadas até aos 28 dias 95,0% 95,0% 95,1% 0,1%
6.9M Percentagem de primeiras consultas de gravidez no primeiro trimestre 84,0% 84,0% 71,4% -15,0%

]

‘o 7.6d4 Custo médio de medicamentos faturados (PVP) por utilizador 159,04 € 159,04 € | 164,30 € 3,3%

c

«@

% 7.7d1 Custo médio com MCDT faturados, por utilizador do SNS 39,83 € 39,83 € 46,10 € 15,7%

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2013 das USF em estudo e no Relatério de Avaliacdo 2013 — Contratualizagéo

com as USF
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USF: Progresso e Saude

Tipo N° S.I. Nome do Indicador L) ket Resultado | Variagéo
contratualizada | ajustada

o 3.12 Percentagem de consultas ao utente pelo seu préprio médico de familia 85,0% 79,1% 77,5% -2,0%

@ 12013.002.01 | Taxa de utilizagéo global de consultas 73,0% 73,0% 71,9% -1,5%

§ 4.18 Taxa de visitas domiciliarias médicas por 1.000 inscritos 20,0% 19,3% 15,6% -19,2%
4.30 Taxa de visitas domiciliarias de enfermagem por 1.000 inscritos 150,0% 145,1% 152,0% 4,8%
59 Percc_antagem de mulheres entre os 25 e 64 anos com colpocitologia 47.0% 45,4% 44.3% 2.4%

atualizada

B |2013.020.01 Prop_org_ao d_e hipertensos com idade inferior a 65 anos, com pressao 48,0% 48,0% 34.2% -28,8%

o arterial inferior a 150/90 mmHg

§ Percentagem de diabéticos dos 18 aos 75 anos com pelo menos duas

2 5.4M 2 HbALC registadas nos ultimos 12 meses, desde que abranjam os 2 70,0% 65,3% 50,4% -22,8%

)

? semestres _ _

° 5 10Mi Perc_entagem de hipertensos com pelo menos uma avaliagéo de pressao 75.0% 75.0% 50.8% -32,3%

< arterial em cada semestre

5 - . . -

2 |2013.027.01 Proporggo de criangas com 2 anos com PNV cumprido até ao segundo 98,0% 98,0% 98.,7% 0.7%

GE) ano de vida

2 12013.047.01 Propprgao de |p§cr|tos com idade maior ou igual a 14 anos com registo 30,0% 30,0% 29.3% -2.3%

a de hébitos tabagicos
6.12 Percentagem de primeiras consultas na vida efetuadas até aos 28 dias 92,0% 92,0% 82,1% -10,8%
6.9M Percentagem de primeiras consultas de gravidez no primeiro trimestre 91,0% 91,0% 89,5% -1,6%

©

‘o 7.6d4 Custo médio de medicamentos faturados (PVP) por utilizador 179,99 € 179,99€ | 173,33 € -3,7%

c

@

;.LIL:J> 7.7d1 Custo médio com MCDT faturados, por utilizador do SNS 37,16 € 37,16 € 4443 € 19,6%

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2013 das USF em estudo e no Relatorio de Avaliagdo 2013 — Contratualizagao

com as USF
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USF: Vitasaurium

Tipo N° S.I. Nome do Indicador Meta. _Meta Resultado | Variacéo
contratualizada | ajustada

o 3.12 Percentagem de consultas ao utente pelo seu préprio médico de familia 85,0% 85,0% 85,2% 0,2%

¢ | 2013.002.01 | Taxa de utilizagio global de consultas 76,0% 76,0% 79,7% 4,9%

§ 4.18 Taxa de visitas domiciliarias médicas por 1.000 inscritos 25,0% 25,0% 20,7% -17,2%
4.30 Taxa de visitas domiciliarias de enfermagem por 1.000 inscritos 150,0% 150,0% 150,4% 0,3%
59 Percc_antagem de mulheres entre os 25 e 64 anos com colpocitologia 58.0% 58.0% 56.0% -3,4%

atualizada

T | 2013.020.01 Prop_org_ao d_e hipertensos com idade inferior a 65 anos, com pressao 64.0% 64.0% 61.1% 4,5%

o arterial inferior a 150/90 mmHg

953 Percentagem de diabéticos dos 18 aos 75 anos com pelo menos duas

2 5.4M 2 HbALC registadas nos ultimos 12 meses, desde que abranjam os 2 91,0% 91,0% 91,8% 0,9%

§ semestres

o 5.10Mi Perceptagem_de hipertensos com pelo menos uma avaliacéo de 86.0% 86.0% 71.8% -16,5%

< presséo arterial em cada semestre

S - . . -

o | 2013.027.01 Proporgap de criangas com 2 anos com PNV cumprido até ao segundo 98,0% 98,0% 100,0% 2 0%

g ano de vida

2 | 2013.047.01 Propprgao de |p§cr|tos com idade maior ou igual a 14 anos com registo 45.0% 45.0% 42.7% 5.1%

) de hébitos tabagicos
6.12 Percentagem de primeiras consultas na vida efetuadas até aos 28 dias 98,0% 98,0% 98,5% 0,5%
6.9M Percentagem de primeiras consultas de gravidez no primeiro trimestre 93,0% 93,0% 91,2% -1,9%

]

‘o 7.6d4 Custo médio de medicamentos faturados (PVP) por utilizador 174,90 € 17490€ | 178,37 € 2,0%

c

«@

;UL:J’ 7.7d1 Custo médio com MCDT faturados, por utilizador do SNS 49,15 € 49,15 € 44,67 € -9,1%

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2013 das USF em estudo e no Relatério de Avaliacdo 2013 — Contratualizagéo

com as USF
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Anexo V — Tabelas USF Modelo B relativos a indicadores institucionais - ano 2013

USF: Briosa
Tipo Ne S.1. Nome do Indicador Mz JHED Resultado | Variacéo
contratualizada | ajustada

o 3.12 Percentagem de consultas ao utente pelo seu préprio médico de familia 85,0% 85,0% 92,0% 8,2%

@ 12013.002.01 | Taxa de utilizagéo global de consultas 73,0% 73,0% 74,1% 1,5%

§ 4.18 Taxa de visitas domicilidrias médicas por 1.000 inscritos 30,0% 30,0% 33,6% 12,0%
4.30 Taxa de visitas domicilidrias de enfermagem por 1.000 inscritos 145,0% 145,0% 141,0% -2,8%
59 Percgntagem de mulheres entre os 25 e 64 anos com colpocitologia 61.0% 61,0% 57 7% 5.4%

atualizada

B |2013.020.01 Propprg_ao c{e hipertensos com idade inferior a 65 anos, com pressao 58.0% 58.0% 58.5% 0.9%

o arterial inferior a 150/90 mmHg

§ Percentagem de diabéticos dos 18 aos 75 anos com pelo menos duas

2 5.4M 2 HbALC registadas nos ultimos 12 meses, desde que abranjam os 2 91,0% 91,0% 85,9% -5,6%

§ semestres

° 5.10Mi Percgntagem de hipertensos com pelo menos uma avaliagdo de pressao 93.0% 93.0% 84.9% 8,7%

< arterial em cada semestre

Q Proporcao de criancas com 2 anos com PNV cumprido até ao segundo

2 |2013.027.01 . 98,0% 98,0% 100,0% 2,0%

= ano de vida

3 Proporcéo de inscritos com idade maior ou igual a 14 anos com registo de

3 [2013.047.01, - . 55,0% 55,0% 50,0% -9,1%

a habitos tabagicos
6.12 Percentagem de primeiras consultas na vida efetuadas até aos 28 dias 92,0% 92,0% 91,7% -0,3%
6.9M Percentagem de primeiras consultas de gravidez no primeiro trimestre 92,0% 92,0% 89,6% -2,6%

©

‘o 7.6d4 Custo médio de medicamentos faturados (PVP) por utilizador 153,00 € 153,00 € | 152,84 € -0,1%

c

«@

;u(ij 7.7d1 Custo médio com MCDT faturados, por utilizador do SNS 43,78 € 43,78 € 45,11 € 3,0%

Fonte: Elaboragdo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2013 das USF em estudo e no Relatério de Avaliagcdo 2013 — Contratualizagao

com as USF
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USF: Celasaude

Tipo Ne S.I. Nome do Indicador Meta_ _Meta Resultado | Variacéo
contratualizada | ajustada

o 3.12 Percentagem de consultas ao utente pelo seu préprio médico de familia 85,0% 84,6% 91,6% 8,3%

¢ 12013.002.01 | Taxa de utilizagéo global de consultas 68,0% 68,0% 60,7% -10,7%

§ 4.18 Taxa de visitas domiciliarias médicas por 1.000 inscritos 20,0% 20,0% 27,9% 39,5%
4.30 Taxa de visitas domiciliarias de enfermagem por 1.000 inscritos 145,0% 139,6% 181,9% 30,3%
59 Percc_antagem de mulheres entre os 25 e 64 anos com colpocitologia 50.0% 49.9% 43.3% 113,2%

atualizada

T |2013.020.01 Prop_org_ao d_e hipertensos com idade inferior a 65 anos, com pressao 52.0% 52.0% 52.1% 0.2%

o arterial inferior a 150/90 mmHg

953 Percentagem de diabéticos dos 18 aos 75 anos com pelo menos duas

2 5.4M 2 HbALC registadas nos ultimos 12 meses, desde que abranjam os 2 75,0% 74,6% 68,7% -7,9%

§ semestres

o 5 10Mi Perc_entagem de hipertensos com pelo menos uma avaliagédo de pressao 85.0% 85.0% 69.0% -18,8%

< arterial em cada semestre

S - . - -

2 |2013.027.01 Proporgap de criangas com 2 anos com PNV cumprido até ao segundo 98,0% 98,0% 98.3% 0.3%

g ano de vida

2 12013.047.01 Propprgao de |p§cr|tos com idade maior ou igual a 14 anos com registo 50.0% 50,0% 57 6% 15,29

) de hébitos tabagicos
6.12 Percentagem de primeiras consultas na vida efetuadas até aos 28 dias 91,0% 91,0% 87,4% -4,0%
6.9M Percentagem de primeiras consultas de gravidez no primeiro trimestre 85,0% 85,0% 83,6% -1,6%

