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RESUMO

NEY, Marcia Silveira. Sistemas de Avaliacao Profissional no ambito da
Contratualizacdo da Gestédo na Atencdo Primaria a Saude. 2014.262f. Tese
(Doutorado em Saude Coletiva)- Instituto de Medicina Social, Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014.

O objeto desse estudo foi a andlise dos processos de avaliacdo de
desempenho e contratualizacdo da gestdo para profissionais de salude na Atencao
Priméria & Saude. Para tanto, apos revisao de literatura nacional e internacional
optou-se por um estudo de caso em Portugal, com a finalidade de conhecer a
trajetdria da reforma da atencdo primaria no pais, sua estrutura organizacional e as
ferramentas de gestdo utilizadas para avaliacdo de desempenho nas Unidades de
Saude Familiar (USF). Esse estudo possibilitou o aprofundamento das discussfes
sobre os processos que vem sendo instituidos para atencao primaria no Brasil, como
o programa nacional de melhoria do acesso e qualidade na atencao basica (PMAQ-
AB). Desta forma, os objetivos do estudo foram: analisar o contexto geral e as
condicionalidades de implantacdo do sistema de avaliacdo profissional na APS,
identificar os fatores facilitadores e limitantes da gestao, identificar as ferramentas de
monitoramento e a percepc¢ao dos dirigentes sobre o processo. Trata-se de estudo
com abordagem qualitativa, de natureza descritiva, com investigacdo narrativa,
bibliografica e documental. A pesquisa de campo em Portugal foi realizada através
de entrevistas com aplicacdo de questionario semi-estruturado aos diretores
executivos, coordenadores de USF, representantes do conselho clinico e unidade de
apoio a gestdo nos Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) selecionados.
Como resultados, o trabalho aponta que uma nova estrutura de coordenacdo das
unidades de saude com a descentralizacdo dos servicos, requerendo maior
autonomia por parte dos gestores e profissionais de saude, com enfoque no
planejamento estratégico, aliados ao fortalecimento da capacidade de gestdo dos
dirigentes e regulamentacdo de um sistema de avaliacdo, tem contribuido para
fortalecer o gerenciamento na APS. Aponta-se como fatores positivos do sistema de
avaliacao profissional, a reducdao na despesa publica com a utilizacdo da gestédo por
objetivos, introducdo da governanca clinica, o trabalho em equipe, € uma maior
responsabilizagdo e motivacdo dos profissionais. Conclui-se que as experiéncias
com sistemas de avaliacdo profissional e contratualizacdo na APS apresentam um
conjunto de recomendacbes que poderdo beneficiar a evolugcdo da reforma e
melhoria do PMAQ no Brasil, considerando-se ainda sua fase inicial.

Palavras-chave: Avaliacdo de Desempenho. Atencdo Priméaria a Saude. Gestao de
Recursos Humanos em Saude. Administracdo de Recursos Humanos. Reforma dos

Servigos de Saude. Gestéo de Qualidade.



ABSTRACT

NEY, Marcia Silveira. Systems Professional Assessment in the context of Contracts
Management in Primary Health Care. 2014.262f. Tese (Doutorado em Saude
Coletiva)- Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro,
Rio de Janeiro, 2014.

This thesis research aims at studying the process of performance evaluation
and contracting management for health professionals within the context of primary
care reform. It was performed a case study in Portugal to know the trajectory of
primary care reform, studying its organizational model and management as well as
the methodologies for performance evaluation and professional contracting. This
study allowed the analysis of the processes that have been established for primary
care in Brazil as the national program to improve access and quality in primary care
(PMAQ-AB). The objectives of the study were to analyze the general context and
constraints of the conditionalities system deployment job evaluation in APS, identify
facilitating factors and limiting management process, identify the monitoring tools and
the perception of managers on the process. This is an exploratory, descriptive
narrative research, literature and documents, with a qualitative approach. Data
collection consisted of a literature review, analysis of official documents and
interviews with managers, coordinators of Family Health Units, council
representatives and clinical unit management support in Clusters of Health Centers
(ACES). As a result, the work points to a new coordination structure of health
facilities with the decentralization of services, requiring greater autonomy on the part
of managers and professionals, with a focus on strategic planning, combined with the
strengthening of the management capacity of leaders and regulation of an evaluation
system, has contributed to strengthening the management in Primary Health Care.
Points as triggering factors of success when analyzing a system of professional
evaluation, as the case of Portugal, the reduction in public spending, management by
objectives, the introduction of clinical governance, teamwork, greater accountability
of professionals and professional advancement, as a set of recommendations that
would benefit the progress of reform and improvement PMAQ in Brazil, also
considering its initial phase.

Keywords: Performance Evaluation. Primary Health Care. Human Resources
Management in Health Primary Reform. Management Contracts. Quality

Management.
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INTRODUCAO

Diversas transformacfes vém ocorrendo no Brasil, € no mundo, nos ultimos
anos visando a reestruturacdo dos servi¢cos de saude e as politicas que envolvem o
desenvolvimento de Recursos Humanos e seus setores de trabalho. Ha finalmente o
reconhecimento de que o desempenho dos recursos humanos é um dos
determinantes fundamentais do desempenho dos sistemas de saude. Mudancas
relacionadas a gestéo, a forma de contratacdo, aos tipos de vinculos empregaticios,
aos mecanismos de remuneracgao e incentivos, a avaliagdo da capacidade laboral e
do desempenho profissional, tem pautado discussdes voltadas para ampliacdo da
capacidade de gestédo nas diferentes esferas de governo.

Os Recursos Humanos (RH) qualificados, em setores organizados, constituem
a base para a viabilizagdo e implantacdo dos projetos, das acOes e servigos
disponiveis para a populacdo. E todos os investimentos direcionados nesta area irdo
influenciar decisivamente na melhoria dos servi¢os prestados a populacao.

Desta forma, o equacionamento e definicdo de solucdes para os problemas
ainda existentes, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) vém requerendo a
avaliacdo da gestdo do trabalho no contexto local e organizacional onde, na praxis,
estes processos vem sendo desenvolvidos. Ou seja, € preciso verificar se estamos a
utilizar bem os recursos que temos disponiveis. Nesse segmento, investigacdes
sobre metodologias de avaliagdo da gestdo, dos mecanismos de incentivo a
produtividade e de avaliacdo de desempenho nos diversos niveis de complexidade
se justificam (PIERANTONI et al, 2011).

Na reestruturacdo dos sistemas publicos de saude as medidas que vem sendo
estudadas e implementadas apresentam mecanismos que podem ser claramente
enquadradas no ambito da Nova Gestéo Publica (NGP).

A NGP caracteriza-se por procurar desenvolver instrumentos de gestao
orientados para o mercado que promovam a competicdo interna, com estimulo a
contratualizacéo, buscando a qualidade nos servicos (OLIVEIRA, 2009). Verifica-se
também uma tendéncia de substituicdo do Estado pelo mercado na regulacdo e

coordenacao dos sistemas.
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Esse processo requer uma politica de RH que dé sustentacdo ao bom
desempenho das organizac¢fes publicas do setor, que além dos requisitos classicos,
também requer uma politica salarial adequada as caracteristicas profissionais, uma
remuneracao atraente e compativel ao mercado privado, capacitacdo continuada,
regras flexiveis e um corpo enxuto e qualificado de profissionais (BRESSER-
PEREIRA, PACHECO, 2005). Ainda assim, reformas empreendidas nesta direcéo,
nas duas ultimas décadas, em varios paises, tais como Finlandia, Reino Unido,
Austrélia, Portugal, Espanha, e também nas Américas demonstraram que somente
esses requisitos néo foram suficientes (BRESSER-PEREIRA, PACHECO, 2005).

As reformas trouxeram dois campos complementares de investigacdo e
inovacdes: um relativo a organizacdo e macro-estrutura do Estado e o outro relativo
aos novos instrumentos de gestdo (BRESSER-PEREIRA, PACHECO, 2005).

A conclusdao € que todos os campos politicos ndo s6 de saude sao
confrontados com a necessidade de reformar a sua forma de trabalhar e de
experimentar novas abordagens para a formulacdo de politicas e implementacédo a
nivel global, regional, nacional e local. Além disso, mudangas devem ser entendidas
por todo o governo e as abordagens para a salde devem englobar toda uma
sociedade (WHO, 2011).

No Relatério da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de 2006, intitulado
“Trabalhando juntos pela Saude” foram levantadas questbes sobre avaliacdo dos
trabalhadores no ambito da gestdo de desempenho dos servicos de saude. Segundo
o relatério, o desempenho da forca de trabalho € fundamental porque tem um
impacto imediato na prestacdo de servicos e, em Ultima instancia, na saude da
populacao.

Uma forca de trabalho com bom desempenho € aquela com boa capacidade de
respostas, eficiente e que atinge os melhores resultados para saude em face dos
recursos disponiveis e das circunstancias encontradas. Ha de se considerar que o
desempenho da forca de trabalho pode variar de acordo com algumas
circunstancias, e que os trabalhadores também podem apresentar desempenhos

diferentes nos servigos (OMS, 2007).
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Reconhece-se, portanto que os sistemas de salde e os determinantes de sua
evolucdo sdo complexos. Devido as mudancas demograficas globais, por um lado,
lidamos com o aumento da esperanca de vida, com a reducdo da mortalidade
infantil, com melhoria nos indicadores sociais da populacdo e por outro com 0
envelhecimento populacional, o aumento da prevaléncia de doencgas cronicas, e 0S
desafios de garantir acesso aos cuidados de saude a populacdo, de reduzir os
custos, de qualificar e melhorar o desempenho dos profissionais, de alcancar e gerir
melhor os resultados, de trabalhar em equipe multiprofissional, de integrar uma rede
de servigos, entre tantos outros (SOUSA, 2009).

Além disso, com o atual crescimento dos gastos com saude, assumidamente

uma preocupacdo mundial, esta discussdo tém estimulado pesquisadores e
formuladores de politicas em procurar solu¢des inovadoras sobre formas mais
adequadas na utilizacdo dos recursos, a fim de garantir que a evolucdo das
necessidades de cuidados de saude seja atendida, e os sistemas de saude
funcionem de forma mais eficiente e eficaz (KALINICHENKO et al, 2013).

Mesmo para paises desenvolvidos que apresentam gastos publicos elevados
no setor como na Europa, ainda é um grande desafio. Em recente pesquisa
realizada com paises integrantes da Organizacdo para a Cooperacdo e 0
Desenvolvimento Econémico (OCDE)!, constatou-se que se nada for feito para
alterar essa situacao, prevé-se que grande parte dos paises irdo gastar valores
acima de 20% do PIB até 2050 (DROUIN et al, 2008).

Outra mudanca fundamental, ocorrida nos ultimos anos, foi a priorizacdo da
agenda de pesquisas em saude deslocando o foco dos hospitais para os cuidados
na atencao primaria, reconhecida como grande potencial para lidar com os desafios
enfrentados pelos sistemas de saude em todo o mundo (KALINICHENKO et. al.,
2013).

' A Organizacdo para Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) ou Organisation for
Economic Co-operation and Development (OECD), em inglés, é uma organizacdo internacional e
intergovernamental dos paises desenvolvidos, criada em 1961, que agrupa os 34 paises mais
industrializados da economia do mercado. Sua vasta linha editorial abrange estatisticas sobre
economia, politicas sociais (saude, educacdo, etc), comércio internacional, ciéncia e tecnologia,
dentre outros temas. Disponivel em: www.cqu.gov.br/ocde/sobre/informacoes/index.asp [Acesso:
02/12/2013].



http://www.cgu.gov.br/ocde/sobre/informacoes/index.asp
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Essa priorizagdo na agenda dos sistemas de saude também pdde ser descrita
no Relatério Mundial de Saude da OMS em 2008, denominado “Atencdo Primaria
agora mais do que Nunca” que apos 30 anos da Conferéncia de Alma Ata foram
reiterados os principios necessérios para impulsionar reformas da Atencao Priméria
a Saude (APS) citando: cobertura universal, organizagdo dos servicos na prestacao
dos cuidados, integracdo da saude nas politicas publicas, reformas de lideranca,
governacao e maior participacdo social (OMS, 2008, LAPAO; DUSSAULT, 2012,
STARFIELD, SHI, MACINCKO, 2005).

Esses principios também foram refor¢cados pelo documento de posicionamento
da Organizacdo Pan-Americana de Saude em 2008, “Renovacdo da Atencéo
Primaria em Saude nas Américas” salientando que sistemas baseados na APS
consistem na melhor abordagem para o desenvolvimento dos sistemas de salde
sustentaveis e equitativos para as populacdes das Américas (OPAS, 2008).