]

‘o 7.6d4 Custo médio de medicamentos faturados (PVP) por utilizador 138,70 € 138,70 € | 133,67 € -3,6%

c

«@

% 7.7d1 Custo médio com MCDT faturados, por utilizador do SNS 47,50 € 47,50 € 50,84 € 7,0%

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2013 das USF em estudo e no Relatério de Avaliacdo 2013 — Contratualizagio

com as USF
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USF: Condeixa

Tipo N° S.1. Nome do Indicador ey ket Resultado | Variacédo
contratualizada | ajustada

o 3.12 Percentagem de consultas ao utente pelo seu préprio médico de familia 85,0% 85,0% 75,8% -10,8%

@ 12013.002.01 | Taxa de utilizagéo global de consultas 76,0% 76,0% 76,9% 1,2%

§ 4.18 Taxa de visitas domiciliarias médicas por 1.000 inscritos 30,0% 30,0% 26,8% -10,7%
4.30 Taxa de visitas domiciliarias de enfermagem por 1.000 inscritos 145,0% 145,0% 145,9% 0,6%
59 Percgntagem de mulheres entre os 25 e 64 anos com colpocitologia 62.0% 62.0% 63.0% 1,6%

atualizada

B |2013.020.01 Prop_org_ao d_e hipertensos com idade inferior a 65 anos, com pressao 50.0% 50.0% 43.4% 113,2%

o arterial inferior a 150/90 mmHg

§ Percentagem de diabéticos dos 18 aos 75 anos com pelo menos duas

R 5.4M 2 HbALC registadas nos ultimos 12 meses, desde que abranjam os 2 95,0% 85,6% 93,3% 9,0%

@ semestres

° 5.10Mi Perceptagem_de hipertensos com pelo menos uma avaliagéo de 92.0% 92.0% 92.2% 0.2%

< presséo arterial em cada semestre

S = - - -

2 |2013.027.01 Proporga_o de criangas com 2 anos com PNV cumprido até ao segundo 98,0% 98,0% 100,0% 2 0%

g ano de vida

2 2013.047.01 Propprgao de |p§cr|tos com idade maior ou igual a 14 anos com registo 40.0% 40,0% 42.2% 5,50

a de héabitos tab4gicos
6.12 Percentagem de primeiras consultas na vida efetuadas até aos 28 dias 95,0% 95,0% 95,6% 0,6%
6.9M Percentagem de primeiras consultas de gravidez no primeiro trimestre 90,0% 90,0% 82,9% -7,9%

©

‘o 7.6d4 Custo médio de medicamentos faturados (PVP) por utilizador 148,40 € 148,40€ | 147,35€ -0,7%

c

@

;.::J’ 7.7d1 Custo médio com MCDT faturados, por utilizador do SNS 37,50 € 37,50 € 32,80 € -12,5%

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2013 das USF em estudo e no Relatério de Avaliagdo 2013 — Contratualizagao

com as USF
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USF: Cruz de Celas

Tipo Ne S.I. Nome do Indicador Meta. 'Meta Resultado | Variacéo
contratualizada | ajustada

o 3.12 Percentagem de consultas ao utente pelo seu préprio médico de familia 85,0% 85,0% 91,2% 7,3%

@ 12013.002.01 | Taxa de utilizagéo global de consultas 71,0% 71,0% 70,8% -0,3%

§ 4.18 Taxa de visitas domiciliarias médicas por 1.000 inscritos 35,0% 35,0% 43,0% 22,9%
4.30 Taxa de visitas domiciliarias de enfermagem por 1.000 inscritos 135,0% 133,8% 122,7% -8,3%
59 Percc_antagem de mulheres entre os 25 e 64 anos com colpocitologia 62.0% 62.0% 60.7% 2.1%

atualizada

B |2013.020.01 Prop_org_ao d_e hipertensos com idade inferior a 65 anos, com pressao 50.0% 50.0% 49 8% -0,4%

o arterial inferior a 150/90 mmHg

§ Percentagem de diabéticos dos 18 aos 75 anos com pelo menos duas

R 5.4M 2 HbALC registadas nos ultimos 12 meses, desde que abranjam os 2 92,0% 92,0% 87,7% -4, 7%

@ semestres

° 5 10Mi Perceptagem_de hipertensos com pelo menos uma avaliacéo de 93.0% 93.0% 76.0% -18,3%

< presséo arterial em cada semestre

5 - . . -

2 |2013.027.01 Proporgap de criangas com 2 anos com PNV cumprido até ao segundo 98,0% 98,0% 98,4% 0.4%

g ano de vida

2 12013.047.01 Propprgao de |p§cr|tos com idade maior ou igual a 14 anos com registo 50.0% 50.0% 47.5% -5.0%

a de hébitos tabagicos
6.12 Percentagem de primeiras consultas na vida efetuadas até aos 28 dias 94,0% 94,0% 93,3% -0,7%
6.9M Percentagem de primeiras consultas de gravidez no primeiro trimestre 90,0% 90,0% 85,5% -5,0%

]

‘o 7.6d4 Custo médio de medicamentos faturados (PVP) por utilizador 116,32 € 116,32 € 117,79 € 1,3%

c

@

;.LIL:J> 7.7d1 Custo médio com MCDT faturados, por utilizador do SNS 36,80 € 36,80 € 41,52 € 12,8%

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2013 das USF em estudo e no Relatorio de Avaliagdo 2013 — Contratualizagao

com as USF
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Anexo VI — Tabelas USF Modelo B relativos a indicadores financeiros - ano 2013
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USF: Briosa

vacinagdo antitetanica atualizada

Area Ne S.1. Nome do Indicador contrgﬂtﬁzizada Resultado | Variacéo
Taxa de utilizagcdo da consulta de enfermagem em planeamento familiar 0 o 0
Planeamento 3.22M (mulheres dos 15 aos 49 anos) 48,0% 48,1% 0,2%
familiar Percentagem de mulheres entre os 25 a 49 anos vigiadas na USF em o o o
52M planeamento familiar com colpocitologia actualizada 90,0% 80,2% -10,9%
Percentagem de gravidas com 6 ou mais consultas de enfermagem em 0 o 0
i 4.22M programa de saude materna 88,0% 93,9% 6.7%
N‘T’;:?nea 6.4 Percentagem de gravidas com revisdo de puerpério efectuada 82,0% 85,4% 4,1%
Percentagem de visitas domiciliarias de enfermagem realizadas a puérperas 0 o 0
433 vigiadas na USF durante a gravidez 72,0% 73,2% 1,7%
Percentagem de diagndsticos precoces (TSHPKU) realizados até ao 7° dia de 0 o o
. ) 6.13 vida do recém-nascido 99,0% 100,0% 1,0%
Saude Infantil Percentagem de visitas domiciliarias de enfermagem realizadas a recém-
0 0, 0 0,
(1 Vai\gg)de 4.34M nascidos até aos 15 dias de vida 70,0% 70,8% 1.1%
Percentagem de criancas com pelo menos 6 consultas [médicas] de vigilancia 0 0 ) o
4.9M1M de saude infantil dos 0 aos 11 meses 85,0% 69,3% 18,5%
Percentagem de criancas com pelo menos 3 consultas [médicas] de vigilancia 0 o 0
3 . 4.10M1m de saude infantil. no 2° ano de vida 85,0% 85,2% 0,2%
Saude Infantil Percentagem de inscritos com peso e altura (IMC) registado nos ultimos 12
(2° ano de 5.13M2 g P 9 95,0% 95,0% 0,0%
vida) meses (2 ano)
2013.027.01 (I;’:rvcizgtagem de criangas com 2 anos com PNV cumprido até ao segundo ano 98.0% 100,0% 2.0%
Percentagem de diabéticos dos 18 aos 75 anos abrangidos pela consulta de 0 0 0
Diabetes 6.19M enfermagem 95,0% 96,8% 1,9%
5.7 Percentagem de diabéticos com pelo menos 1 exame aos pés registado no ano 95,0% 90,6% -4,6%
5.10Mi Percentagem de hipertensos com registo de pressao arterial em cada semestre 93,0% 84,9% -8,7%
Hipertens&o 513M.1 I?e_rcentagem de hipertensos com pelo menos um registo de IMC registado nos 95.0% 93.7% -1.4%
arterial tltimos 12 meses
6.2M Percentagem de hipertensos com idade igual ou superior a 25 anos com 96,0% 95.7% -0,3%

Fonte: Elaboragdo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2013 das USF em estudo e no Relatério de Avaliagdo 2013 — Contratualizagao

com as USF
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USF: Condeixa

vacinagdo antitetanica atualizada

< . Meta o
o
Area Ne S.1. Nome do Indicador contratualizada Resultado | Variacéo
Taxa de utilizagéo da consulta de enfermagem em planeamento familiar 0 o 490
Planeamento 3.22M (mulheres dos 15 aos 49 anos) 50,0% 417,9% 4,2%
familiar Percentagem de mulheres entre os 25 a 49 anos vigiadas na USF em 0 0 0
52M planeamento familiar com colpocitologia actualizada 92,0% 89,0% -3,3%
Percentagem de gravidas com 6 ou mais consultas de enfermagem em 0 o 1 90
] 4.22M programa de saude materna 86,0% 85,0% 1.2%
N‘T’;:?nea 6.4 Percentagem de gravidas com revisdo de puerpério efectuada 90,0% 100,0% 11,1%
Percentagem de visitas domicilidrias de enfermagem realizadas a puérperas 0 0 210
433 vigiadas na USF durante a gravidez 82,0% 76,2% 7.1%
Percentagem de diagndsticos precoces (TSHPKU) realizados até ao 7° dia de o o 0
sadde Infantil 6.13 vida do recém-nascido 99,0% 96,9% -2,1%
‘?io gng 32“ 4.34M Percentagem de visitas domiciliarias de enfermagem realizadas a recém- 85 0% 72 3% 14 9%
vida) ) nascidos até aos 15 dias de vida 70 970 70
Percentagem de criancas com pelo menos 6 consultas [médicas] de vigilancia 0 o 0
4.9MIM de saude infantil dos 0 aos 11 meses 92,0% 96,8% 2:2%
Percentagem de criangas com pelo menos 3 consultas [médicas] de vigilancia 0 o 0
Satde Infantil 4.10M1m de saude infantil. no 2° ano de vida 91,0% 98,4% 8,1%
az;o gng 32“ 5.13M2 Percentagem de inscritos com peso e altura (IMC) registado nos ultimos 12 95.0% 96.1% 1.2%
vida) meses (2 ano) ' ’ '
Percentagem de criangas com 2 anos com PNV cumprido até ao segundo ano
2013.027.01 de vida 98,0% 100,0% 2,0%
Percentagem de diabéticos dos 18 aos 75 anos abrangidos pela consulta de 0 o 0
Diabetes 6.19M enfermagem 95,0% 99,2% 4,4%
5.7 Percentagem de diabéticos com pelo menos 1 exame aos pés registado no ano 95,0% 98,9% 4,1%
5.10Mi Percentagem de hipertensos com registo de pressao arterial em cada semestre 92,0% 92,2% 0,2%
: = Percentagem de hipertensos com pelo menos um registo de IMC registado nos 0 o 0
ngertrtetipaslao 5.13M.1 Gltimos 12 meses 92,0% 92,7% 0,8%
6.2M Percentagem de hipertensos com idade igual ou superior a 25 anos com 99.0% 99,6% 0.6%