De certa forma muito tem sido feito com essa priorizacédo de reformas voltadas
para Atencao Primaria a Saude (APS), experiéncias exitosas foram apresentadas no
relatério e enfocam questdes relacionadas a melhoria de acesso a saude, a
redistribuicdo de profissionais de saude, a sistemas mais equitativos, inclusivos e
justos, mas também mudancas fundamentais com o desempenho dos sistemas
(OMS, 2008).

Alguns autores partilham esse interesse renovado pela APS e relatam ainda
que investimentos sdo necessarios para apoiar a reforma e que tém a ver ndo sé
com recursos humanos e infraestrutura, mas também com formacéo, educacéo,
investigacdo, melhoria continua da qualidade, sistemas de gestéo eficazes, quadro
regulamentar adequados e incentivos financeiros. Consequentemente, a melhoria
continua da qualidade na APS tem sido reconhecida por varias entidades
internacionais como uma das prioridades centrais (LAPAO & DUSSAULT, 2012;
PISCO, 2011).

Neste sentido, o cenario brasileiro, no que tange a agenda estratégica do SUS
para a atencao primaria no Brasil, a prioridade é a Estratégia Saude da Familia
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(ESF)?, que teve como antecessor o Programa de Agentes comunitarios de Salde
(PACS) em 1991, e foi implantada em 1994 sendo impulsionada e incentivada de
maneira exaustiva pelo governo (BRASIL, 2004, VIANA &DAL POZ, 1998).

O Brasil apresentou nos ultimos anos grande avanco no acesso e oferta de
servicos de saude de atencdo primaria com sua implantagdo. Segundo dados do
Departamento de Atencdo Basica (DAB) do Ministério da Saude (MS) em 2012 a
ESF atingiu uma cobertura de 54% da populacdo com mais de 33.000 equipes
garantindo assisténcia para 124 milhdes de brasileiros® (BRASIL, 2013). A proposta
brasileira para reorganizacao do sistema também foi citada no Relatério da OMS de
2008 como exemplo de iniciativa exitosa na implantacdo de politicas que adotam a
atencao primaria no mundo (OMS, 2008).

Desde sua concepcao inicial, a ESF tem um modelo voltado para protecéo e
promo¢cdo da saude, com area de abrangéncia e adscricdo de clientela,
territorialidade, trabalho em equipe multiprofissional (médico, enfermeiro, auxiliares
de enfermagem e agentes comunitarios de saude), atencdo integral e continua, para
populacdo média de 3500 pessoas, integracdo ao sistema local de saude, impacto
sobre a formacdo de recursos humanos, remuneracdo diferenciada e estimulo ao
controle social (BRASIL, 2004).

Com a consolidacdo e expansdo da estratégia, mudancas incrementais ao
sistema foram surgindo, como iniciativas de fortalecimento da articulagdo
intersetorial, abertura de novos postos de trabalho, possibilitando a inser¢cdo de mais
categorias profissionais, como a implantacdo das equipes de saude bucal em 2000 e
a criacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) em 2008, mudancas no
perfil e formacédo profissional, revelando-se um programa de carater um tanto

inovador para a politica de atencao a saude do pais.

> No estudo optei por utilizar a terminologia Estratégia Satde da Familia (ESF) para denominar o
Programa Saude da Familia (PSF). A ESF, criada em 1994 como “programa”, € considerada pelo
Ministério da Saude (MS) uma “estratégia” de reorganizacdo da atencao basica ou priméaria (BRASIL,
2006). Esta terminologia também vem sendo empregada nos documentos oficiais expedidos pelo
Ministério da Saude.

3 MS/SAS/Departamento de Atencdo Basica — DAB Teto, credenciamento e implantagdo das
estratégias de Agentes Comunitarios de Salde, Salde da Familia e Saude Bucal Unidade
Geogréfica: Brasil Competéncia: Junho de 2012 a Julho de 2012 (acesso em 09/08/12).
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Diante da expansao dos servi¢cos, o Ministério da Saude em conjunto com as
secretarias municipais, estaduais e instituicbes de ensino e pesquisa,
desencadearam acdes estratégicas com vistas a investimentos em atividades de
monitoramento e avaliagdo de forma sistematica, favorecendo a definicdo de uma
politica nacional de avaliagcdo e monitoramento para APS no pais (BRASIL, 2011,
BRASIL, 2010). Diversas pesquisas vém sendo realizadas desde entdo com
diferentes abordagens em prol de melhoria de qualidade da APS brasileira. O
impacto da ESF pbdde ser descrito como indutor na reducdo de hospitalizagdes por
condicdes sensiveis a atencdo primaria e também tem sido responsavel, com
grande visibilidade, pela reducdo da mortalidade infantil no pais. Os resultados
alcancados nos ultimos anos sdo marcantes para um pais extenso, complexo, com
caracteristicas demogréaficas distintas e grande desigualdade social (CONILL, 2008,
VICTORA et al, 2011, CASTRO & MACHADO, 2012, MENDONCA et al, 2011,
MACINKO, et al, 2007).

Porém, ainda persistem lacunas significativas na area de gestao do trabalho e
recursos humanos quando se analisa o desenvolvimento de politicas voltadas para
qualificacdo do trabalho, atracdo e fixacdo de profissionais, tais como avaliacdo de
desempenho, utilizacdo de ferramentas de gestdo e mecanismos de negociacdo do
trabalho, que dé conta do contingente de profissionais que adentram diariamente em
um mercado em ascensao.

Segundo pesquisa realizada em 2011 pela Estacdo de Pesquisa Sinais de
Mercado do Nucleo de Educacdo em Saude Coletiva /JUFMG estima-se que a ESF
seja responsavel por algo proximo a 420 mil postos de trabalho em todo o pais
(NEY, RODRIGUES, 2012; PIERANTONI et al, 2011, (GIRARDI et al, 2011).

Esforcos tém sido empreendidos pelo governo no sentido de ajustar as
estratégias prioritarias para o SUS e de conhecer a qualidade dos servigos ofertados
na atencdo primaria & sociedade nos mais diversos contextos existentes no pais.
Dessa forma, o Ministério da Saude através da publicagdo em 2011 da Portaria
GM/MS n° 1654*, avangou nesta direcdo instituindo no ambito do SUS o Programa

* A Portaria n° 1.654/GM/MS, de 19 de julho de 2011 instituiu, no ambito do Sistema Unico de Satde,
0 Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) e o
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Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade na Atencdo Basica (PMAQ-AB), que
além de ter como objetivo de induzir a melhoria do acesso aos servicos possa
garantir qualidade, incluindo incentivos financeiros aos municipios participantes
(BRASIL, 2011).

Ha de se destacar que o processo de avaliacdo que vem sendo preconizado
no Brasil decorre de uma longa trajetdria de experiéncias e iniciativas tomadas ao
logo dos anos desde a criagcdo da estratégia para regimento da politica nacional.
Também, modelos utilizados em diversos paises tém sido utilizados para
comparacdo, apoio e discussdo, ampliando conceitos fundamentais para a
construcdo de um modelo nacional (CASTRO & MACHADO, 2012, CONILL, 2008,
VIANA & DAL POZ, 1998, CAMPOS, 2005, BRASIL, 2010).

O presente trabalho insere-se neste contexto, buscando como objeto de
estudo ampliar os conhecimentos na area, analisar a trajetria de uma experiéncia
inovadora relacionada aos processos de gestdo direcionados a avaliacdo de
desempenho e contratualizacdo das equipes no ambito da Atencdo Primaria a
Saude (APS).

Questiona-se, portanto, como estdo sendo introduzidos os mecanismos de
gestao voltados para avaliacao e contratualiza¢do na APS?

Neste sentido, optou-se pela realizacdo de um estudo de caso sobre o
modelo de avaliacdo e contratualizacdo implementado na atencdo primaria em
Portugal, buscando-se conhecer a experiéncia, a trajetéria de implantacdo, bem
como obter subsidios de correlacbes com o programa brasileiro que vem sendo
instituido atualmente.

A escolha do modelo portugués como estudo de caso se deve:

1. A reforma da APS no Servico Nacional de Saude (SNS) de Portugal,
gue tem sido destaque em pesquisas e eventos cientificos relacionados ao tema,

representando um importante exemplo de analise e debate junto ao caso brasileiro;

Incentivo Financeiro do PMAQ-AB, denominado Componente de Qualidade do Piso de Atencao
Bésica Variavel - PAB Variavel.
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2. As licdes aprendidas, as iniciativas tomadas e a cultura de
contratualidade com as equipes das Unidades de Saude Familiar (USF) que tem
sido praticada demonstra um grau de amadurecimento que merece destaque e
observacdo mediante resultados obtidos com a implantacdo de uma reforma iniciada

h& aproximadamente oito anos;

3. Ressalta-se que a escolha do modelo levou em conta uma experiéncia
prévia de parceria do MS do Brasil com o de Portugal, em assessorias para a
construcéo de programas avaliativos no nosso pais, através da equipe técnica do

Instituto de Qualidade.

4, A razdo para a indicacdo também se refere a escolha inicial de se
estudar o modelo implementado na cidade do Rio de Janeiro em 2009, o qual se

inspirara no modelo portugués.

As questdes que nortearam o direcionamento deste estudo foram:
o Como sao realizados os processos de avaliagdo de desempenho profissional
nas USF?
o Como sao gerenciados os processos de avaliacdo profissional na atencéo
primaria?
o Quais as dificuldades para implantacdo e monitoramento dos processos

avaliativos que envolvem mudltiplos profissionais no ambito da APS?

o De que maneira a avaliacdo profissional contribui para a mudanca do
processo de trabalho das equipes?

Os principais objetivos podem ser enunciados da seguinte forma:
o Analisar o contexto geral e as condicionalidades de implantagdo de um
sistema de avaliacdo profissional no ambito da APS;
o Identificar os fatores facilitadores e limitantes na implantagdo do processo de

gestdo na atencao primaria;
o Identificar as ferramentas utilizadas para o monitoramento dos profissionais;

o Identificar a percepcéo dos dirigentes e profissionais de saude sobre as

metodologias utilizadas.
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Tendo por base o objeto e 0s objetivos expostos, o desenho de estudo
apresenta uma abordagem epistemoldgica mais qualitativa na abordagem da
problematica de investigacao.

Nesta perspectiva, e no que concerne a dimensdo empirica deste estudo, os
processos de coleta de dados que serviram de suporte para as questbes de
investigacdo formuladas apoiaram-se na analise da conjuntura da reforma da APS
implementada em Portugal e um trabalho de campo nos Agrupamentos de Centros
de Saude (ACES). Para a realizacdo de entrevistas foram escolhidos os atores
envolvidos no processo de avaliacdo e contratualizacdo das equipes de saude da
familia bem como formuladores de politicas publicas de saude. Apds essa fase,
procedeu-se com o estudo na analise de contetdo dos dados obtidos.

Assim, partindo-se de opinides de uma amostra de gestores, dirigentes e
representantes do sistema de salde de Portugal, portanto, de testemunhas
importantes sobre o processo de implantacdo do sistema de avaliacdo profissional,
procurou-se descrever as vivéncias, percepc¢des, sucessos e dificuldades desta
trajetoria.

Para apresentacdo do estudo foi realizado um enquadramento tedrico através
de revisdo bibliografica que serviu de suporte para dialogar sobre o modelo
portugués. O quadro conceitual que representa 0s passos do processo de

investigacdo pode ser descrito da seguinte forma (figura 1):

o A investigacdo estd inserida no contexto da Reforma da Administracéo
Publica, abordando os aspectos que influenciaram o setor saude, sobretudo a
Reforma da APS;

o S&ao explorados os principais aspectos da Reforma, a chamada “Nova Gestao
Publica”, os modelos organizacionais no setor saude (USF/ACES), e a introducéo de
inovacbes no processo de gestdo, a citar a avaliacgdo de desempenho e a

gestao/contratualizacdo por resultados,

o Tangencia-se as peculiaridades do setor saude, com os novos modelos e

arranjos organizacionais (USF/ACES), que exigiram mudancas no processo de
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trabalho e perfis profissionais, em prol de melhores resultados em saude, buscando-

se eficacia, efetividade, qualidade e a satisfacdo dos usuarios.

Figura 1 - Quadro conceitual
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Fonte: NEY, 2014.

O estudo ndo prevé quaisquer comparacdes entre os paises Brasil e Portugal,
ja que pontua dois sistemas de saude diferentes, cada um com a sua histéria, sua
reforma, e sua conquista.

A diversidade dos fatores demograficos, econdmicos, politicos, sociais e
culturais que envolvem as politicas publicas de saude, e que mobilizaram
transformacdes na atencdo primaria entre 0s paises europeus, como 0 caso de
Portugal, ndo permite a importacdo de qualquer elemento comparativo para o
contexto brasileiro. Porém, examinar uma experiéncia ja “antiga” (mais de oito anos),
torna sua andlise interessante, como propésito de enriquecer o debate, indicando
um leque de alternativas, e possiveis subsidios para a recente experiéncia no
cenario brasileiro (PMAQ-AB).

Ressalta-se, contudo, também o momento crucial em que o trabalho foi

escrito, em que os paises da Europa (e o Mundo Ocidental em geral) tém vivenciado
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uma intensa crise econdmica gerando repercussdes diretas para seus sistemas de
saude.

Como resultados deste percurso, o estudo esta estruturado da seguinte
forma: a introducéo que ora se apresenta, expde o objeto, 0s objetivos que levaram
a realizacao do estudo em questéo e expde o quadro conceitual da investigacao.

O primeiro capitulo inicia a revisdo bibliografica referente as reformas
empreendidas na administracdo publica, sobretudo com a introducdo da Nova
Gestdo Publica (NGP), e as implicacBes das reformas para o setor saude. S&o
pontuados aspectos da reforma organizacional implementada pelos sistemas de
saude. O modelo de APS ¢é aprofundado, norteando os seus principios orientadores,
principais recomendac0des, dificuldades e evidéncias com a implantacdo da APS de
uma forma geral nos paises.

No segundo capitulo, sédo exploradas as principais inovacfes e ferramentas
gerenciais implementadas com a reforma no setor, os modelos organizacionais da
saude, onde se combina avaliacdo e gestdo de desempenho e modelos de
contratualizacdo, como a gestdo orientada para os resultados. Apontam-se ainda
algumas consideracdes sobre experiéncias internacionais de contratualizacdo na
APS que vem sendo adotadas em trés paises.

No terceiro capitulo, o cenario brasileiro é contemplado, com seu modelo de
estruturagcdo para APS, a Estratégia Saude da Familia (ESF), os processos
avaliativos utilizados até o momento, pontuando as principais caracteristicas do
programa nacional de melhoria de qualidade para atencdo basica (PMAQ-AB),
instituido no Brasil em 2011, com seus avancos e dificuldades. S&o citadas algumas
experiéncias com a utilizacdo da avaliacdo de desempenho e contratualizacédo para
APS no Brasil.

No quarto capitulo apresentam-se o0 percurso metodologico para a coleta de
dados, como a realizacdo das entrevistas, sao descritos os instrumentos utilizados e
os critérios de analise para a obtencao dos resultados.

No quinto capitulo, € descrito o estudo de caso do modelo portugués. Séo
apresentados os caminhos percorridos para realizagao da investigacdo buscando-se

clarificar o objeto e os objetivos que nortearam o estudo. No cenario de pesquisa, é
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exposto o contexto do servico nacional de saude, sua evolucao e configuracao atual
com os aspectos da reforma da APS instituida, incluindo suas principais linhas de
acao, a trajetoria de implantacdo, e o sistema de avaliacdo de desempenho e
contratualizacédo que vem sendo utilizado nas USF.

No sexto capitulo os resultados de investigacdo sdo apontados e discutidos,
baseados na literatura sobre o tema, expondo as principais contribuicbes do modelo
portugués para com o cenario brasileiro.

Finalizando conclui-se com a conclusdo expondo as principais contribuicoes
alcancadas neste estudo e perspectivas de investigacoes futuras para questdes que
ainda necessitam se exploradas nesta area, sobretudo no nosso pais.

Complementando para encerrar essa secdo € oportuno sinalizar o interesse
da pesquisadora em estudar esse tema. Insere-se no contexto a sua trajetéria de
formacao e de trabalho na area da saude publica. Médica de familia e pediatra,
atuando ha oito anos como chefe de equipe em uma Coordenadoria do PSF em um
municipio do Estado do Rio de Janeiro, disposta a ampliar os conhecimentos na
area de gestdo e administracdo publica, diante de inimeros desafios para gerenciar
todos profissionais de saude sob seu comando.

Imprescindivel comentar que dentre as limitacdes, ndo s6 da pesquisadora,
mas de muitos médicos que assumem fun¢cbes de gestdo, ainda hoje no Brasil, a
graduacdo em medicina, ndo apresenta cadeiras com disciplinas dedicadas a
administracdo publica, planejamento e gestao de servigos de saude.

A realizacdo do mestrado profissional em Saude da Familia na Universidade
Estacio de Sa (2007-2009) possibilitou aprofundar esse campo de conhecimento.
Entre livros, aulas, pesquisas, entrevistas, discussdes e longos debates com
professores e pesquisadores, defendeu a dissertacdo com um debate sobre os
fatores criticos que interferem na fixacdo do médico na ESF. O interesse pelo
assunto foi devido ndo sé pela vivéncia no municipio de atuacdo, mas ainda sob
uma perspectiva global de um problema de dificil resolugdo no panorama do sistema
de saude brasileiro e de muitos paises no mundo.

Envolvida pelo assunto, continuou seguindo a trajetéria académica

ingressando no doutorado em saude publica no IMS/UERJ. Nesta ocasido, recebeu
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o convite da Professora Célia Pierantoni para participar como bolsista do
Observatorio de Recursos Humanos em Saude, e é neste momento, que surge 0
interesse em pesquisar os sistemas de avaliacdo profissional no ambito da APS.
Esse tema, além de sua extrema importancia na atualidade para os servi¢cos
publicos de saude, também estava sendo estudado na época em uma pesquisa da
Estacdo de Trabalho intitulada “Desenvolvimento de componente de avaliacdo de
desempenho para sistemas de informacdo de recursos humanos do SUS”. A
motivacdo para explorar esse assunto partiu desde a necessidade de ampliar os
conceitos que vinha sendo conduzido com a pesquisa, até como conhecer alguns

modelos ja adotados, buscando-se assim mais uma oportunidade em aprender.
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1 A REFORMA DO ESTADO NO CONTEXTO DE UMA NOVA GESTAO PUBLICA

Neste capitulo realizou-se uma revisdo de literatura buscando-se contribuir
para os objetivos da pesquisa, ainda que de uma forma introdutéria, realiza-se um
enquadramento tedrico com alguns referenciais que retratam aspectos gerenciais
introduzidos na reforma dos servigcos de saude. Enfoca-se o contexto de insercéo da
Nova Gestao Publica (NGP) na administracdo dos servi¢cos, o papel do Estado, e a
introducéo das ferramentas gerenciais nas organizacoes.

Nas ultimas décadas assistimos a profundas reestruturacdes no setor publico.
Discutir o papel do Estado e os modos de organizagéo e funcionamento que devem
orientar as instituices que o suportam, tornou-se um tema recorrente no ambito do
debate politico e académico. Muitas andlises foram pautadas em criticas sobre o
papel dominante do Estado moderno — o Estado de bem estar social — convergindo
para a ideia de que o modelo de organizacdo politica, econébmica e social
encontrava-se em crise. Diante destas posi¢cdes, tendencialmente dominantes,
surgiram em diferentes contextos geograficos, sociais e econdmicos, propostas de
mudanca ou de transformacdo das politicas, estruturas e papéis do Estado
(CARVALHO, 20086).

Neste contexto, propostas de reformas empreendidas nas décadas de 80 e
90, parecem configurar numa tentativa de alterar ndo s6 as concepcdes tradicionais

do Estado de bem-estar social’ e sua forma de organizagéo e gestéo (a burocracia),

° Esping-Andersen definiu uma tipologia dos “trés mundos” para caracterizar o Estado de bem estar
social. Segundo o autor, paises capitalistas desenvolvidos podem ser classificados de acordo com a
énfase que atribuem para a igualdade social e a intervencao estatal. Estados de bem-estar social do
tipo social-democrata enfatizam a igualdade e tém o maior nivel de intervencao estatal — paises como
Suécia e a Finlandia- a visdo predominante € que o Estado deve ser o provedor das necessidades
basicas de cada um, independentemente da posicao social dos cidadaos. Esses paises tém uma
visdo positiva da intervencdo estatal e ndo confiam no mercado como o mecanismo coordenador da
sociedade. Por outro lado, em paises de bem-estar social do tipo liberal, como os Estados Unidos, a
ética do trabalho predomina sobre a igualdade social, ha uma énfase na responsabilidade individual e
0 mercado é visto sob uma otica favoravel para o bem-estar da sociedade. Os estados de bem-estar
social do tipo conservador, como a Alemanha, estariam em uma posicao intermediaria em relacéo
aos estados de bem-estar social do tipo social-democrata e liberal. Nesses paises, ha um acordo
generalizado de que o Estado deveria ser o provedor de beneficios sociais amplos, como
aposentadorias, mas ha menor énfase na igualdade social, devido a sua estrutura corporativa. Além
disso, nos Estados de bem-estar social do tipo conservador, a familia, ndo o Estado, é que deve
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como também as concepc¢des acerca dos profissionais e sobre o trabalho realizado
(ANDREWS, 2006, PAULA, 2005).

Nos Anos 1980, a contencdo de gastos tornou-se prioridade nas politicas de
saude de paises industrializados, com uma nova “onda” de legislagdes sanitarias
impulsionando movimentos de retragdo e contencdo de gastos sociais com
reformas® voltadas para o mercado diante da recessdo econdmica (PAULA, 2005,
PIERANTONI, 2000 apud ABRUCIO, 1998, COSTA, 2010).

Sucedendo a reformulacdo dos sistemas de protecdo social, no crescimento
do neoliberalismo como pensamento, a contencdo de custos e 0 aumento da
eficiéncia da atencdo a saude incorporaram as tendéncias de privatizacao,
flexibilizacdo e diminuicdo da intervencdo estatal na area social, compondo a
agenda internacional desenhada a partir dos anos 80. Essa agenda passa a
responder com uma modelagem executiva e gerencial, a semelhanca das propostas
originadas nos EUA’ (ALMEIDA, 1996, PIERANTONI, 2000, PAULA, 2005,
MACHADO, 2006, COSTA, 2010).

A questdo dos custos da assisténcia médica — central na agenda publica
setorial com a “explosédo de custos” — inflagéo setorial e redugéo dos custos sociais
de trabalho levaram a desoneracdo de empregadores (seguro social) com reducédo
das taxas de contribuicdo, impulsionando a introducdo de mecanismos de mercado.
A posicdo de governos e empresarios seria fundamental para o sucesso nacional
das politicas de ajuste macroecondmico e para melhoria na competi¢do internacional

em um mundo cada vez mais globalizado (ALMEIDA, 1996)

desempenhar o principal papel na provisédo de redes de seguridade para mulheres e criancas. De
todo o modo, se refere ao tipo e grau de intervencdo do Estado em questBes sociais e econdmicas
(ESPING-ANDERSEN, 1990, ANDREWS, 2006).

® Em linhas gerais, a crise do Estado pés-guerra e fortalecida na década de 70 pode ser atribuida a
quatro fatores, primordialmente: a crise econémica mundial, a crise fiscal, a crise de governabilidade
e a transformacéo da logica do setor produtivo determinada pela globalizacdo e pelas inovagfes
tecnoldgicas (PIERANTONI, 2000).

" Nos EUA, Milton Friedman e seus seguidores, em 1962, inauguraram a corrente de pensamento
gue ficou conhecida como Escola de Chicago, com uma abordagem empirica do neoliberalismo- o
monetarismo- como um conjunto de politicas econémicas que se opdem ao Keynesianismo, sendo
aplicado pelos governos alinhados com o livre-mercado a partir da década de 1980 (PAULA, p.30,
2005).
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Destaca-se também entre as razfes explicitadas para impulsionar essas
mudancas, o enfraquecimento do poder dos sindicatos, determinado, entre outras
coisas, pelo avanco da terceirizacdo e a mudanca das formas tradicionais de
negociacao salarial coletiva para formas de recompensa e avaliagdo baseadas em
contratos e desempenho (PIERANTONI, 2000).

Tais prerrogativas traduzem-se, essencialmente na diminuicdo do peso do
Estado na sociedade, impulsionando a transferéncia das politicas e praticas de
mercado e da gestdo privada para o setor publico, com a utilizacdo de uma série de
ferramentas gerenciais nas organizacfes de servicos de saude, designadas na
literatura como a Nova Gestdo Publica (New Public Management) ou
Managerialismo® (CARVALHO, 2006)

Segundo PAULA (2005),

...as reformas administrativas sédo uma caracteristica constante
do setor publico, como “ondas” que compdéem argumentos,
diagndsticos de males, propostas e conceitos, que logo serédo
seguidas de outras “ondas” em uma busca constante de tornar

a administragdo publica cada vez mais sensivel as demandas
do cotidiano (Contra capa,204 p., 2005).