Fonte: Elaboragdo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2013 das USF em estudo e no Relatorio de Avaliagao 2013 — Contratualizagao

com as USF
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USF: Cruz de Celas

< . Meta o
o
Area Ne S.1. Nome do Indicador contratualizada Resultado | Variacéo
Taxa de utilizagédo da consulta de enfermagem em planeamento familiar 0 o 0
Planeamento 3.22M (mulheres dos 15 aos 49 anos) 53,0% 55,4% 4,5%
familiar Percentagem de mulheres entre os 25 a 49 anos vigiadas na USF em 0 0 0
52M planeamento familiar com colpocitologia actualizada 90.0% 86,5% -3.9%
Percentagem de gravidas com 6 ou mais consultas de enfermagem em 0 o 110
] 4.22M programa de saude materna 91,0% 90,0% 1.1%
N‘T’;:?nea 6.4 Percentagem de gravidas com revisdo de puerpério efectuada 90,0% 83,3% -7,4%
Percentagem de visitas domiciliarias de enfermagem realizadas a puérperas 0 0 ) 0
433 vigiadas na USF durante a gravidez 75,0% 54.2% 27,7%
Percentagem de diagndsticos precoces (TSHPKU) realizados até ao 7° dia de o o 0
i ) 6.13 vida do recém-nascido 99,0% 97.5% -1.5%
Saude Infantil Percentagem de visitas domiciliarias de enfermagem realizadas a recém-
o 0, 0, - 0,
< V?gg)de 4.34M nascidos até aos 15 dias de vida 72,0% 60,9% 15,4%
Percentagem de criancas com pelo menos 6 consultas [médicas] de vigilancia 0 o 0
4.9MIM de saude infantil dos 0 aos 11 meses 83,0% 84,9% 2,3%
Percentagem de criangas com pelo menos 3 consultas [médicas] de vigilancia 0 o 0
) . 4.10M1m de saude infantil. no 2° ano de vida 84,0% 76,3% -9,2%
Saude Infantil Percentagem de inscritos com peso e altura (IMC) registado nos ultimos 12
(2° ano de 5.13M2 29 P 9 95,0% 94,8% -0,2%
vida) meses (2 ano)
Percentagem de criangas com 2 anos com PNV cumprido até ao segundo ano 0 o 0
2013.027.01 de vida 98,0% 98,4% 0,4%
Percentagem de diabéticos dos 18 aos 75 anos abrangidos pela consulta de 0 0 P
Diabetes 6.15M enfermagem 94,0% 91,6% 2,6%
5.7 Percentagem de diabéticos com pelo menos 1 exame aos pés registado no ano 94,0% 89,6% -4,7%
5.10Mi Percentagem de hipertensos com registo de pressao arterial em cada semestre 94,0% 76,0% -19,1%
Hipertenso 513M.1 If’e_rcentagem de hipertensos com pelo menos um registo de IMC registado nos 95.0% 88,8% -6,5%
arterial ultimos 12 meses
Percentagem de hipertensos com idade igual ou superior a 25 anos com 0 o 0
6.2M vacinacdo antitetanica atualizada 96,0% 96,5% 0,5%

Fonte: Elaboragdo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2013 das USF em estudo e no Relatorio de Avaliagdo 2013 — Contratualizagao

com as USF
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Anexo VIl - Tabelas USF Modelo A relativos a indicadores institucionais - ano 2014

USF: Marques Marialva

Eixo Nacional
ATE) Area Ne S.I. Nome do Indicador Meta Resultado | Variacéo
Indicador Clinica contratualizada
o Transversal | 2013.006.01 ;ggs de utilizacdo global de consultas médicas nos ultimos 3 95.0% 85.0% -10,5%
[%)]
() T
2 Transversal | 2013.004.01 I]z)é?itodse consultas de enfermagem no domicilio por 1.000 139.0% 132.4% 4,7%
S. Materna |2013.051.01 | Proporgéo de gravidas, com acompnhamento adequado 20,8% 16,4% -21,2%
B SM/PE 2013.052.01 Proporc¢éo de,mulheres em idade fertll_,_com acompanhamento 47.1% 44.8% -4,9%
© adequado na area do planeamento familiar
e Proporcdo de criangas com 1 ano de vida com
ot S.Inf.Juv. 2013.058.01 | acompanhamento adequado na area da saude infantil durante o 61,0% 79,6% 30,5%
- 1° ano de vida
& Proporcéo de utentes com idade igual ou superior a 65 anos, a
9 S. Mental 2013.056.01 | quem nédo foram prescritos ansioliticos, nem sedativos, nem 67,1% 57,4% -14,5%
S hipnéticos, no periodo em analise
o Prooporcédo de utentes com idade igual ou superior a 14 anos, o o o
% Transversal | 2013.047.01 com guantificacdo dos hébitos tab4gicos nos ultimos 3 anos 53,0% 59,6% 12,5%
a . . Proporcdo de utentes com hipertensdo arterial, com idade
] ) 0, 0, - 0,
o Hipertensao | 2013.020.01 | terior a 65 anos, com presséo arterial inferior a 150/90 mmHg 54.5% 52,6% 3,5%
, Proporcdo de utentes com diabetes, com o Ultimo registo de o o 0 E0
Diabetes 2013.039.01 HgbAL¢ inferior ou igual a 8,0% 77,8% 70,4% 9,5%
p . ; .
3 Transversal | 2013.070.01 D(_e_spesa média de medicamentos prescritos por utente 21120 € 207,70 € 1,7%
S utilizador (baseado no PVP)
S Transversal | 2013.071.01 Despesa média de MCDT prescritos, por utente utilizador 5180 € 64.40 € 24.3%
| (baseado no preco convencionado)

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatorio de Avaliagdo 2014 — Contratualizagao

com as USF
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USF: Marques Marialva

Eixo Regional

Area Area o . Meta .
Indicador Clinica Ne S.I. Nome do Indicador contratualizada Resultado | Variacéo

o Proporcdo de utentes com hipertensdo arterial (sem doenca

£ ®© Hipertenséo | 2013.023.01 | cardiovascular nem diabetes), com determinacdo de risco 33,8% 63,5% 87,9%

g;_ 2 cardiovascular nos ultimos 3 anos

G,) ~ . ~ .

£ = , x Propor¢do de utentes com hipertensdo arterial, com o o o

o g Hipertenséo | 2013.025.01 acompanhamento adequado 22,6% 46,4% 105,3%

o 0 = ,

A ® Diabetes 2013.043.01 Propor¢cdo de utentes com diabetes com acompanhamento 55.3% 59.7% 8.0%

adequado

8 o i o

SR o Proporcdo de utentes com diagnostico de doenca pulmonar o o ) o

g g« Respiratorio | 2013.078.01 obstrutiva crénica (DPOC) 2,0% 1,2% 40,0%

©)

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliacdo 2014 — Contratualizagao

com as USF

Eixo Local (ACES)

Area Area o . Meta o
indicador Clinica Ne S.I. Nome do Indicador contratualizada Resultado | Variacéo

O — . ~ -

£ 3 Taxa de utilizacdo de consultas de planeamento familiar o 0 970

S S SM/PF 2013.008.01 (médicas ou de enfermagem) 61,0% 55,1% 9,7%

o

g % P do de | 14 It

5 roporcdo de jovens com anos, com peso e altura
n 0 0 0 - 0
3 @ S.Inf.Juv. |2013.032.01 registados no intervalo [11:14[ Anos 62,9% 58,3% 7,3%

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliacdo 2014 — Contratualizagao

com as USF
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USF: Marques Marialva

Eixo Local (USF)
Area Area Ne S.I. Nome do Indicador Meta' Resultado | Variacéo
Indicador Clinica contratualizada
Proporcéo de utentes com diabetes ou com doenca respiratéria

S Adultos | 2013.030 01 | Cronica ou com doenga.cardlaca cronica ou com idade superior 7.5% 40.1% 434.7%
o = a 65 anos, com a vacina da gripe prescrita ou efetuada nos
% 5 dltimos 12 meses

2 = - - .

g_ @ S Adultos | 2013.065.01 Proporc¢éo .d? uteptgs com .|dade.|gual ‘ou superior a 75 anos, 32.0% 35.1% 9.7%
co com prescrigdo crénica inferior a cinco farmacos
o5 = - ~
3 @ S Adultos | 2013.092.01 E;?dp;(;ga;eizggeentes hipocoagulados que sé@o controlados na 45.6% 79.4% 74.1%

Transversal | 2013.005.01 fF’e:rch];i)l?zargao de consultas realizadas pelo respetivo enfermeiro de 46.4% 46.8% 0.9%