A autora destaca que a Nova Gestdo Publica (NGP) tem seus fundamentos
no neoliberalismo econémico, como uma “onda” que chega ao Brasil, na década de
1990, como contraponto ao status quo de uma administracdo publica muito
burocratizada, cujas consequéncias ainda séo sentidas diariamente.

A introducdo da NGP no Brasil, especificamente, ocorreu nhum quadro de
substituicio de um modelo das politicas econbmicas e sociais nacional-
desenvolvimentista, que durara 50 anos, por um modelo neoliberal, que determinou
um papel subordinado e periférico tanto a economia, quanto ao Estado brasileiro
(GONCALVES, 2013).

® Segundo CARVALHO (p.28, 2006), o managerialismo surgiu como conceito pela primeira vez em
1941, através do socidlogo James Burnham. Na tentativa de utilizar o termo para classificar uma
sociedade burguesa de uma sociedade designada como managerialista, traduzia a passagem de
controle das empresas dos proprietarios para os profissionais com competéncias de gestao.
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GONGCALVES (2013) identifica algumas fases importantes de evolucdo da
economia brasileira desde a independéncia, relacionadas a questdo das mudancas
na estrutura de producdo e padrdo de insercdo do pais no sistema econdémico
internacional. Segundo o autor, a formacdo econbmica é dividida nas seguintes
fases: sistema colonial (1500- 1822); economia agroexportadora escravista (1822-
1889), expansdo cafeeira e primérdios da industrializacdo (1889-1930);
desenvolvimentismo, substituicdo de importacdes e industrializacdo (1930-1979),
crise, instabilidade e transicdo (1980-1994), e Modelo liberal periférico®, de 1995 em
diante.

Apoiando-se em experiéncias internacionais, como Inglaterra, Estados Unidos
(EUA), a origem da NGP passou a ser referenciada por teorias e técnicas

organizacionais oriundas do ambiente empresarial.

1.1 Origens da Nova Gestao Publica: contexto internacional

Durante boa parte do século XX, a busca por uma diferenciacdo entre a
gestdo empresarial e a publica esteve presente nos dominios académicos e
governamentais. Entretanto, a partir da década de 1970 a tentativa de adaptar e
transferir os conhecimentos gerenciais desenvolvidos no setor privado para o setor
publico comecou a se tornar preponderante, sobretudo no Reino Unido e nos EUA,
com a era Thatcher e Reagan, alcancando o seu auge por volta dos anos 1980
(PAULA, 2005).

® Segundo GONCALVES (ps. 7 e 8, 2013 apud FILGUEIRAS; GONCALVES, 2007, Quadro 3), “o
Modelo Liberal Periférico (MLP) tem trés conjuntos de caracteristicas marcantes: liberalizacéo,
privatizacdo e desregulagdo; subordinacdo e vulnerabilidade externa estrutural; e dominancia do
capital financeiro. O modelo € liberal porque é estruturado a partir da liberalizacdo das relacdes
econdmicas internacionais nas esferas comercial, produtiva, tecnolégica e monetéario-financeira; da
implementacao de reformas no ambito do Estado (em especial na area da previdéncia social) e da
privatizacdo de empresas estatais, que implicam a reconfiguragdo da intervencdo estatal na
economia e na sociedade; e de um processo de desregulacdo do mercado de trabalho, que reforca a
exploragdo da forga de trabalho. O modelo é considerado periférico porque é uma forma especifica
de realizagdo de doutrina neoliberal e da sua politica econdmica em um pais que ocupa posi¢ao
subalterna no sistema econdmico internacional, ao mesmo tempo em que Sse caracteriza por
significativa vulnerabilidade externa estrutural nas suas relagdes econdmicas internacionais. E por
fim, o modelo tem o capital financeiro e aldgica financeira como dominantes em sua dinamica
macroecondmica.”
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No Reino Unido, o movimento conhecido como thatcherista teve sua
ascensdo em 1979, no ambito do partido conservador, liderado por Margareth
Thatcher, com a disseminacéo do neoliberalismo, sustentando as ideias de um novo
modelo de gestdo, a descentralizacdo do aparelho do Estado, a privatizacdo das
estatais, a terceirizacdo dos servi¢cos publicos, e 0 monitoramento estatal destas
atividades por meio de instrumentos de regulacao e controle.

Alguns autores sugerem que as ideias neoliberais se estabeleceram com
mais facilidade quando estavam vinculadas as necessidades politicas, apontando
que somente foram implementadas com sucesso as ideias que supostamente
sanaram as falhas politicas dos governos anteriores e que encontraram um
ambiente politico receptivo, favoravel para se desenvolverem (PAULA, p. 37, 2005).

Nos EUA, com a vitéria de Ronald Reagan no poder, em 1980, dando
continuidade as politicas monetaristas inflacionarias que haviam sido implementadas
pelo seu antecessor, as reformas foram instituidas radicalmente voltadas para a
descentralizacdo do aparelho estatal através de privatizacbes e terceirizacdes
(PAULA, 2005).

A nova administracdo publica absorveu também, a seu modo, um discurso
gue enfatizava a democracia e a participacdo, em uma época na qual a sociedade
comecou a requisitar o espaco tomado pelo Estado na gestdo do interesse publico,
ou seja, com uma dimensao sociopolitica da gestdo. Combinando esse discurso com
propostas praticas para a administracdo do Estado, esse modelo de gestdo publica
se tornou uma referéncia para os processos de reforma em diversos paises (PAULA,
2005).

TORRES (2004) argumenta ainda que a reforma do Estado e a melhoria do
padrao de desempenho da administracdo publica séo frutos da evolucao da prépria
nocéo de cidadania, que exige do Estado uma prestacdo de mais e melhores
servicos publicos, entendendo como a consequéncia natural da pressdo que o
regime democratico gera sobre a administragéo publica.

Ha de se destacar que paises como Franca, Alemanha, Espanha, Italia,
tiveram diferentes expressfes na reforma implementada por seus governos
(ARAUJO, 2009; ROLLO, 2007)
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Segundo POLLITT (2001) a introducdo das ideias da NGP em diversos
contextos foi um fenbmeno limitado e superficial, onde apesar dos sistemas
administrativos apresentarem formalmente estruturas novas e modernas, as praticas
e operacdes internas muitas vezes mantinham-se com o padrao tradicional do velho
sistema. Outro argumento refere-se as ideias praticadas pelo movimento da reforma
que, segundo os autores, muitos paises nédo adotaram todas as medidas sugeridas,
favorecendo distintos modelos, bem como diferentes respostas nos sistemas
administrativos locais. Na esséncia, foram diferentes estratégias de mudancas
voltadas para as especificidades de cada realidade nacional (ALMEIDA, 1999).

De qualquer forma, defensores da NGP, citados por PAULA (2005) Ferlie,
Ausburger, Fitzgerald e Pettigrew (1999) admitiram que a introducdo da nova
administracdo publica tivesse apresentado limitagdes, mas mesmo assim, afirmam
que o modelo conseguiu provar a sua eficiéncia, conseguindo inserir inovacoes
técnicas, rompendo com antigos padrbes da gestdo publica. Sugerem ainda que o
modelo encontrava-se em evolugéo, pois estaria se deslocando de uma orientacao
técnica para uma orientacdo mais politica.

Para sustentar tal argumento os defensores criaram uma tipologia composta
por quatro modelos caracteristicos (PAULA, 2005, PIERANTONI, 2000):

1.“Impulso para a eficiéncia’- baseado nas nocbGes de neotaylorismo,
transferindo caracteristicas do setor privado para o setor publico;

2.“Dowmnsizing e descentralizacdo’ movimento da flexibilizacao
organizacional;

3. “Em busca da exceléncia’- enfatizando a mudanca cultural, as relacées
humanas, a administracdo participativa, com base na aprendizagem e no
desenvolvimento organizacional e,

4 “Orientacdo para o servico publico’- enfatizando questdes como
transparéncia, participacdo, equidade e justica, com foco na cidadania.

Ha de se destacar que a tipologia desenvolvida por FERLIE & cols.(1999) se
refere as reformas desenvolvidas nos servicos britanicos, e a analise da
implementacdo de reformas em outros paises, que dentre as similaridades e

diferencas, podem ser atribuidas a velocidade de implementacdo das mudancas, a
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aspectos relacionados com o momento histérico, com a cultura e as caracteristicas
peculiares de liderancas politicas e administrativas locais.

Considera-se que as reformas introduziram novos modelos de gestdo nas
organizacbes como maior autonomia nos servigcos publicos e regulacdo entre
prestadores e compradores, com sistemas de controle e regulagdo que variaram de
pais para pais. No Brasil estas transformacdes contribuiram para um crescimento de
instituicbes nos servicos publicos em paralelo, como organizacbes nao
governamentais, Organizacdes Sociais (OS), Organizagbes da Sociedade Civil de
Interesse Publico (OSCIP), e ao incremento de maior complexidade para o setor
(DITTERICH, 2011).

As reformas empreendidas nos paises da OCDE™ destacam-se uma grande
tendéncia pela separacdo das atividades do governo em unidades autbnomas ou
semi-autbnomas, onde eram definidas com clareza a responsabilidade e os custos
associados as metas que pretendiam alcancar, responsabilizando os dirigentes
pelos resultados obtidos (ARAUJO, 2009).

Dessa forma, ROLLO (2007) aponta algumas caracteristicas que corroboram
para o que ele define de “Estado-Empresario”. concorréncia entre os servigos
publicos, énfase em objetivos e resultados gerenciais, captacdo de recursos na
sociedade, obsessédo pela eficiéncia em detrimento da efetividade de suas acdes,
transformacdo dos seus cidaddos portadores de direitos em consumidores, e
descentralizacdo do poder segundo a légica de mercado, além das privatizacdes de
funcdes tipicamente do Estado.

Para o alcance de resultados desejaveis foram estabelecidos consensos na
chamada “reforma orientada para o mercado” que buscavam, além dos requisitos
classicos, uma politica salarial atraente, remuneracdo compativel ao mercado e ao
trabalho desenvolvido, capacitacdo continuada, regras flexiveis, um corpo enxuto e
qualificado de profissionais, gerenciamento de qualidade total; atendimento as

demandas do consumidor (cidadao/cliente), utilizacdo da terceirizacdo e de

10 A Organizagdo para Cooperagdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) é uma organizagdo
internacional e intergovernamental, fundada em 1960, que agrupa os 34 paises mais industrializados
da economia do mercado. Disponivel em: www.cgu.gov.br/ocde/sobre/informacoes/index.asp [Acesso
em: 02/12/2013].
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investimentos em novas tecnologias (organizagcdes mais leves) com atencao
diferenciada para os processos e procedimentos, e politicas de recursos humanos
adequadas ao bom desempenho das organizacfes (OLIVEIRA,2009, PAULA, 2005,
BRESSER-PERERIRA & PACHECO, 2005, ALMEIDA, 1999, PIERANTONI, 2000).

No campo do trabalho, uma nova agenda se consolidou, baseada na
desregulamentacéo da legislacéo trabalhista e na flexibilizacdo dos direitos sociais.
Essas mudancas geraram pressées no mercado, tornando o meio mais competitivo,
com novas dinamicas de empregos e formas de producdo, maior rigidez da jornada
de trabalho, e modificagbes nas formas de remuneragéo e contratacao profissional.
A producdo do trabalho e a gestdo foram descentralizadas, se distanciaram,
mantendo uma tendéncia a terceirizacdo dos servi¢cos na tentativa de diminuir riscos
e custos, gerando mudancas nas relacbes de trabalho, diante de incertezas de
mercado (PIERANTONI, 2000).

Pode-se considerar por um lado que a nova administracdo publica se
consolidou com a absorcdo do modelo organizacional com praticas de gestdo
apregoadas pelo managerialismo (management™) tornando-se hegemdnica pelo
status de eficiéncia. Por outro, a eficiéncia do setor privado € cercada de limites e
sua adequacdao para o setor publico é questionavel (PAULA, 2005, TORRES, 2004).