Fonte: Elaboragéo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatorio de Avaliagdo 2014 — Contratualizagao

com as USF
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USF: Mondego

Eixo Nacional
e ol Ne S.I. Nome do Indicador Meta Resultado | Variacéo
Indicador Clinica contratualizada

o Transversal | 2013.006.01 ;’22)(2 de utilizacdo global de consultas médicas nos ultimos 3 95.0% 86.3% -9.2%
(%]
(] VT
2 Transversal | 2013.004.01 I]z)é?itodse consultas de enfermagem no domicilio por 1.000 142.0% 157.9% 11,2%

S. Materna |2013.051.01 | Proporcéo de gravidas, com acompnhamento adequado 15,0% 21,4% 42,7%
B SM/PE 2013.052.01 Proporc¢éo de,mulheres em idade fertll_,_com acompanhamento 41.5% 45 3% 9.2%
© adequado na area do planeamento familiar
e Proporcdo de criangas com 1 ano de vida com
b S.Inf.Juv. 2013.058.01 | acompanhamento adequado na area da saude infantil durante o 76,7% 80,9% 5,5%
- 1° ano de vida
@ Proporcéo de utentes com idade igual ou superior a 65 anos, a
= S. Mental 2013.056.01 | quem ndo foram prescritos ansioliticos, nem sedativos, nem 63,0% 57,5% -8,7%
S hipnéticos, no periodo em analise
S | Transversal | 2013.047.01 | " rooPorcéo de utentes com idade igual ou superior a 14 anos, 65,3% 67,6% 3,5%
S com quantificacdo dos hébitos tabagicos nos dltimos 3 anos
%) ~ . ~ - .
@ Hipertensio | 2013.020.01 Proporcéo de utentes com hipertenséo arterial, com idade 57.0% 53.4% 6,3%

inferior a 65 anos, com pressao arterial inferior a 150/90 mmHg
Diabetes 2013.039 01 Proporgao dg uten_tes com diabetes, com o ultimo registo de 77.0% 79.0% 2.6%
HgbAlc inferior ou igual a 8,0%

p — : .
S | Transversal | 2013.070.01 | Do>Pesa (brggg:‘do‘:% Pr\“/g‘;'came”tos prescritos por utente | 555 10€ | 20620€ | -9,6%
c
(m . . g
S Transversal | 2013.071.01 Despesa média de MCDT prescritos, por utente utilizador 4720 € 4980 € 5.5%
w (baseado no pre¢o convencionado)

Fonte: Elaboragdo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatorio de Avaliagdo 2014 — Contratualizagao

com as USF
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USF: Mondego

Eixo Regional

Area Area o . Meta .
Indicador Clinica Ne S.I. Nome do Indicador contratualizada Resultado | Variacéo

o Proporcdo de utentes com hipertensao arterial (sem doenca

£ ®© Hipertensao | 2013.023.01 | cardiovascular nem diabetes), com determinacdo de risco 27,8% 54,3% 95,3%

é_ 2 cardiovascular nos ultimos 3 anos

G,) ~ . ~ .

£ = , x Propor¢do de utentes com hipertensdo arterial, com o o o

o g Hipertenséo | 2013.025.01 acompanhamento adequado 21,0% 37,9% 80,5%

v 9N 5 i

o © Diabetes 2013.043.01 Propor¢cdo de utentes com diabetes com acompanhamento 43.0% 61.5% 43.0%

adequado

8 o i o

SR o Proporcdo de utentes com diagnostico de doenca pulmonar o o ) o

g g« Respiratorio | 2013.078.01 obstrutiva crénica (DPOC) 2,0% 1,0% 50,0%

©)

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliagcdo 2014 — Contratualizagao

com as USF

Eixo Local (ACES)

Area Area o . Meta o
indicador Clinica Ne S.I. Nome do Indicador contratualizada Resultado | Variacéo

o — . ~ ™

£ 3 Taxa de utilizacdo de consultas de planeamento familiar o 0 0

S S SM/PF 2013.008.01 (médicas ou de enfermagem) 56,0% 58,9% 5,2%

o

g-% P 40 de j 14 It

0 G S.nf.Juv. |2013.032.01|" 'OPOr&a0 de Jovens com anos, com peso e aiura 63,0% 70,6% 12,1%

8 registados no intervalo [11;14[ Anos

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliacdo 2014 — Contratualizagao

com as USF
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USF: Mondego

Eixo Local (USF)
b (ATEE) N° S.I. Nome do Indicador iR Resultado | Variacéo
Indicador Clinica contratualizada

[ S Materna | 2013.012.01 Proporcéo de grav@as com 6 ou mais consultas de 68.0% 69.6% 2.4%
Q enfermagem em salde materna
S = . ~ -
g Hipertens&o | 2013.018.01 Propor(_;ao de utentes com hipertensédo arterial, com pelo menos 93.5% 80.9% 113,5%
G um registo de IMC nos ultimos 12 meses
@ Proporcéo de utentes com diabetes ou com doenca respiratéria
o cronica ou com doenca cardiaca cronica ou com idade superior o o 0
= S. Adultos | 2013.030.01 a 65 anos, com a vacina da gripe prescrita ou efetuada nos 6.2% 34,2% 451,6%
S dltimos 12 meses
g Proporcéo de utentes com idade igual ou superior a 14 anos,
8 S. Mental |2013.053.01 | com quantificagdo do consumo de alcool, registado nos ultimos 58,2% 63,6% 9,3%
] 3 anos

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliacdo 2014 — Contratualizagao

com as USF
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USF: Progresso e Saude

Eixo Nacional
e ol Ne S.I. Nome do Indicador Meta Resultado | Variacéo
Indicador Clinica contratualizada
o Transversal | 2013.006.01 ;’22)(2 de utilizacdo global de consultas médicas nos ultimos 3 91.4% 88.0% 3.7%
(%]
(] VT
2 Transversal | 2013.004.01 I]z)é?itodse consultas de enfermagem no domicilio por 1.000 152.0% 176,1% 15.9%
S. Materna |2013.051.01 | Proporcao de gravidas, com acompnhamento adequado 14,0% 14,7% 5,0%
Proporgéo de mulheres em idade fértil, com acompanhamento o o 50 40
© SM/PF 2013.052.01 adequado na area do planeamento familiar 46,5% 37.0% 20,4%
e Proporcdo de criangas com 1 ano de vida com
b S.Inf.Juv. 2013.058.01 | acompanhamento adequado na area da saude infantil durante o 52,0% 72,9% 40,2%
- 1° ano de vida
@ Proporcéo de utentes com idade igual ou superior a 65 anos, a
= S. Mental 2013.056.01 | quem n&o foram prescritos ansioliticos, nem sedativos, nem 69,0% 62,1% -10,0%
S hipnéticos, no periodo em analise
o Prooporcédo de utentes com idade igual ou superior a 14 anos, o o o
% Transversal | 2013.047.01 com guantificacdo dos hébitos tabdgicos nos dltimos 3 anos 41,0% 46,1% 12,4%
a . . Proporcdo de utentes com hipertensdo arterial, com idade
] ’ 0, 0, - 0,
o Hipertensdo | 2013.020.01 inferior a 65 anos, com pressao arterial inferior a 150/90 mmHg 45,0% 43,3% 3.8%
Diabetes 2013.039 01 Proporcao de utentes com diabetes, com o Ultimo registo de 55 0% 54 4% 11%
T HgbAlc inferior ou igual a 8,0% =70 0 =70
p — : .
2 Transversal | 2013.070.01 D(_e_spesa média de medicamentos prescritos por utente 190,40 € 170,20 € -10,6%
S utilizador (baseado no PVP)
S Transversal | 2013.071.01 Despesa média de MCDT p_rescrltos, por utente utilizador 4810 € 59.00 € 22.7%
w (baseado no pre¢o convencionado)

Fonte: Elaboragdo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatorio de Avaliagdo 2014 — Contratualizagao

com as USF
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USF: Progresso e Saude

Eixo Regional

Area Area o . Meta .
Indicador Clinica Ne S.I. Nome do Indicador contratualizada Resultado | Variacéo

o Proporcdo de utentes com hipertensao arterial (sem doenca

£ ®© Hipertensao | 2013.023.01 | cardiovascular nem diabetes), com determinacdo de risco 21,1% 43,2% 104,7%

é_ 2 cardiovascular nos ultimos 3 anos

G,) ~ . ~ .

£ = , x Propor¢do de utentes com hipertensdo arterial, com o o o

o g Hipertenséo | 2013.025.01 acompanhamento adequado 17,0% 27,1% 59,4%

v 9N 5 i

o © Diabetes 2013.043.01 Propor¢cdo de utentes com diabetes com acompanhamento 28.0% 38.9% 38.9%

adequado

8 o i o

SR o Proporcdo de utentes com diagnostico de doenca pulmonar o o ) o

g g« Respiratorio | 2013.078.01 obstrutiva crénica (DPOC) 2,0% 1,3% 35,0%

©)

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliacdo 2014 — Contratualizagdo

com as USF

Eixo Local (ACES)

Area Area o . Meta o
indicador Clinica N° S.I. Nome do Indicador contratualizada Resultado | Variac&o

o — . ~ ™

£ 3 Taxa de utilizacdo de consultas de planeamento familiar o 0 2 a0

S S SM/PF 2013.008.01 (médicas ou de enfermagem) 53,0% 49,4% 6,8%

o

g'% P do de j 14 It

0 ? S.nf.Juv. |2013.032.01 | 'oPoreao de jovens com anos, com peso € afura 61,7% 73,6% 19,3%

8 registados no intervalo [11;14[ Anos

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliacdo 2014 — Contratualizagao

com as USF
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USF: Progresso e Saude

Eixo Local (USF)
b (ATEE) N° S.I. Nome do Indicador iR Resultado | Variacéo
Indicador Clinica contratualizada

S Materna | 2013.012.01 Propor¢cdo de grgwdas com 6 ou mais consultas de 67.0% 73.5% 9.7%
o enfermagem em salde materna
< g Rastrqo_ 2013.046.01 Proporgéo de utentes com idade entre 50 -75...anos, com 27.9% 30,2% 8.2%%
o 2 oncoldgico rastreio de cancro do colon e reto efetuado
g' % Proporcdo de utentes com idade igual ou superior a 14 anos,
L% S. Mental 2013.053.01 | com quantificagdo do consumo de éalcool, registado nos dltimos 40,6% 48,2% 18,7%
v 8 3 anos
a