ALMEIDA (1999) ao analisar as reformas do Estado e suas tendéncias em
alguns paises incluindo a América Latina afirma que os ajustes macroecondmicos
dos anos 80 induziram sérios efeitos, de longo prazo, na estrutura e financiamento
do setor publico na regido. Relata que "os reformadores pouco fizeram para a
reestruturacdo administrativa e prevencdo da deterioracdo financeira no setor
publico local”. Complementa ainda que a questéo central para a agenda dos anos 90
nesta regiao voltou-se para a construcao da capacidade do Estado que deveria rever
a sua reestruturacao, a fim de implementar as politicas de reforma necessérias para

enfrentar os problemas exacerbados na Uultima década, o que requeria mais

1 O termo “management”, em geral esta associado ao setor privado, como abordagem racional para
a tomada de decisGes. Nela os administradores sdo 0s agentes que maximizam o uso de recursos
para atingir metas organizacionais e alimentar o crescimento corporativo (PAULA, p.83,2005).
Relacionada com a introducéo de praticas gerenciais competitivas no mercado de seguros privados
nos EUA (ALMEIDA, p.270,1999).
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investimentos. Segundo ALMEIDA (1999) a agenda de reformas nestes paises foi
influenciada fortemente por pelo menos cinco amplos temas:

1. A centralizacdo e controle da politica macroeconbmica, no que
concerne aos gastos publicos e a politica monetéria;

2. A descentralizacdo e privatizagdo das burocracias encarregadas da
provisao de servicos sociais;

3. A introducdo da competicdo entre provedores de bens e servicos
(publicos e privados) como forma de aumentar a eficiéncia e supostamente a
qualidade;

4, A delegacdo de funcdes regulatérias a agéncias independentes
encarregadas de monitorar os prestadores de servicos e lidar com a privatizacao,
flexibilizacdo, desregulagcéo e outras reformas orientadas para o mercado;

5. A criagdo de um quadro restrito de funcionarios publicos “essenciais”,
mais capazes, com consideravel poder operacional, que seriam recrutados atraves
de critérios meritocraticos e avaliados segundo padrdes especificos de desempenho.

Entretanto, segundo as organiza¢cdes multilaterais, no que se referem sobre o
impacto das reformas empreendidas nos paises em geral, as reformas pré-mercado
foram altamente bem sucedidas, ainda que tenham apresentado problemas nas
fases de implementacdo (ANDREWS, 2006).

Neste sentido, ALMEIDA (1999) atenta para a seguinte questao:

“...a separagao de fungbes de financiamento e execugdo tem
prosperado nas reformas setoriais dos paises europeus,
enquanto que a introducdo de mecanismos competitivos na
alocacdo de recursos financeiros tem sido objeto de vérias
criticas, uma vez que pode ndo se levar a obtencdo de maior
eficiéncia, efetividade ou melhora da qualidade, como se
apregoa, além de que pressupde uma grande capacidade
regulatéria por parte do Estado e pode exacerbar as
desigualdades sociais.”( 1.43, p.265, 1999)

Este fato pode ser observado principalmente nas reformas instituidas nos
paises menos desenvolvidos, como na América Latina, e, sobretudo, no caso do

Brasil, que sera contextualizado ao longo do estudo, em que as reformas tém sido
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mais radicais e concomitantes, com importante subfinanciamento setorial, e grande
desigualdade social (ALMEIDA, 1999).

1.2 ImplicagBes da reforma no setor saude

Na area da saude, segundo ALMEIDA (1999) todo processo de reforma
instituida tem-se traduzido na formulagcdo de uma agenda pds-welfare, bastante
sintonizada com o movimento mundial de reforma do Estado.

Ha de se destacar que em um contexto globalizado, com mudancas
econbmicas, demogréficas, tecnologicas, existe uma preocupacdo com 0s temas
éticos de equidade, justica, igualdade, qualidade de vida e garantia de direito aos
servigos para todos. Uma nova noc¢ao do publico se configurou, a sociedade tornou-
se o ator principal nas decisdes e da producao dos bens e servigcos, ndo somente
baseada em direitos, mas voltada para o redimensionamento do setor saude como
processo essencial ao desenvolvimento humano, que exige uma acéao intersetorial
(MOTTA, 2001).

Essas mudancas também colocaram os sistemas de salde suscetiveis a
fragmentacdo, com iniquidades crescentes em todos 0s niveis e no acesso aos
servicos, dificuldades na governabilidade e possiveis ineficiéncias na gestdao do
sistema e dos servicos. E notério citar que os sistemas de salde precisavam
responder rapidamente aos desafios de um mundo em transformacao.

Pode-se dizer que existiram dois eixos centrais que sustentaram as reformas
no setor (ALMEIDA, 1999):

e a contencgdo de custos no setor de assisténcia médica, traduzida na busca de
maior eficiéncia; e,

e a reestruturacdo do mix publico/privada a partir da descentralizacdo de
atividades e responsabilidades (operacionais e de financiamento), tanto para

0s niveis subnacionais do governo, gquanto para 0s usuarios no custeio dos

servicos (sejam publicos ou privados) (ALMEIDA,1999).
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Segundo ALMEIDA (1999), o lado conservador da reforma restringiu-se a
guestdo da assisténcia meédica individual, centrado em desenvolvimento de
tecnologias e de hospitais como locus privilegiado de investimentos. O objetivo foi
restringir os gastos neste setor, que consumia grande parte dos recursos em todos
os sistemas e reforcar o poder dos compradores de servigos, pela via gerencial, e
enfraquecer o poder monopdlico dos prestadores (sobretudo médicos), minando a
autonomia técnica profissional.

Pelo plano ideologico, a questdo era despolitizar a arena setorial,
privilegiando a atuacdo gerencial, deslocando o médico como principal agenciador
do gasto (indutor de demanda) e introduzindo uma montagem empresarial nos
arranjos institucionais, que, acreditava-se, seria mais eficiente (ALMEIDA,1999).

Colocando um paréntese nestas colocacdes, recorrendo a uma andlise do
contexto politico na construcdo das politicas de saude, com as peculiaridades do
desenvolvimento histérico e cultural dos sistemas de protecdo social em cada pais,
recorro a analises realizadas por IMMERGUT (1992) para clarificar o0s
acontecimentos que geraram mudangas durante as reformas no setor.

Para iniciar, a autora argumenta que as regras e procedimentos institucionais,
e ndo as demandas e recursos dos grupos sociais, € que definiram os termos para
os conflitos politicos. As distintas instituicdes politicas estabeleceram as “regras do
jogo”, o que explica a capacidade de varios grupos de influenciar as decisbes
politicas, como uma instituicdo organizada, a intervencdo do Estado e o sistema
partidario, que influenciaram a formulacdo de uma politica de salude nos paises,
sobretudo na Europa, de formas diferenciadas.

A autora afirma que em cada pais o0s politicos propuseram programas
nacionais de seguros de salude e as medidas para regular as atividades econémicas
da profissdo médica. Embora as propostas desencadeadas fossem semelhantes, os
conflitos politicos e as reagbes nos paises fizeram com que 0s sistemas se
desenvolvessem em dire¢gOes divergentes.

Tal afirmativa & exemplificada com a andlise de trés modalidades de

intervencdo governamental nos sistemas de saude europeus:
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1. Os subsidios governamentais para associa¢cfes voluntarias de ajuda mutua
(primeiras legislacdes);

2. O Seguro Nacional de Saude ou Seguros Sociais de Saude e,

3. O Servigo Nacional de Saude.

Segundo a autora, esses programas divergem sobre o grau de monopsonio
do governo e consequentemente o papel do governo na prestacdo de servigos de
saude, ou seja, no financiamento dos servicos meédicos condicionados pela
capacidade estatal de regulacdo dos servicos de saude, pela propriedade dos
servicos de saude e como empregador do servico de saude.

No ambito do modelo de subsidios governamentais para associacoes
voluntarias de ajuda mutua, que constituem a forma mais limitada de intervencéo
estatal, os governos simplesmente fornecem recursos ou vantagens financeiras ou
fiscais aos seguros privados de salde organizados por associacfes voluntarias,
chamadas de sociedades de ajuda mutua, sociedades voluntarias sem fins lucrativos
ou fundos de doencas.

Os baixos subsidios cobrem apenas parte dos gastos com servi¢cos de saude.
O asseguramento por parte dos cidadaos € voluntario e existe baixa regulacao
governamental dos seguros de saude. Os governos ndo interferem com o0s
honoréarios pagos aos médicos para a prestacédo de cuidados de saude, nem com 0s
contratos assinados entre as associacfes e os médicos, ndo implicando dessa
forma uma relacao direta entre o governo e os médicos.

Nesta modalidade, os governos pagam as associacfes e estas pagam o0s
meédicos, gerando muitas vezes conflitos sobre as condicdes de trabalho e a
autonomia econdmica entre as muatuas e os meédicos. A intencdo era forcar as
associacOes de ajuda mutua para competirem por médicos ao invés de se criar um
cartel pagador que poderia ditar as regras de pagamento. As discordancias sobre as
praticas de fundo foram uma (mas n&o o Unico) estimulo para a transformacgéo de
associacOes medicas preexistentes.

Diversos paises europeus na tentativa politica de aprovar os programas

nacionais de saude contaram com essa modalidade inicialmente. A Suica continua
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sendo um dos poucos paises da Europa Ocidental que ainda mantém os subsidios
governamentais para associac¢des voluntarias de ajuda mutua (IMMERGUT,1992).

No caso do Seguro Nacional de Saude ou Seguros Sociais de Saude os
governos criam seus proprios programas de seguro publico em que os cidaddos sédo
obrigados a participar por lei. Tendem a ser financiados por impostos sobre os
salarios, embora os governos costumam oferecer algum financiamento suplementar
de receitas fiscais em geral. A taxa de imposto sobre os salarios € definida por
autoridades governamentais centralizadas a nivel nacional, mas em alguns casos a
administracdo de seguros de salde pode estabelecer as taxas de imposto sobre os
salarios de forma independente (ex: Alemanha).

Nesta modalidade, o papel financeiro do governo € maior em comparacao
com as associacdes de ajuda mutua. A administragcdo dos programas tem sido
delegada a organizacbes de dominio publico e privado, caracteristica da
transformacdo de associacdes de ajuda muatua em entidades semi- publicas, sob
forte regulamentacéo estatal. Existe um maior poder do governo como comprador ja
que nao presta servigos, porém, maior regulacao sobre os prestadores ambulatoriais
e hospitalares através de definicdo de sistemas de pagamento. O Sistema pode ser
centralizado, seguro social de doenca unico - cobrindo doenca, invalidez, velhice, ou
seguro exclusivo para doenca diferenciado conforme o grupo profissional.

Com relacdo a profissdo médica, para 0s que eram contratados por mutuas,
esta modalidade significou maior liberdade de atuacao, ja para os de clinica privada
liberal o seguro nacional uma ameaca a sua independéncia. Os programas de
seguro nacional no inicio eram reservados para assalariados de baixa renda,
posteriormente, apdés a Segunda Guerra Mundial, tenderam a incluir todos os
empregados assalariados, agricultores e outros trabalhadores independentes a
partir1950.

O aumento do papel do governo como pagador criou pressdes para controlar
0s custos gerados pelos fornecedores, tais como médicos, hospitais, fabricantes de
tecnologia e produtos farmacéuticos. Talvez o mais intenso conflito politico travado
condiz sobre a questdo dos honorarios médicos: pagamentos a médicos individuais

por servi¢o prestado, base de capitagéo (taxa anual por paciente) ou a base salarial.
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As associagbes meédicas também preferiam os sistemas de reembolso de
pagamento, em que 0s proprios pacientes pagavam os médicos e depois recebiam o
reembolso por parte das autoridades de saude, porém, as autoridades de saude
preferiam o pagamento direto de terceiros e assim resolveriam diretamente com o0s
médicos qualquer disputa sobre honorério.

Na modalidade do Servico Nacional de Saude (SNS), os servicos de saude
sao prestados pelo governo diretamente aos cidadaos, através de hospitais publicos
e consultérios médicos. Neste modelo a saude é entendida como direito de
cidadania que deve ser igualmente distribuida independente da capacidade de
pagamento. Neste caso, os médicos sdo empregados do governo.

Segundo IMMERGUT (1992) o SNS naquela ocasido era a modalidade mais
detestada pelos médicos que preferiam as relacbes mais flexiveis, do que os
subsidios governamentais de ajuda mutua e os seguros de saude. Relata que os
meédicos ndo contestavam a situacdo de empregabilidade, mas as ameacas ao seu
direito a uma clinica privada em que poderiam trabalhar em tempo parcial.

No SNS o financiamento é publico através de receitas fiscais, as instalacdes
de salde sdo publicas e os médicos também. O Sistema britanico (NHS) é o
exemplo mais citado, iniciado em 1948. O modelo detém uma elevada capacidade
de regulacdo, com um or¢camento centralizado, maior capacidade governamental em
controlar gastos, 0 que pode gerar disputas com outros setores governamentais na
definicdo de orcamento. E ainda conflitos politicos na definicdo do mix publico e
privado de prestadores.