Transversal | 2013.003.01 | Taxa de consultas médicas no domicilio por 1.000 incritos 22,4% 25,2% 12,5%

Fonte: Elaboragdo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliagcdo 2014 — Contratualizagdo

com as USF
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USF: Vitasaurium

Eixo Nacional
e ol Ne S.I. Nome do Indicador Meta Resultado | Variacéo
Indicador Clinica contratualizada

o Transversal | 2013.006.01 ;’22)(2 de utilizacdo global de consultas médicas nos ultimos 3 91.6% 89.8% -2.0%
(%]
(] VT
2 Transversal | 2013.004.01 I]z)é?itodse consultas de enfermagem no domicilio por 1.000 151,0% 169,7% 12.4%

S. Materna |2013.051.01 | Proporcao de gravidas, com acompnhamento adequado 20,0% 39,0% 95,0%
B SM/PE 2013.052.01 Proporc¢ao de,mulheres em idade fertll_,_com acompanhamento 42.0% 38.1% -9,3%
© adequado na area do planeamento familiar
e Proporcdo de criangas com 1 ano de vida com
b S.Inf.Juv. 2013.058.01 | acompanhamento adequado na area da saude infantil durante o 76,0% 78,1% 2,8%
- 1° ano de vida
@ Proporcéo de utentes com idade igual ou superior a 65 anos, a
= S. Mental 2013.056.01 | quem ndo foram prescritos ansioliticos, nem sedativos, nem 66,0% 62,4% -5,5%
S hipnéticos, no periodo em analise
S | Transversal | 2013.047.01 | " rooPorcéo de utentes com idade igual ou superior a 14 anos, 51,8% 66,2% 27,8%
S com quantificacdo dos hébitos tabagicos nos dltimos 3 anos
m ~ . ~ . .
@ Hipertensio | 2013.020.01 _Prop_orgao de utentes com hlpertgns_ao grtenal, com idade 65.0% 63.7% -2.0%

inferior a 65 anos, com pressao arterial inferior a 150/90 mmHg
Diabetes 2013.039 01 Proporgao dg uten_tes com diabetes, com o ultimo registo de 79.0% 78.1% 1,1%
HgbAlc inferior ou igual a 8,0%

p — : .
2 Transversal | 2013.070.01 D(_e_spesa média de medicamentos prescritos por utente 198,00 € 207,80 € 4.9%
S utilizador (baseado no PVP)
S Transversal | 2013.071.01 Despesa média de MCDT p_rescrltos, por utente utilizador 46,40 € 48.40 € 4.3%
w (baseado no pre¢o convencionado)

Fonte: Elaboragdo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatorio de Avaliagdo 2014 — Contratualizagao

com as USF
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USF: Vitasaurium

Eixo Regional

Area Area o . Meta .
Indicador Clinica Ne S.I. Nome do Indicador contratualizada Resultado | Variacéo

o Proporcdo de utentes com hipertensao arterial (sem doenca

£ ®© Hipertensao | 2013.023.01 | cardiovascular nem diabetes), com determinacdo de risco 22,1% 61,4% 177,8%

é_ 2 cardiovascular nos ultimos 3 anos

G,) ~ . ~ .

£ = , x Propor¢do de utentes com hipertensdo arterial, com o o o

o g Hipertenséo | 2013.025.01 acompanhamento adequado 20,0% 41,9% 109,5%

o 0 = ,

o © Diabetes 2013.043.01 Propor¢cdo de utentes com diabetes com acompanhamento 46.5% 63.0% 35.5%

adequado

8 o i o

SR o Proporcdo de utentes com diagnostico de doenca pulmonar o o ) o

g g« Respiratorio | 2013.078.01 obstrutiva crénica (DPOC) 2,0% 0,9% 55,0%

©)

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliacdo 2014 — Contratualizagao

com as USF

Eixo Local (ACES)

Area Area o . Meta o
indicador Clinica Ne S.I. Nome do Indicador contratualizada Resultado | Variacéo

o — . ~ ™

£ 3 Taxa de utilizacdo de consultas de planeamento familiar o 0 i 0

S S SM/PF 2013.008.01 (médicas ou de enfermagem) 61,6% 53,6% 13,0%

o

g-% P 40 de j 14 It

0 G S.nf.Juv. |2013.032.01|" 'OPOr&a0 de Jovens com anos, com peso e aiura 84,0% 68,3% -18,7%

8 registados no intervalo [11;14[ Anos

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliacdo 2014 — Contratualizagao

com as USF
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USF: Vitasaurium

Eixo Local (USF)
AT Area Ne S.I. Nome do Indicador Meta Resultado | Variacéo
Indicador Clinica contratualizada
Proporcdo de utentes obesos e com idade igual ou superior a
Transversal | 2013.034.01 |14 anos, a quem foi realizada consulta de vigilancia de 43,5% 58,9% 35,4%
o= obesidade nos ultimos 2 anos
< o Proporcdo de utentes obesos e com idade igual ou superior a
S S S. Mental |2013.055.01 |18 anos e diagnéstico de depressdo, a quem foi prescrita 33,2% 37,8% 13,9%
g 7] terapéutica antidepressiva
n 0 5 i 5
3 o S Adultos | 2013.092.01 Prqporgao de fjoentes hipocoagulados que séo controlados na 9.7% 90.0% 827.8%
al unidade de saude
S. Adultos | 2013.098.01 Pro_porAga_o de ute_ntes com 25 ou mais anos, que tém a vacina 91,0% 85.8% 5,7%
antitetanica atualizada

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatorio de Avaliagdo 2014 — Contratualizagao

com as USF
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Anexo VIl = Tabelas USF Modelo B relativos a indicadores institucionais - ano 2014

USF: Briosa
Eixo Nacional
IS ol Ne S.I. Nome do Indicador Meta Resultado | Variagéo
Indicador Clinica contratualizada

§ Transversal | 2013.006.01 | Taxa de utilizacdo global de consultas médicas nos ultimos 3 anos 90,8% 88,3% -2,8%
(]
2 Transversal | 2013.004.01 | Taxa de consultas de enfermagem no domicilio por 1.000 inscritos 130,0% 132,7% 2,1%

S. Materna |2013.051.01 | Proporcao de gravidas, com acompnhamento adequado 27,1% 39,0% 43,9%
= SM/PE 2013.052.01 Proporc¢éo de, mulheres em idade fe_rpl, com acompanhamento 48.0% 41,8% 112.9%
S adequado na area do planeamento familiar
e ~ - -
g S Inf.Juv. 2013.058.01 Proporc¢éo de,crlangas com .1 ano de vida COT acompa_nhamento 73.5% 78.4% 6.7%
o adequado na area da saude infantil durante o 1° ano de vida
A Proporcdo de utentes com idade igual ou superior a 65 anos, a
g S. Mental 2013.056.01 |quem n&o foram prescritos ansioliticos, nem sedativos, nem 56,0% 54,0% -3,6%
< hipnéticos, no periodo em analise
S | Transversal | 2013.047.01 | F"00POr¢d0 de utentes com idade igual ou superior a 14 anos, com 58,2% 52,6% | -9,6%
c quantificacdo dos hébitos tabagicos nos altimos 3 anos
()] ~ . ~ . . . .
@ Hipertenso | 2013.020.01 Proporcéo de utente~s com hlpgrtensao arterial, com idade inferior a 66.0% 56.3% 14,7%
A 65 anos, com pressao arterial inferior a 150/90 mmHg

Diabetes 2013.039 01 Proporgao d_e utentes com diabetes, com o Ultimo registo de 75.0% 67.9% -9,5%

HgbAlc inferior ou igual a 8,0%

p py - . —
3 Transversal | 2013.070.01 Despesa média de medicamentos prescritos por utente utilizador 212,50 € 211,80 € -0,3%
= (baseado no PVP)
S Transversal | 2013.071.01 Despesa média dg MCDT prescritos, por utente utilizador (baseado 50,20 € 54.60 € 8.8%
| no pre¢o convencionado)

Fonte: Elaboragdo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatorio de Avaliagdo 2014 — Contratualizagao

com as USF
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USF: Briosa

Eixo Regional

Area Area o . Meta .
Indicador Clinica Ne S.I. Nome do Indicador contratualizada Resultado | Variacéo

o Proporcdo de utentes com hipertensdo arterial (sem doenca

£ ®© Hipertenséo | 2013.023.01 | cardiovascular nem diabetes), com determinacdo de risco 30,1% 43,1% 43,2%

g;_ 2 cardiovascular nos ultimos 3 anos

G,) ~ . ~ .

£ = , x Propor¢do de utentes com hipertensdo arterial, com o o o

o g Hipertenséo | 2013.025.01 acompanhamento adequado 21,0% 33,2% 58,1%

o 0 = ,

A ® Diabetes 2013.043.01 Propor¢cdo de utentes com diabetes com acompanhamento 38.0% 15,5% 59,29

adequado

8 o i o

SR o Proporcdo de utentes com diagnostico de doenca pulmonar o o ) o

g g« Respiratorio | 2013.078.01 obstrutiva crénica (DPOC) 2,0% 1,5% 25,0%

©)

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliacdo 2014 — Contratualizagéo

com as USF
Eixo Local (ACES)

Area Area o . Meta o
indicador Clinica Ne S.I. Nome do Indicador contratualizada Resultado | Variacéo

o — e ~ .-

£ 3 Taxa de utilizacdo de consultas de planeamento familiar o 0 i 0

ég SM/PF 2013.008.01 (médicas ou de enfermagem) 56,0% 44, 7% 20,2%

g% P do de j 14 It

L5 roporcdo de jovens com anos, com peso e altura o o A

8 @ S.Inf.Juv. |2013.032.01 registados no intervalo [11:14[ Anos 74,1% 69,3% 6,5%

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliacdo 2014 — Contratualizagao

com as USF
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USF: Briosa

Eixo Local (USF)

enfermagem nos ultimos 3 anos

Area Area Ne S.I. Nome do Indicador Meta' Resultado | Variacéo
Indicador Clinica contratualizada
2% | sinfduv. |2013.014.01 | ProPOrGa0 de recém-nascidos com pelo menos uma consulta 94,2% 94,1% -0,1%
=) médica de vigilancia realizada até aos 28 dias de vida
e = . -
g_ % SinfJuv. |2013.059.01 Ego&g:ggoagﬁ criangas com 2 anos, com peso e altura registado 96,8% 93.1% -3.8%
O -
n 0 ~ . P T
32 | s Adultos |2013.067.01 | rOPOrGao de utentes com idade igual ou superior a 65 anos, 95,4% 97,3% 2.0%
sem nenhuma prescri¢éo de trimetazidina no ultimo ano
o
o S -
2 Transversal | 2013.100.01 Taxa de utilizacdo global de consultas médicas ou de 94.5% 91.9% -2.8%
o
<

Fonte: Elaboragdo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliagcdo 2014 — Contratualizagao

com as USF
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USF: Celasaude

Eixo Nacional
Area Area Ne S.I. Nome do Indicador Meta' Resultado | Variacéo
Indicador Clinica contratualizada

§ Transversal | 2013.006.01 | Taxa de utilizacdo global de consultas médicas nos ultimos 3 anos 88,0% 83,0% -5,7%
()
2 Transversal | 2013.004.01 | Taxa de consultas de enfermagem no domicilio por 1.000 inscritos 155,0% 153,5% -1,0%

S. Materna |2013.051.01 | Propor¢éo de gravidas, com acompnhamento adequado 18,0% 21,4% 18,9%
= SM/PE 2013.052.01 Proporc¢éo de' mulheres em idade fe_rpl, com acompanhamento 39.0% 37.7% -3,3%
S adequado na area do planeamento familiar
S Proporcédo de criangas com 1 ano de vida com acompanhamento
[¢] 0, 0, 0,
» S.Inf.Juv. 2013.058.01 adequado na area da saude infantil durante o 1° ano de vida 56,3% 65,6% 16,5%
@ Proporcdo de utentes com idade igual ou superior a 65 anos, a
g S. Mental 2013.056.01 |quem nao foram prescritos ansioliticos, nem sedativos, nem 60,0% 58,4% -2,7%
< hipnéticos, no periodo em analise
J] Prooporcéo de utentes com idade igual ou superior a 14 anos, com o o o
g' Transversal | 2013.047.01 guantificacdo dos hébitos tabagicos nos ultimos 3 anos 64,9% 66,1% 1,8%
()] ~ . ~ . . . .
@ Hipertenso | 2013.020.01 Proporcéo de utente~s com hlpgrtensao arterial, com idade inferior a 63.6% 53.2% 116,4%
a 65 anos, com presséo arterial inferior a 150/90 mmHg

Diabetes 2013.039.01 ﬁzgobpjg{(ée}gfe?i%r%tue?éisal ;osmOO/?) labetes, com o dltimo registo de 65,6% 61,4% -6,4%
- — - , —
g Transversal | 2013.070.01 Despesa média de medicamentos prescritos por utente utilizador 171,80 € 144,70 € | -15.8%
= (baseado no PVP)
S Transversal | 2013.071.01 Despesa média d(_a MCDT prescritos, por utente utilizador (baseado 63.00 € 64.10 € 1,7%
w no preco convencionado)

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatorio de Avaliagdo 2014 — Contratualizagéo

com as USF
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USF: Celasaude

Eixo Regional

Area Area o . Meta .
Indicador Clinica Ne S.I. Nome do Indicador contratualizada Resultado | Variacéo

o Proporcdo de utentes com hipertensao arterial (sem doenca

£ ®© Hipertensao | 2013.023.01 | cardiovascular nem diabetes), com determinacdo de risco 16,3% 59,8% 266,9%

é_ 2 cardiovascular nos ultimos 3 anos

G,) ~ . ~ .

£ = , x Propor¢do de utentes com hipertensdo arterial, com o o o

o g Hipertenséo | 2013.025.01 acompanhamento adequado 23,0% 28,6% 24,3%

v 9N 5 i

A ® Diabetes 2013.043.01 Propor¢cdo de utentes com diabetes com acompanhamento 30.3% 31.4% 3.6%

adequado

8 o i o

SR o Proporcdo de utentes com diagnostico de doenca pulmonar o o ) o

g g« Respiratorio | 2013.078.01 obstrutiva crénica (DPOC) 2,0% 0,9% 55,0%

©)

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliacdo 2014 — Contratualizagdo

com as USF

Eixo Local (ACES)

Area Area o . Meta o
indicador Clinica N° S.I. Nome do Indicador contratualizada Resultado | Variacéo

o — . ~ ™

£ 3 Taxa de utilizacdo de consultas de planeamento familiar o 0 0

S S SM/PF 2013.008.01 (médicas ou de enfermagem) 52,0% 53,8% 3,5%

o

g'% P do de j 14 It

0 ? S.nf.Juv. |2013.032.01 | 'oPoreao de jovens com anos, com peso e aiura 60,0% 60,6% 1,0%

8 registados no intervalo [11;14[ Anos

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliacdo 2014 — Contratualizagao

com as USF
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USF: Celasaude

Eixo Local (USF)
Area Area o . Meta o
indicador Clinica Ne S.I. Nome do Indicador contratualizada Resultado | Variacéo

Hipertens&o | 2013.026.01 Proporgao cJe utentes com hlpgrtgnsao arterlal, com 25 ou mais 95.0% 87.6% 7.8%
o anos, que tém a vacina antitetanica atualizada
£% | sunfJuv. |2013.028.01 | Froporedo de criangas com 7 anos, com PNV totalmente 98,0% 97,4% -0,6%
o 2 cumprido até ao 7° aniversario
g' % Proporcéo de utentes com idade igual ou superior a 14 anos,
T S. Mental |2013.053.01 | com quantificagdo do consumo de alcool, registado nos ultimos 56,3% 66,5% 18,1%
33 3 anos

Transversal | 2013.074.01 Proporcéo de consultas .medlcas presenciais que deram origem 94.2% 95.0% 0.8%

a pelo menos uma codific. ICPC-2

Fonte: Elaboragdo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliagdo 2014 — Contratualizagao

com as USF
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USF: Condeixa

Eixo Nacional
Area Area Ne S.I. Nome do Indicador Meta' Resultado | Variacéo
Indicador Clinica contratualizada

§ Transversal | 2013.006.01 | Taxa de utilizacdo global de consultas médicas nos ultimos 3 anos 92,6% 89,7% -3,1%
()
2 Transversal | 2013.004.01 | Taxa de consultas de enfermagem no domicilio por 1.000 inscritos 145,0% 156,5% 7,9%

S. Materna |2013.051.01 | Propor¢éo de gravidas, com acompnhamento adequado 17,0% 31,6% 85,9%
= SM/PE 2013.052.01 Proporc¢éo de' mulheres em idade fe_rpl, com acompanhamento 52.0% 47.2% -9,2%
S adequado na area do planeamento familiar
Q ~ . -
15 S Inf.Juv. 2013.058.01 Proporcéo de criancas com _1 ano de vida com acompa_nhamento 84.3% 86.4% 2.5%
» adequado na area da saude infantil durante o 1° ano de vida
@ Proporcdo de utentes com idade igual ou superior a 65 anos, a
g S. Mental 2013.056.01 |quem nao foram prescritos ansioliticos, nem sedativos, nem 65,0% 61,0% -6,2%
< hipnéticos, no periodo em analise
S | Transversal | 2013.047.01 | Fr00POr¢d0 de utentes com idade igual ou superior a 14 anos, com 55,0% 542% | -1,5%
c quantificacdo dos hébitos tabagicos nos dltimos 3 anos
()] ~ . ~ . . . .
@ Hipertenso | 2013.020.01 Proporcéo de utente~s com hlpgrter)sao arterial, com idade inferior a 50.0% 44.9% 110,2%
a 65 anos, com presséo arterial inferior a 150/90 mmHg

Diabetes 2013.039.01 Proporggo d_e utentes com diabetes, com o Ultimo registo de 70.0% 71.2% 1.7%

HgbAlc inferior ou igual a 8,0%

- — - , —
2 Transversal | 2013.070.01 Despesa média de medicamentos prescritos por utente utilizador 170,40 € 161,50 € 5.2%
= (baseado no PVP)
S Transversal | 2013.071.01 Despesa média d(_a MCDT prescritos, por utente utilizador (baseado 36.80 € 43.90 € 19.3%
w no preco convencionado)

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatorio de Avaliagdo 2014 — Contratualizagéo

com as USF

187



USF: Condeixa

Eixo Regional

Area Area o . Meta .
Indicador Clinica Ne S.I. Nome do Indicador contratualizada Resultado | Variacéo

o Proporcdo de utentes com hipertensdo arterial (sem doenca

£ ®© Hipertenséo | 2013.023.01 | cardiovascular nem diabetes), com determinacdo de risco 22,6% 39,9% 76,5%

g;_ 2 cardiovascular nos ultimos 3 anos

G,) ~ . ~ .

£ = , x Propor¢do de utentes com hipertensdo arterial, com o o o

o g Hipertenséo | 2013.025.01 acompanhamento adequado 21,0% 29,3% 39,5%

o 0 = ,

A ® Diabetes 2013.043.01 Propor¢cdo de utentes com diabetes com acompanhamento 54.3% 55.1% 1,5%

adequado

8 o i o

SR o Proporcdo de utentes com diagnostico de doenca pulmonar o o ) o

g g« Respiratorio | 2013.078.01 obstrutiva crénica (DPOC) 2,0% 0,9% 55,0%

©)

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliacdo 2014 — Contratualizagao

com as USF

Eixo Local (ACES)

Area Area o . Meta o
indicador Clinica Ne S.I. Nome do Indicador contratualizada Resultado | Variacéo

O — - ~ .