Quanto as origens e desenvolvimento histérico de cada intervencao
governamental em saude IMMERGUT (1992) comenta que a analise das instituices
politicas de cada pais € que estabeleceram as diferencas, condicionadas por
circunstancias politicas, econdmicas e culturais de cada época, em muitos anos de
desenvolvimento histérico e de conflitos especificos, buscando aprovar ou bloquear
os planos de reforma.

Relata, portanto, que foram envolvidos diversos atores setoriais
(trabalhadores organizados, seguros privados, partidos, médicos), instituicbes

politicas que moldaram a atuacdo dos atores, a forca dos movimentos dos
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trabalhadores, dos partidos de esquerda e suas capacidades em estabelecer
aliancas, os legados das politicas (sociedades de ajuda/socorro mutuo, movimento
trabalhadores), os médicos e suas formas de organizacdo e modo como
conquistaram o monopodlio do exercicio da medicina, associagées médicas (clinicos
gerais e especialistas) e os seguros privados (recursos de peculio por morte,
funeral).

Reformas de politicas de saude foram quase sempre ligados a grandes
questdes politicas como exemplo o padréo de propriedade de hospitais foi altamente
influenciado pelos conflitos entre a Igreja e o Estado. As raizes do seguro de saude
se encontram nos movimentos populares do século XIX - sindicatos, partidos
politicos e movimentos sociais que fundavam as associacdes de ajuda mutua e
forneciam ajuda financeira aos membros doentes. Assemelhavam-se a associagdes
voluntarias de ordens religiosas durante a ldade média. E serviram de base para o
nascimento de organizacdes populares (greves) tendo um impacto politico
importante.

Estas ligacdes politicas mudaram a dindmica do seguro de saude na
formulacéo de politicas em muitos paises. Muitas na¢des promulgaram subsidios do
governo no século XIX, convertendo esses programas para o seguro de saude
obrigatério para baixa renda no periodo anterior e posterior a Primeira Guerra
Mundial (12 GM). Uma onda de reforma também teve lugar ap6s a Segunda Guerra
Mundial (22 GM) com a extensdo dos programas para toda a populacdo ou a
mudanca para novos programas de seguro universal.

Como os cuidados de saude se tornaram um direito de cidadania, muitos
governos se voltaram para resolver os problemas da prestacéo de servigcos. Quase
todos os paises entdo assumiram uma sequéncia de desenvolvimento da legislacéo
da sociedade de ajuda mutua para o seguro nacional de saude. As leis para os
fundos de saude eram parte do processo de construgdo da nacdo moderna, de
conflitos politicos, questdes de nacionalismo, o papel do Estado e a liberdade de
associacao.

As leis de seguro obrigatério de saude tendem a ser mais diretamente

preocupados com questdes de classes, da forca de trabalho assalariada, da forca
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industrial. No inicio do século XX, destaca-se a criacdo de sistemas de seguros
sociais compulsérios, em geral iniciados com categorias de menor renda. Algumas
legislacbes foram decorrentes de greves gerais e consequentes a extensdo do
direito ao voto depois da 12 GM. Depois da 22 GM a maioria dos paises europeus
universalizou seus programas incluindo a maioria da populacdo. Em alguns paises
ocorreu a transformacdo em SNS financiados com recursos fiscais (IMMERGUT,
1992).

Neste contexto, entende-se 0 movimento das reformas sanitarias, que a partir
dos anos 80, foi generalizado pelo mundo. Diferentes paises envolveram-se em
processos de discussao sobre 0s sistemas nacionais de salde, enfatizando também
a necessidade de mudancas para a organizacdo dos modelos de atencéo vigentes,
baseados na doenca e no hospital, com custos insustentaveis, desigualdades de
acesso, insatisfacdo dos usuarios e profissionais e baixa qualidade e resolutividade
dos servicos (NEY, 2009).

Impulsionados por contextos econdmicos restritivos e propositos de
contencdo de gastos em saude, os paises iniciaram as reformas, resultando em
novos arranjos organizacionais (GIOVANELLA, 2006). A reestruturagao dos servigos
ocorreu com a disseminacdo de praticas preconizadas como estratégias de
mudancas (ALMEIDA, 1999):

a) Introdugcdo de medidas racionalizadoras da assisténcia médica, na tentativa
de reduzir os gastos hospitalares e direcionamento para as praticas extra-
hospitalares (atengcdo ambulatorial, atendimento domiciliar, privilegiando a atencéo
primaria e de saude publica - promocao e prevencao de saude);

b) Separacgao entre provisao e financiamento de servi¢os (ou entre compradores
e prestadores), com fortalecimento da capacidade regulatoria do Estado;

C) Construcdo de mercados “regulados ou gerenciados”, com a introdugao de
mecanismos competitivos (assisténcia gerenciada- managed care', competicdo

gerenciada- managed competition™®, mercado interno e competicdo publica);

12 “Managed care” — Denominada de atencdo gerenciada, relaciona-se com a introdugdo de praticas

gerenciais competitivas no mercado de seguros privados nos EUA, ganha impulso com as propostas
de reforma do sistema de saude norte-americano (ALMEIDA, p.270,1999).
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d) Utilizacdo de subsidios e incentivos (tanto pelo lado da oferta quanto da
demanda) visando a reestruturacdo do mix publico-privado, com a quebra do
monopolio estatal.

Durante os anos 90, os paises gradualmente, foram implementando reformas
organizacionais que incidiram sobre o setor ambulatorial e incluiram entre os seus
objetivos promover a coordenacéao dos servicos prestados entre os diversos pontos
da rede assistencial, com fortalecimento dos servicos de atencao primaria.

Dentre os exemplos de reformas instituidas no contexto internacional
destacamos, no inicio dos anos 90, o que se observou foi uma importante
desestruturacdo dos sistemas de salude em paises do leste europeu, pés-queda dos
regimes socialistas. Paradoxalmente, os paises poOs-soviéticos lutaram com mais
dificuldades do que os paises ocidentais para implementacdo dos principios na
pratica, prevalecendo um modelo centralizado e com fragmentacdo do cuidado
(JARUSEVICINE et al, 2013).

As expectativas de maior eficiéncia, com a introducdo de mecanismos de
mercado, ndo se cumpriram. O aumento de gastos administrativos, a insatisfacédo de
profissionais por reducdo da autonomia na pratica médica, maior fragmentacdo do
sistema, aumento de iniquidades na utilizacdo de servicos entre pacientes
vinculados aos diferentes esquemas, competicdo predatéria entre seguros sociais,
individualizacdo e privatizagdo parcial de gastos em saulde, produziram intensas
criticas aos mecanismos de mercado introduzidos.

Ao final da década de 1990, os governos sociais democratas em alguns
paises reverteram parte das medidas restritivas e passaram a enfatizar os
mecanismos de integragdo e regulagédo visando reduzir os efeitos deletérios dos
mecanismos de competi¢do (GIOVANELLA, 2006).

No inicio dos anos 2000, uma nova geracdo de reformas foi instituida, os
mecanismos de competicdo introduzidos pelos governos conservadores foram

mantidos, porém, os objetivos de contencao de gastos foram reiterados. Enfatizava-

3“Managed competition” — Definida na literatura por alguns autores com o termo “competicdo
administrada” para expressar a introdugdo de mecanismos competitivos nos sistemas de salde
(ALMEIDA, p. 270, 1999).
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se, todavia, uma gestdo centrada na organizacdo do sistema de servicos de saude
com a constituicio de modelos integrados de atencdo, com busca de maior
coordenacao da rede de atencéo e énfase na qualidade da prestacéao de servigo. Os
servicos de saude também foram voltados a posicionar-se cada vez mais focados na
promocao e prevencdo da saude, alargando assim de certa maneira o ambito da
APS (STARFIELD, 2002).

Neste contexto, a posicdo da atencdo primaria na rede assistencial foi
fortalecida com expansdo de suas fungdes clinicas, financeiras e gerenciais. Foi
incentivado o seu papel como servico de porta de entrada e filtro do sistema de
saude, sendo utilizado com modelos diversificados, na figura do “gatekeeper” (Reino
Unido), “generalista” e “médico de familia”, impulsionando a constituicdo das redes
integradas de servigos (GIOVANELLA, 2006).

A partir da segunda metade da década de 2000, em contexto politico mais
diversificado, identificam-se processos menos homogéneos, com énfase nos direitos
e na liberdade de escolha dos pacientes, com prioridade para reducéo de listas de
espera nos servicos nacionais de saude. Os conceitos de eficiéncia e qualidade dos
servigcos prestados, a atencao centrada nas pessoas e o fortalecimento da APS séo
reiterados.

Os mecanismos de mercado sdo retomados para incentivar a competicao
entre prestadores nos servicos nacionais de saude. Estimula-se a ampliacdo das
escolhas pelos pacientes, o desenvolvimento de sistemas de gestéo e avaliacdo de
desempenho, sistemas de pagamento por resultados, definicho de metas de
garantia da atencao, criacdo de agéncias para o controle de qualidade e incentivos
para aumentar a pluralidade de prestadores que buscam promover a competicao e
alcancar ganhos de eficiéncia e qualidade. Na Inglaterra surge, o conceito de
“governacao clinica aplicada a APS”, que se estendeu para outros paises como
Portugal, Holanda, etc. Os aspectos da Reforma Inglesa serdo discutidos mais
adiante (LAPAO & DUSSAULT, 2011; GIOVANELLA, 2006, ALMEIDA, 2006).
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Ha certa concordancia entre os autores que nas duas Ultimas décadas, ndo
ocorreram reformas tipo “big bang"”, de rapidas, pontuais e profundas mudancas
estruturais. Constata-se que a reforma do setor surgiu como uma prioridade em
diversos paises, que em busca de uma redugdo nos gastos publicos, impulsionou
sua reestruturagdo como um marco de desenvolvimento dos processos de reforma
do Estado, orientada por uma crescente liberagdo da economia. Muitas reformas
encetadas nos sistemas de saude, sobretudo na Europa, foram apresentadas como
inevitaveis, sob a argumentacdo de que era imprescindivel aumentar a eficiéncia,
eficAcia e a qualidade dos sistemas publicos nacionais (MATIAS-PEREIRA, 2008,
ALMEIDA, 1999, OCDE, 1993).

1.3 Reformas organizacionais: a atencdo priméaria a saude

A organizacdo dos servicos de saude como um sistema, vem sendo
defendida desde o inicio do século XX, em 1920, quando o britanico Bertrand
Dawson prop6s a reorganizacdo do setor de saude britanico, baseado em quatro
principios:

1. Estado como provedor e controlador de politicas de saude;

2. Esforcos coordenados ou trabalho em equipe nos servicos de saude;

3. Desenvolvimento de instituicbes especialmente designadas para o

diagndstico e tratamento de casos agudos, e

4. Medicina curativa e preventiva sem separacao.

As propostas elaboradas foram difundidas no “Relatério Dawson” e persistem
até hoje quando analisamos a organizacdo do setor como um sistema integrado de
acOes e servi¢cos tanto de carater preventivo quanto curativo, que incluem acodes de

promocdo e educacdo em saude. A proposicdo ainda propunha a organizagao

4 Segundo VIANA & DAL POZ (1998), pode-se distinguir duas formas de reformas dos sistemas de
saude: “big bang” e “incremental’. As primeiras sdo denominadas por introduzirem modificagbes
expressivas e significativas no funcionamento do sistema de salde, de forma rapida e pontual. As
reformas incrementais séo caracterizadas por pequenos ajustes sucessivos ao longo da reforma.
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regionalizada dos servigos e hierarquizada em nivel primario, secundario e terciario
(RODRIGUES &SANTOS, 2009).

Nesta ocasido, os centros de saude foram priorizados, caracterizados como
“‘uma instituicdo equipada para servicos médicos preventivos e curativos a serem
prestados sob conducdo dos médicos generalistas do distrito em cooperacdo com
servigos de enfermagem eficientes e com apoio de especialistas” (GIOVANELLA &
MENDONCA, p. 588, 2009). Porém, somente em 1960, que os centros de saude
foram amplamente difundidos e construidos na Inglaterra (GIOVANELLA &
MENDONCA, 2009).

A Conferéncia Internacional sobre Atencéo Primaria a Saude (APS), realizada
na ex-Unido Soviética, na cidade de Alma Ata, organizada pela OMS e o Fundo das
Nacbes Unidas para a Infancia (UNICEF) em 1978, foi um marco histérico mundial
para a discussdo e formulagdo das politicas de saude. Nesta ocasido, a APS teve
sua importancia relatada como papel fundamental para a melhoria do nivel de saude
das populacdes e para a sustentabilidade dos sistemas, como objeto de atencéo
particular no ambito das reformas.