£ 3 Taxa de utilizacdo de consultas de planeamento familiar o o i o

= S SM/PF 2013.008.01 (médicas ou de enfermagem) 58,0% 52,1% 10,2%

o

g % P ao de |j 14 It

5 roporcdo de jovens com anos, com peso e altura
n 0 0, 0, 0,
8 @ S.Inf.Juv. |2013.032.01 registados no intervalo [11:14] Anos 85,0% 86,8% 2.1%

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliacdo 2014 — Contratualizagao

com as USF
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USF: Condeixa

Eixo Local (USF)

Area Area o . Meta o
indicador Clinica Ne S.I. Nome do Indicador contratualizada Resultado | Variacéo
o_ SM/PE 2013.010.01 Tax_a_ de utilizacdo de consultas médicas de planeamento 71.0% 74.7% 52%

< < familiar
o ~ . ~ . .
o c Hipertens&o | 2013.026.01 Proporgao cJe utentes com hlpgrtgnsao arterlal, com 25 ou mais 48.0% 43.0% -10,4%
£ anos, que tém a vacina antitetanica atualizada
T Proporcéo de criangas com 2 anos de vida, com
8 8 S.Inf.Juv. |2013.060.01 | acompanhamento adequado na &rea da saude infantil durante o 95,0% 95,5% 0,5%
2° ano de vida
2 Proporcéo d | lizadas pel ivo enfermeiro d
2 Transversal | 2013.005.01 farr?];?l?iargao e consultas realizadas pelo respetivo enfermeiro de 82.0% 90,0% 9.8%
(&)
<

Fonte: Elaboragéo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliagcdo 2014 — Contratualizagao

com as USF
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USF: Cruz de Celas

Eixo Nacional
Area Area Ne S.I. Nome do Indicador Meta' Resultado | Variacéo
Indicador Clinica contratualizada
§ Transversal | 2013.006.01 | Taxa de utilizacdo global de consultas médicas nos ultimos 3 anos 91,0% 88,3% -3,0%
()
2 Transversal | 2013.004.01 | Taxa de consultas de enfermagem no domicilio por 1.000 inscritos 120,0% 115,3% -3,9%
g p

S. Materna |2013.051.01 | Propor¢éo de gravidas, com acompnhamento adequado 20,0% 21,0% 5,0%
= SM/PE 2013.052.01 Proporc¢éo de' mulheres em idade fe_rful, com acompanhamento 56.2% 50.8% -9,6%
S adequado na area do planeamento familiar
Q ~ . -
15 S Inf.Juv. 2013.058.01 Proporcéo de criancas com _1 ano de vida com acompa_nhamento 69.4% 62.9% -9,4%
» adequado na area da saude infantil durante o 1° ano de vida
@ Proporcdo de utentes com idade igual ou superior a 65 anos, a
g S. Mental 2013.056.01 |quem nao foram prescritos ansioliticos, nem sedativos, nem 61,0% 59,3% -2,8%
< hipnéticos, no periodo em analise
S |Transversal | 2013.047.01 | Pro0POr¢do de utentes com idade igual ou superior a 14 anos, com 56,0% 57,0% | 3,4%
c quantificacdo dos hébitos tabagicos nos dltimos 3 anos
()] ~ . ~ . . . .
@ Hipertenso | 2013.020.01 groporgao de utente~s com hlpgrtensao arterial, com idade inferior a 55.0% 58.1% 5.6%
a 5 anos, com presséo arterial inferior a 150/90 mmHg

Diabetes 2013.039.01 Proporggo d_e utentes com diabetes, com o Ultimo registo de 74.3% 68.8% 7.4%

HgbAlc inferior ou igual a 8,0%

- — - , —
g Transversal | 2013.070.01 Despesa média de medicamentos prescritos por utente utilizador 148,80 € 137.10 € 7.9%
= (baseado no PVP)
S Transversal | 2013.071.01 Despesa média d(_a MCDT prescritos, por utente utilizador (baseado 47.90 € 50,50 € 5 4%
w no preco convencionado)

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliagdo 2014 — Contratualizagao

com as USF
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USF: Cruz de Celas

Eixo Regional

Area Area o . Meta .
Indicador Clinica Ne S.I. Nome do Indicador contratualizada Resultado | Variacéo

o Proporcdo de utentes com hipertensdo arterial (sem doenca

£ ®© Hipertenséo | 2013.023.01 | cardiovascular nem diabetes), com determinacdo de risco 21,3% 54,1% 154,0%

g;_ 2 cardiovascular nos ultimos 3 anos

G,) ~ . ~ .

£ = , x Propor¢do de utentes com hipertensdo arterial, com o o o

o g Hipertenséo | 2013.025.01 acompanhamento adequado 14,0% 31,2% 122,9%

o 0 = ,

a © Diabetes 2013.043.01 z(;c;z%z;;g de utentes com diabetes com acompanhamento 38.0% 33.3% 12,4%

8 o i o

SR o Proporcdo de utentes com diagnostico de doenca pulmonar o o ) o

g g« Respiratorio | 2013.078.01 obstrutiva crénica (DPOC) 2,0% 0,5% 75,0%

©)

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliacdo 2014 — Contratualizagao

com as USF

Eixo Local (ACES)

Area Area o . Meta o
indicador Clinica N° S.1. Nome do Indicador contratualizada Resultado | Variacéo

O — - ~ .

£ 3 Taxa de utilizacdo de consultas de planeamento familiar o o i o

= S SM/PF 2013.008.01 (médicas ou de enfermagem) 69,0% 58,8% 14,8%

o

g % P do de j 14 It

= roporcdo de jovens com anos, com peso e altura
n 0 0 0 - 0
8 @ S.Inf.Juv. |2013.032.01 registados no intervalo [11:14[ Anos 77,0% 73,0% 5,2%

Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliacdo 2014 — Contratualizagao

com as USF
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USF: Cruz de Celas

Eixo Local (USF)
Area A.rea Ne S.I. Nome do Indicador Meta' Resultado | Variacéo
Indicador Clinica contratualizada
o _ Rast[e!o 2013.046.01 Propo.rgao de utentes com idade entre 50 -75...anos, com 33.0% 43.2% 30.9%
£ ® oncologico rastreio de cancro do colon e reto efetuado
o 2 Proporcéo de utentes com idade igual ou superior a 14 anos,
g' % S. Mental |2013.053.01 | com quantificagcdo do consumo de alcool, registado nos ultimos 39,9% 49,5% 24,1%
9o 3 anos
8 @ S. Adultos | 2013.067.01 Proporcéo de utentes com idade igual ou superior a 65 anos, 97 1% 98.4% 1 3%
' T sem nenhuma prescri¢do de trimetazidina no Gltimo ano ' ' '
o
4 Taxa de utiliza¢é@o global de consultas médicas ou de
(%] 0, 0, - 0
3 Transversal | 2013.100.01 enfermagem nos Gltimos 3 anos 95,8% 91,9% 4,1%
<

Fonte: Elaboragdo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatorio de Avaliagdo 2014 — Contratualizagao

com as USF
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Anexo IX - Tabelas USF Modelo B relativos a indicadores financeiros - ano 2014
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USF: Briosa

Area | Area Clinica Ne S.I. Nome do Indicador Meta Resultado Variacéo
Planeam. e -
familiar e 2013.009.01 Taxa de utilizac&o de consultas de enfermagem de planeamento familiar 53,0% 41,1% -22,5%
Rastreio
oncolégico 2013.045.01 Propor¢do de mulheres entre [25, 60[anos, com colpocitologia atualizada 66,0% 57,8% -12,4%
2013.012.01 Propor¢éo de gravidas com 6 ou mais consultas de enfermagem em salde 91,0% 85.7% -5.8%
Satde materna
Materna 2013.013.01 Proporc¢éo de puérperas com consulta domiciliaria de enfermagem 73,0% 62,4% -14,5%
2013.050.01 Proporc¢éo de puérperas com consulta de revisdo de puerpério efetuada 81,0% 72,9% -10,0%
Proporcdo de recém-nascidos com consulta domicvilidria de enfermagem o o o
Saude 2013.015.01 realizada até ao 15° dia de vida 62,0% 64,3% 3,7%
k| Infantil (1° Proporcéo de criangas com pelo menos 6 consultas médicas de vigilancia de
Qo i 0 0 0
= ano de vida) | 2013.016.01 satde infantil no 1° ano de vida 76,5% 83,0% 8,5%
1]
7’ ~ . JORT] TP .
a Sadde 2013.017.01 Prgpor_gao d_e cnarl(;as com pelo menos 3 consultas médicas de vigilancia de 80.7% 69.0% 14.5%
S Infantil (20 saude infantil no 2° ano de vida
< . ~ - - Z o
= ano de vida) 2013.027.01 Prc_nporg’ap de criangas com 2 anos, com PNV totalmente cumprido até ao 2 97.6% 96.5% 1,1%
S aniversario
GE) 2013.018.01 Proporgéo dg utentes com hipertenséo arterial, com pelo menos um registo 88.0% 83.0% 5.7%
) . de IMC nos ultimos 12 meses
8 H. Arterial Propor¢do de utentes com hipertensé@o arterial, com registo de pressado
o 2013.019.01 pore P ’ 9 P 74,0% 66,7% -9,9%
arterial em cada semestre
2013.035.01 Pro_por(;ao dq qtentes com diabetes, com pelo menos um exame dos pés 77.0% 76.0% 1,3%
registado no ultimo ano
Diabetes 2013.036.01 PropoAr(;z_ao de_ utentes com diabetes, com registo de gestdo do regime 29.2% 72.0% 146.6%
terapéutico (3 itens) no dltimo ano
2013.037.01 Proporgéo de utentes com diabetes, com consulta de enfermagem de 88.0% 87.5% -0.6%
vigilancia em diabetes no ultimo ano
) 2013.098.01 Proporg&o de utentes com 25 ou mais anos, que tém a vacina antitetanica 85.0% 79.9% -6,0%
Saude atualizada
adultos 2013.033.01 Pro_porg:ao de,u_tentes com idade igual ou superior a 14 anos com IMC 80.0% 72.2% -9,8%
registado nos dltimos 3 anos
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Acesso