A APS foi definida como ordenadora da atencdo a salde e a sua importancia
incentivada para que todos os governos formulassem politicas, estratégias e planos
de acBes nacionais, com o objetivo de iniciar e manté-la como parte de um sistema
nacional de saude completo e em coordenagcdo com outros setores. Para tal, seria
preciso exercer a vontade politica, mobilizar recursos do pais e utilizar racionalmente
os recursos externos disponiveis (DECLARATION OF ALMA ATA, 1978,
STARFIELD, 2002; SALTMAN, RICO, BOERMA, 2006).

A decisdo da OMS de ter como meta dos paises membros a “saldde para
todos no ano 2000” levou, nesta ocasido, a definicdo dos principios da Atencgéo
Primaria (OMS, 2008):

“Atencdo essencial a saude baseada em tecnologia e métodos
praticos, cientificamente comprovados e socialmente
aceitaveis, tornados universalmente acessiveis a individuos e
familias na comunidade por meios aceitaveis para eles e a um
custo que tanto a comunidade como o pais possa arcar em
cada estdgio de seu desenvolvimento, um espirito de

autoconfianca e autodeterminacéo. E parte integral do sistema
de saude do pais, do qual é funcdo central, sendo o enfoque
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principal do desenvolvimento social e econdmico global da
comunidade. E o primeiro nivel de contato dos individuos, da
familia e da comunidade com o sistema nacional de saude,
levando a atencédo a salde o mais préximo possivel do local
onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro
elemento de um processo de atencéo continuada a saude” (In:
STARFIELD apud OMS, 2002, p. 30).

A atencdo primaria foi reconhecida como parte essencial do sistema de saude
e também com alguns de seus componentes fundamentais, como educacao
sanitaria, higiene ambiental, programas de saude materno-infantil, prevencdo de
enfermidades endémicas locais, tratamento adequado dos traumatismos e
enfermidades mais frequentes, disponibilidade de medicamentos, promoc¢édo de
saude, entre outros, que deveriam ser praticados por todos 0s paises nos servicos
de atencéo primaria (NEY, 2009).

A abordagem de APS lancada em Alma Ata, foi reiterada recentemente apés
30 anos no Relatério da OMS de 2008- “Atencdo primaria a Saude: agora mais do
que nunca’”, que enfatizou a necessidade de se combater as desigualdades entre os
povos, a justica social e o direito a melhor saude para todos. A sua importancia e os
valores apregoados para alcancar a saude para todos foram relembrados. A OMS
manteve um posicionamento a favor de uma APS abrangente.

O relatério chama atencdo para um fato que ainda prevalece em muitos
paises, sobretudo nos menos desenvolvidos, mesmo com redes de salude muito
mais amplas atualmente, grandes bolsées populacionais sem acesso e com falhas
na oferta de servicos, como uma preocupacao prioritaria que acontecia ha 30 anos
(OMS, 2008).

Enfatiza, portanto, que:

[...]Jo conhecimento e o entendimento sobre salde e a
acelerada revolucdo tecnoldgica esta a multiplicar o potencial
para melhorar a saude e transformar a literacia em satude numa
sociedade global, bem educada e modernista. Est4d a emergir
uma governacdo global resultante: de cambios intensificados
entre paises, em resposta, muitas vezes, a ameacas, desafios
ou oportunidades que lhes sdo comuns; duma solidariedade
crescente; e do compromisso global com a eliminacdo da
pobreza, exemplificado pelos Objectivos de Desenvolvimento
do Milénio (ODM) (OMS, xii , 2008).
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Ressaltou que ainda persistem dire¢cBes nos sistemas de saude que sao
pouco eficientes e ndo contribuem para a equidade e justica social, na consecugao
de melhores resultados de saude. Em muitos paises ainda predominam programas
seletivos, dirigidos somente a populacdo pobre, principalmente nos paises
periféricos (CASTRO & MACHADO, 2012). As trés tendéncias descritas no relatério
(OMS, 2008) que ainda existem e séo preocupantes incluem:

o A direcdo de sistemas de saude centrados, com ofertas
desproporcionais limitadas de cuidados curativos especializados,

o Sistemas de salude em que a prestacdo de servicos estd a ser
fragmentada por abordagem de controle de doencas e objetivos imediatistas, e

o Sistemas de salude em que a abordagem laissez-faire da governacao

facilitou a expansao de uma comercializacdo desregulamentada de saude.

Outro ponto crucial para o debate relaciona-se com a preocupac¢édo mundial
diante da mudanca do perfil epidemiolégico populacional, o envelhecimento, o
aumento da expectativa de vida, e a crescente prevaléncia de condi¢bes cronicas
nos paises. Desde 2003, a OMS propde que os sistemas de salude sejam orientados
em funcdo do aumento das condic¢des crbnicas. Estas nao se restringem somente as
condi¢bes crbnicas degenerativas (doencas cardiovasculares, cancer, diabetes, etc),
mas a um conjunto muito mais amplo, que inclui condicbes transmissiveis
persistentes (como HIV), ndo transmissiveis, distlirbios mentais e deficiéncias fisicas
ou estruturais continuas (incluindo lesdes permanentes causadas por acidentes).

O aumento das condi¢des crénicas € um dos principais fatores preocupantes
dos atuais sistemas de saude, ja que esta relacionado com o0 maior gasto com saude
em todo mundo. Além das despesas relativas aos tratamentos, levam-se em conta
0S anos potenciais de vida perdidos em decorréncia dos males crénicos que vem
aumentando e realimentando a pobreza, implicando na perda de renda das pessoas
e familias afetadas pelo problema (OMS, 2008, CASTRO & MACHADO, 2012,
RODRIGUES & SANTOS, 2009).
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Neste contexto, ressalta-se que o orgamento publico para a salde, em muitos
paises do mundo tem vindo a se modificar, sendo objeto de intenso interesse no
cenario internacional, principalmente a partir da década de 80. O financiamento tem
se modificado, por um lado em vista do aumento dos gastos, decorrente tanto do
envelhecimento populacional como da incorporagdo de tecnologia de alto custo, e
por outro, a alocacdo de recursos na perspectiva da equidade do acesso aos
servicos em contextos de desigualdades sociais, e crescente prevaléncia de
doencas cronicas (UGA & PORTO, 2009).

A andlise de uma comparacado internacional quanto aos gastos em saude
pode apontar algumas pistas sobre essa modificacdo no orcamento. Ainda que de
forma imprecisa, diante de dificuldades de confrontar os valores monetarios, de
diversidades nos sistemas de atencdo a saude e do modelo de protecao social de
cada pais, é uma forma de avaliar os problemas acometidos diante das mudancas
ocorridas, e vem sendo divulgada pela OECD sistematicamente.

A andlise dos gastos totais em salde per capita dos paises membros da
OECD entre 0s anos 1960 — 1995 demonstra um crescimento dos gastos em saude
nos diversos paises, devido a forte expansao dos modelos de protecdo a saude com
politicas de ampliacdo do direito a saude. A partir da segunda metade dos anos 80
ocorreu uma breve desaceleracdo na evolucédo dos gastos. E na primeira metade da
década de 90, o crescimento dos gastos foi ainda mais lento (GIOVANELLA, 2001)
(Tabela 1).

Tabela 1 - Gastos totais em saude per capita* em paises selecionados da OECD —
1960-1995

Paises 1960 1970 1980 1985 1990 1995
EUA 143 346 1.063 1.711 2.600 3.644
Canada 109 147 743 1.244 1.811 2.069
Suica 96 268 939 1.224 1.640 2.412
Franca 75 203 698 1.083 1.528 1.972
Alemanha 98 216 811 1.175 1.522 2.134
Suécia 4 271 855 1.150 1.455 1.360
Austria 69 163 683 284 1.383 1.634
Italia 51 153 571 814 1.296 1.507
Japao 27 127 517 792 1.175 1.581

Fonte: GIOVANELLA, p141, 2001 apud OECD, 1997. * Em ddlares americanos a precos correntes, para todos os bens e
Servicos.
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J& com relagéo a participacdo dos gastos publicos sobre os gastos totais em
salude de 1970 até 2004 em paises selecionados da OECD, permanecem
predominantemente publicos na grande maioria dos paises de industrializacdo
avancada. Gradualmente, maior nimero de paises da OECD teve 70% ou mais de
seus gastos em saude financiados pelo setor publico (GIOVANELLA, p.146, 2001)
(Figura 2).

Figura 2 - Analise dos gastos publicos (%) de salude em paises selecionados da
OECD -1970-2004.

Participacio (em %) dos gastos publicos nos gastos
totais em saude. Paises da OECD selecionados, 1970-2004
Pais 1970 1980 1990 1996 2004
Alemanha 73.3 79.2 76.8 78.3 76.9
Austria 63.0 68.8 75.0 74.9 70.7
Bélgica 87.0 83.4 88.9 87.7 71.1
Canada 70.2 73.7 EXS 71.4 69.8
Dinamarca  86.3 85.2 823 79.4 82.9
Espanha 65.4 79.9 78.7 76.3 70.9
EUA 37.8 42.4 40.8 47.0 44.7
Franga 74.7 78.8 74.5 80.7 78.4
Holanda 84.3 74.7 72.7 77.0 62.3
Italia 86.9 80.5 78.1 69.9 75.1
Japdo+ 69.8 71.3 77.6 78,4 81.5
Noruega 91.6 85.1 833 82.5 83.5
Portugal 59.0 64.3 65.5 59.8 73.2
Reino Unido 87.0 89.4 84.1 84.3 86.3
Suécia 86.0 92.5 89.9 80.2 84.9
Suiga 63.9 67.5 68.4 71,9 58.4

*Dado de 1996 referente a 1995 para o Japdo.
Fonte: OECD Health Data 97 — Health Data for Windows.

Fonte: Aula expositiva de Giovanella, 2011 apud OECD. Health Data ,1997.

GIOVANELLA (2001) coloca que existem expressivas diferencas de gastos
em saude entre paises com niveis de renda e coberturas similares que podem ser
explicadas pelos distintos desenvolvimentos historicos institucionais nos diferentes
paises, com especificidades na organizacdo do sistema de atencdo e formas de
relacionamento com os prestadores. E também pode ser atribuido a evolugéo de
cada economia.

Dados de 2005 demonstraram que o financiamento publico permaneceu como
a forma de garantia de acesso a saude nos paises membros da OECD no total de

despesas com a saude (Tabela 2). Essa observacdo é extremamente necessaria
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para a discussao da situacao do Brasil, sinalizando a necessidade do financiamento
publico para a garantia de cobertura de protecdo a salde mesmo em paises onde 0

nivel de renda é extremamente mais elevado do que o dos brasileiros.

Tabela 2 - Relacdo entre o gasto publico em saude (%gasto total) e a cobertura
publica de servicos de saude em paises selecionados da OECD, 2005.

Gasto publi
asto pubiico Cobertura publico

Paises em satde % total de populacdo
%gasto total

Alemanha 76,9 89,6
Austria 75,7 98
Bélgica 72,3 99
Canada 70,3 100
Dinamarca 84,1 100
Espanha 71,4 99,5
Estados Unidos 45,1 27,3
Finlandia 77,8 100
Franga 79,8 99,9
Italia 76,6 100
Noruega 83,6 100
Holanda 62,3 62,1
Portugal 72,7 100
Reino Unido 87,1 100
Suécia 84,6 100

Fonte: ECO-SALUD OECD, p.97, 2007.

Segundo Ugéa & Porto (2009), outro fator importante de se citar neste contexto
foi 0 aumento da participacdo do usuario no financiamento setorial (por meio de co-
pagamentos ou de co-participacdo) que também vem sendo introduzida desde os
anos 80, por um lado, em sistemas de saude europeus, com a intengcdo de conter a
demanda e a utilizacdo de servicos de saude; e por outro, em paises africanos com
0 objetivo principal de arrecadar recursos adicionais para o financiamento do
sistema.

Esta forma de financiamento também vem ocorrendo em Portugal com a
implantacédo das taxas moderadoras, na intencdo do governo de conter as despesas

e a demanda na utilizacao dos servi¢os publicos de saude.
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Em paralelo, outro fator critico de se mencionar sobre as reformas dos
sistemas de saude voltadas para APS, esta relacionado aos recursos humanos.
Ainda existem iniquidades referentes a distribuicdo, formacdo, migracdo e
adequacao dos profissionais necessérios aos processos de reforma para APS.