Tranversal

2013.099.01

Taxa de utilizag&o global de consultas de enfermagem nos ultimos 3 anos

79,0%

73,3%

-7,2%

Fonte: Elaboracao prépria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliacdo 2014 — Contratualizacédo

USF: Condeixa

com as USF

Area | Area Clinica N° S.I. Nome do Indicador Meta Resultado Variagdo
Planeam. I "
familiar e 2013.009.01 Taxa de utilizacé@o de consultas de enfermagem de planeamento familiar 55,0% 48,2% -12,4%
Rastreio
oncoldgico 2013.045.01 Proporcéo de mulheres entre [25, 60[anos, com colpocitologia atualizada 73,0% 62,4% -14,5%
2013.012.01 rirgtpec::;ao de gravidas com 6 ou mais consultas de enfermagem em saude 50,0% 68.4% 36.8%
Saude
T Materna 2013.013.01 Proporcéo de puérperas com consulta domiciliaria de enfermagem 70,0% 76,9% 9,9%
o
S 2013.050.01 Proporcéo de puérperas com consulta de reviséo de puerpério efetuada 81,0% 87,2% 7,7%
9 Proporcdo de recém-nascidos com consulta domicvilidria de enfermagem
[%)] 0, 0, 0
@ Salde 2013.015.01 realizada até ao 15° dia de vida 70,0% 84,6% 20,9%
2 Infantil (1° Proporc¢éo de criangas com pelo menos 6 consultas médicas de vigilancia de
c | anodevida) | 2013.016.01 porgao de crang P 9 87,1% 88,1% 1,1%
Q saude infantil no 1° ano de vida
5 . . —
% Sadde 2013.017.01 Prgpor_(;ao d_e crlarcl)gas com pelo menos 3 consultas médicas de vigilancia de 84.0% 90.0% 7.1%
o Infantil (2° saude infantil no 2° ano de vida
N p- - - - S
ano de vida) 2013.027.01 :;?\Pec;rsﬁ?ode criangas com 2 anos, com PNV totalmente cumprido até ao 2 96.0% 98.6% 2.7%
2013.018.01 Proporgéo dg utentes com hipertensao arterial, com pelo menos um registo 70.0% 73.6% 51%
H. Arterial de IMC rjos ultimos 12 meses _ _ _ _ _
2013.019.01 Prop_org:ao de utentes com hipertensdo arterial, com registo de presséo 60.0% 58.4% 2.7%
arterial em cada semestre
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Proporcéo de utentes com diabetes, com pelo menos um exame dos pés

2013.035.01 b L 80,0% 76,0% -5,0%
registado no ultimo ano
Diabetes 2013.036.01 PropoAr(;a}o de_ utentes com diabetes, com registo de gestdo do regime 41,0% 51.4% 25.4%
terapéutico (3 itens) no ultimo ano
2013.037.01 P_ro_pior(;_ao de _ utentes cqm diabetes, com consulta de enfermagem de 82.0% 78.7% -4,0%
vigilancia em diabetes no ultimo ano
) 2013.098.01 Proporcéo de utentes com 25 ou mais anos, que tém a vacina antitetanica 95.0% 89.7% -5.6%
Saude atualizada
adultos 2013.033.01 Pro_por(;ao de,uf[entes com idade igual ou superior a 14 anos com IMC 63.0% 59.8% -5,1%
registado nos ultimos 3 anos
3
§ Tranversal | 2013.099.01 Taxa de utilizag&o global de consultas de enfermagem nos ultimos 3 anos 90,0% 79,3% -11,9%
<
Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliacdo 2014 — Contratualizagao

com as USF
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USF: Cruz de Celas

Area | Area Clinica Ne S.I. Nome do Indicador Meta Resultado Variacéo
Planeam. | 2013.009.01 Taxa de utilizacdo de consultas de enfermagem de planeamento familiar 60,0% 54,9% -8,5%
familiar e
Rastrelo 5 itologia atuali 72,5% 62,6% 13,7%
oncolégico 2013.045.01 Propor¢éo de mulheres entre [25, 60[anos, com colpocitologia atualizada , , '
Proporgéo de gravidas com 6 ou mais consultas de enfermagem em salde | 5g o 51 9% -10.5%
2013.012.01 ; , ,
materna
I\/?;:?:a 2013.013.01 Proporcéo de puérperas com consulta domiciliaria de enfermagem 56,3% 43,2% -23,3%
g 2013.050.01 Proporcéo de puérperas com consulta de revisao de puerpério efetuada 72,0% 61,7% -14,3%
c
]
2 2013.015.01 Propor¢do de recém-nascidos com consulta domicviliaria de enfermagem | g 6o 57,5% -5,1%
@ Saulde e realizada até ao 15° dia de vida
o Infantil (1°
% ano de vida) | 50913 016.01 Prgpor_(;éo de criangas com pelo menos 6 consultas médicas de vigilancia de | 74 19 64,8% -12,6%
aQ saude infantil no 1° ano de vida
g
% i 2013.017.01 Prqpor_(;éo de criangas com pelo menos 3 consultas médicas de vigilancia de | 73 294 67,9% -7.2%
& Salde saude infantil no 2° ano de vida
Infantil (2°
ano de vida) 2013.027.01 Proporcdo de criangas com 2 anos, com PNV totalmente cumprido até ao 2° | gg oo 94,6% -3,5%
e aniversario
2013.018.01 Proporcéo de utentes com hipertenséo arterial, com pelo menos um registo de | gg 09 87,1% -1,0%
B IMC nos dltimos 12 meses
H. Arterial : - -
Proporcéo de utentes com hipertenséo arterial, com registo de presséo arterial | gg gop 69 9% 1.3%
2013.019.01 ' ' ,
em cada semestre
Diabetes 2013.035.01 iargips)?azgiongiltlijr;eon;er?o com diabetes, com pelo menos um exame dos pes | g2 0% 79,9% -2.6%
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2013.036.01 Propqrgﬁo de_ utentes,c_om diabetes, com registo de gestdo do regime 30,5% 76,6% 151.1%
U terapéutico (3 itens) no ultimo ano
2013.037.01 F{rqpiorgéo de. utentes cpm diabetes, com consulta de enfermagem de 84,0% 68,2% -18,8%
e vigilancia em diabetes no Gltimo ano
2013.098.01 Propprgéo de utentes com 25 ou mais anos, que tém a vacina antitetanica 88,0% 82,8% -5,9%
Saude ’ ' atualizada
adultos 2013.033.01 Pro_por(;éo de'u_tentes com idade igual ou superior a 14 anos com IMC 73,3% 67,4% -8,0%
U registado nos ultimos 3 anos
?
§ Tranversal | 2013.099.01 Taxa de utilizacdo global de consultas de enfermagem nos Gltimos 3 anos 86,0% 77,2% -10,2%
<

Fonte: Elaboragéo propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatério de Avaliagcdo 2014 — Contratualizagao

USF: Celasaude

com as USF

Area | Area Clinica Ne S.I. Nome do Indicador Meta | Resultado | Variagdo

Planeam. | 2013.009.01 Taxa de utilizagéo de consultas de enfermagem de planeamento familiar 44,0% 43,9% -0,2%
< familiar e
2 Rastreio . . .
o oncolégico | 2013.045.01 Proporcéo de mulheres entre [25, 60[anos, com colpocitologia atualizada 55,0% 51,3% -6,7%
2
g 2013.012.01 Propor¢cdo de gravidas com 6 ou mais consultas de enfermagem em saude 50,0% 58,6% 17,2%
2 e materna
(]
£ Saude 3 g iciliari 23,5% 23,6% 0,4%
g Materna 2013.013.01 Propor¢éo de puérperas com consulta domiciliaria de enfermagem 270 070 470
%)
)
o

2013.050.01 Proporcao de puérperas com consulta de revisdo de puerpério efetuada 55,0% 66,7% 21,3%
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] 2013.015.01 Proporcdo de recém-nascidos com consulta domicviliaria de enfermagem | 1g oo 20,0% 11,1%
Saude ’ ’ realizada até ao 15° dia de vida
Infantil (1°
ano de vida) | 5013 016.01 Proporcéo de criancas com pelo menos 6 consultas medicas de vigilancia de | g6 79 69,5% 4,2%
T saude infantil no 1° ano de vida
i 2013.017.01 Propor¢do de criancas com pelo menos 3 consultas médicas de vigilancia de | g9 0o 59,3% -14,1%
Saude B saude infantil no 2° ano de vida
Infantil (2°
ano de vida) | 5013.027.01 Prqporg§9 de criangas com 2 anos, com PNV totalmente cumprido até ao 2° | gg oo 98,2% 0,2%
T aniversario
2013.018.01 Propor¢do de utentes com hipertens&o arterial, com pelo menos um registo de | gg 494 85,6% -3,2%
R IMC nos dltimos 12 meses
H. Arterial
2013.019.01 Propor¢do de utentes com hipertenséo arterial, com registo de presséo arterial | gg 0 59,5% -9,8%
R em cada semestre
2013.035.01 Proporcdo de utentes com diabetes, com pelo menos um exame dos pés | 72 50 72.7% 0,3%
A registado no ultimo ano
Diabetes 2013.036.01 Proporgéo de utentes com diabetes, com registo de gestdo do regime terapéutico | 20,30 69,0% 239,9%
U (3 itens) no ultimo ano
2013.037.01 Proporcdo de utentes com diabetes, com consulta de enfermagem de vigilancia | 76 09 62,3% -18,0%
T em diabetes no ultimo ano
2013.098.01 Proporgdo de utentes com 25 ou mais anos, que tém a vacina antitetanica | g o 75,9% -7.4%
Sadde RS atualizada
adultos 2013.033.01 Proporg&o de utentes com idade igual ou superior a 14 anos com IMC registado | g 09 68.,0% 0.0%
R nos ultimos 3 anos
?
§ Tranversal 2013.099.01 Taxa de utilizagdo global de consultas de enfermagem nos ultimos 3 anos 80,0% 69,7% -12,9%
<
Fonte: Elaborag&o propria com base nas Cartas de Compromisso de 2014 das USF em estudo e no Relatorio de Avaliacdo 2014 — Contratualizagao

com as USF
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