No quesito RH ndo se trata apenas pelo fato de reconhecé-los e trati-los
como parte das solucbes e do alcance dos fins e objetivos da reforma. A mudanca
nos processos de reforma comeca quando os RH a assumem também. Enfoca-se a
importancia da forca de trabalho em saulde, pois dela depende também o
desempenho de qualquer organizacdo (DUSSAULT, 2007). Corrobora-se também
na literatura que os problemas relacionados aos RHS, séo proprios de um contexto
de um periodo de tempo especifico e as politicas que deverao ser instituidas para o
desenvolvimento devem ser desenhadas de acordo com as circunstancias
especificas de cada pais (LEONE, 2011, DUSSAULT & FRONTEIRA, 2010).

Em publicacédo realizada pela Organizacao Pan-americana de Saude (OPAS),
“Lideranca em saude pan—americana — OPS” (1997), ratificou-se esta necessidade:

...0 compromisso para 0 apoio ao desenvolvimento dos
sistemas de servigos de saude se fundamenta em promover o
desenvolvimento de recursos humanos em todos os campos, e

é de extrema importancia e decisiva para o funcionamento
eficiente do servico (OPAS, 1997).

O investimento em Recursos Humanos (RH) é citado como uma érea
essencial que requer atencdo, uma vez que a qualidade dos servicos de saude
depende muito das pessoas que trabalham neles. O servidor da salude deve ser
treinado tanto em uma perspectiva técnica como humanistica; seu desempenho
depende ndo apenas de seu treinamento e capacidade, mas também de seu
ambiente de trabalho e de politicas apropriadas de incentivo tanto em nivel local
como global (OPAS, 2008).

Nesta ocasido foram elencados alguns desafios para a gestdo de RH nas
Ameéricas, que de fato, ndo representam apenas desafios deste continente, mas de
diversas regides do mundo, que permanecem até os dias de hoje e que merecem

ser destacadas (Quadro 1) .
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Quadro 1 - Desafios de RH nas Américas

* Os profissionais de salde sdo pouco motivados e remunerados em comparagdo com outros
profissionais.

* Ha um numero insuficiente de trabalhadores qualificados em saude para oferecer cobertura
universal.

« O trabalho em equipe é pouco desenvolvido ou é promovido de forma insuficiente.

* Os profissionais qualificados preferem trabalhar em hospitais e cidades.

+ Faltam apoio e supervisdo adequados.

» A formacgdo de pessoal para a saude, tanto na graduagdo como na pos—graduacdo, ndo esta
alinhada as necessidades da pratica de APS.

» Migracéo internacional de trabalhadores em saude (“fuga de cérebros”) geram implicagbes para os
recursos humanos no planejamento de um sistema de saide com base em APS:

* A cobertura universal exigirda um volume importante de profissionais treinados em atencao primaria.
* Os recursos humanos devem ser planejados de acordo com as necessidades da populagéo.

+ O treinamento de recursos humanos deve ser vinculado as necessidades de salude e deve se tornar
sustentavel.

» Devem ser implementadas politicas de qualidade de desempenho dos profissionais.

+ As habilidades individuais (tanto os perfis quanto as competéncias) devem ser destacadas e cada
perfil profissional deve ser ajustado a um cargo especifico.

» Exigem—se mecanismos de avaliacdo continua para permitir que os trabalhadores em saude se
adaptem a novos cenarios e abordem as mudancas nas necessidades da populacéo.

* As politicas devem apoiar uma abordagem multidisciplinar a atengéo abrangente.

» A definigdo de trabalhadores em saude deve ser expandida para incluir ndo apenas pessoal da
assisténcia, mas também aqueles que trabalham em sistemas de informacao, geréncia e gestédo de
Servicos.

* A possibilidade de ir além do enfoque profissional formal, através do treinamento e contratacao de

trabalhadores comunitarios de salde e outros recursos da comunidade.

Fonte: OPAS, 2008

Em outro documento da OPAS (2005), “Renovagao da APS nas Américas”
aprofunda-se a importancia em se investir em inovacfes nas praticas de gestao para

alcancar melhores resultados e ofertar servicos com qualidade:

...Em termos de operatividade, os sistemas de salde com base
na APS requerem préticas de organizacao e gestdo 6timas que
permitam inovacdo para melhorar constantemente a
organizacdo e a prestacdo de cuidados dentro de padrbes de
qualidade e seguranca, com locais de trabalho satisfatérios aos
trabalhadores de saude e que sejam receptivos aos cidadaos.”
(OPAS, 2005).
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Dentre as préaticas valiosas de gestdo foram citadas no relatorio o
“‘planejamento estratégico”, as pesquisas sobre os “processos de trabalho” e a
“avaliacdo de desempenho”, indispensaveis tanto para os profissionais de saude
guanto aos gestores, que devem coletar e usar os dados regularmente para auxiliar
na tomada de decisGes e no planejamento, incluindo o desenvolvimento de planos
para responder adequadamente a futuras crises sociais e de saude (OPAS, 2008).

Diversas pesquisas apontam que os sistemas de saude que estdo orientados
pela APS, em geral, paises com melhor desenvolvimento na APS, tendem a ter um
melhor desempenho, com melhores resultados de saude das populacdes, a um
menor custo, permitindo, por exemplo, uma utilizacdo mais restrita de tecnologias
hospitalares ou a gestdo dos problemas cronicos de saude, com maior satisfacéo
dos usuarios (STARFIELD E SHI, 2002, STARFIELD, SHI E MACINCKO, 2005,
ESCOVAL et al, 2010).

Porém, a qualidade dos servicos de saude deve ser o principio orientador de
toda reforma instituida. Evidéncias demonstram que para a APS beneficiar a saude
da populacdo, deve prover servicos de boa qualidade técnica. Porém, ainda é
preciso avancar muito na avaliacdo dos sistemas de saude em geral e
particularmente na APS. O compromisso com sistemas de saude baseados na APS
exige uma fundamentacdo em evidéncias mais completas, com investimentos
apropriados na avaliacdo e na documentacdo de experiéncias que permitam o seu

desenvolvimento, a transferéncia e a adaptacdo de melhores praticas.
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2 INOVACOES E FERRAMENTAS GERENCIAIS NO SETOR DE SAUDE

“As possibilidades de mensurar, de quantificar a utilidade de
um servico publico sdo maiores do que se podia pensar. Os
préprios dados, que pareciam vir de uma simples impresséo,
da avaliacdo qualitativa, sdo suscetiveis de receber uma
determinacdo quantitativa (...) Mensurar o desempenho é
necessario, tanto para escolher dentre o grosso das despesas
publicas possiveis aquelas que sdo mais Uteis, quanto para
assegurar uma verdadeira reforma administrativa (TROSA,
p.171, 2001 apud ARDANT,1953).”

O texto de ARDANT (1953) demonstra que a avaliagdo de desempenho e o
gerenciamento dos recursos publicos voltados para as reais necessidades dos
usuarios sao fatores necessarios para assegurar o sucesso de uma reforma
administrativa, e tem sido uma preocupagao constante em praticamente todos 0s
paises do mundo.

Partindo-se deste pressuposto, neste capitulo, realiza-se uma analise sobre a
utilizacdo das ferramentas gerenciais no ambito da APS. Apresenta-se alguns
conceitos sobre a introducao de “inovacdes” que acarretaram em transformacgdes na
cultura organizacional (consolidacdo de culturas empresariais e competitivas), no
desenvolvimento de novos estilos de gestédo e planificacdo de servigos (incremento
da autonomia institucional e da descentralizacdo) e, em especial nos processos de
trabalho dos profissionais, com a introdugcdo da contratualizacéo (Gestao orientada
para os resultados, gestdo por objetivos) e avaliacdo de desempenho. Também sao
apresentadas experiéncias internacionais sobre a utilizacao da contratualizacao para

as equipes/ profissionais no ambito da APS.

2.1 Modelos organizacionais na saude

Ndo ha como discutir sobre as reformas ocorridas no setor salde sem
argumentar sobre o0 modelo organizacional que conforma as instituicbes de saude.
Apoiando-se em autores que discutem na literatura suas principais teorias para uma
organizacdo, sobretudo, entender sua conformacao institucional, os padrbes que

foram estabelecidos ao longo dos anos, suas caracteristicas, os desafios e as
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exigéncias atuais para a gestdo dos servigcos publicos de saude é um importante
passo para compreender os “sucessos” e “insucessos” das reformas instituidas no
setor nos diversos paises.

Segundo MINTZBERG (1979, 1995) as organizacdes de salde séo estruturas
complexas devido as diversidades dos servigcos oferecidos, que envolvem pessoas
com competéncias diversas em distintas formas de producdo. Também envolvem
um mecanismo de coordenacdo que permite a0 mesmo tempo, a padronizacéo
(habilidades) e a descentralizacdo, dando origem a uma configuragdo estrutural
denominada de burocracia profissional®.

Outros autores contemplam essa afirmativa descrevendo as organizacdes de
salde com caracteristicas que geram exigéncias particulares, em termos de
organizacdo e de gestdo, pois atendem a necessidades complexas e variaveis de
dimensdes diversas (biofisicas, psicossociais, etc) e cuja definicdo, varia em funcéo
da classe social e das representacdes da saude, da doenca, da morte, da clientela
(adulto, criancas, mulheres, idosos) e do tipo de problema (agudo, crénico)
(DUSSAULT,1992). Demais sédo unidades dinamicas, vivas que também convivem
com a incerteza, contradicdes e conflitos frequentes (BISCAIA, 2006, LAPAO, 2008).

Mintzberg (1995) argumenta ainda que a especificidade do setor da saude é
influenciada pelo fato dos padrées do exercicio da producdo médica virem de fora da
propria, ditados pelas sociedades médicas especializadas (protocolos, diretrizes,
rotinas, etc). Os profissionais estéo estritamente restritos aos padrdes profissionais e
as habilidades que aprenderam e, as associacdes profissionais e instituicdes de
treinamento externas a organizacdo exercem papel importante em determinar as
estratégias que os profissionais adotam no servi¢co. Enfatiza que as estratégias da

burocracia profissional sdo largamente e nao totalmente, aquelas dos profissionais

1 Segundo Mintzberg (2012) a burocracia profissional baseia-se na coordena¢do da padronizacdo
das habilidades e em seus parametros de design associados, o treinamento e a doutrinacdo (p. 213).
Enquanto a burocracia mecanizada gera seus proprios padrfes — sua tecnoestrutura desenha os
padrdes de trabalho para seus operadores e seus gerentes os impdem-, os padrbes da burocracia
profissional tém origem largamente fora de sua propria estrutura, nas associagfes autogovernadas
gue seus operadores reuném-se com colegas de outras burocracias profissionais. A burocracia
mecanizada baseia-se na autoridade de natureza hierdrquica — o poder do cargo- a burocracia
profissional enfatiza a autoridade de natureza profissional- o poder do conhecimento especializado
(expertise) (p. 215).
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individuais que trabalham na organizacdo, bem como as das associacdes
profissionais que atuam externamente (MINTZBERG, p.225, 2012).

Outro fator relevante € com a relacdo entre os servi¢cos prestados e a saude,
uma vez que, os resultados dos servicos (outcomes) sdo muitas vezes dificeis de
medir, particularmente nos casos mais complexos, como problemas
psicossomaticos, mentais, crénicos e de co-morbidades (DUSSAULT,1992).

Quando se analisa o setor publico de saude, produto de uma historia social,
politica e civica, a configuracdo de qualquer organizacdo, também revela
determinado padrédo de interacdes entre seus membros. De uma forma geral, os
servicos de saude sado constituidos por multiplas unidades que nao se relacionam de
forma harmdnica, que se justapdem e cujos integrantes ndo constituem verdadeiras
equipes. Tém frequentemente autonomia e poder independente de estruturas
formais, sem consciéncia de que sdo partes de um todo e de ter uma visao integral
para oferecer saude (MOTTA, 2001).

A fragmentacdo do trabalho tanto conceitual quanto técnico e social se soma,
em muitos casos, a uma direcéo fraca, despreparada para assumir uma organizagao
tdo complexa, e cuja funcdo € desvalorizada e vista como distante pelos niveis
operativos. Ainda a repeticdo e a rigidez das tarefas levam a alienacdo do
trabalhador que ndo se da conta da importancia de seu trabalho para conseguir
equidade e qualidade na prestacéo dos servicos e satisfacdo dos usuarios (MOTTA,
2001).

Outros aspectos também sdo importantes como a regulacdo externa pelo
governo, os objetivos politicos de decisdes partidarias, que nem sempre vao de
acordo com as necessidades e possibilidades de recursos financeiros da instituicao
e a interferéncia de flutuacdes da capacidade econdmica do Estado. Dessa forma,
mais vulneravel a interferéncia politica e, a autoridade dos dirigentes no ambito da
decisdo mais limitada do que no setor privado (DUSSAULT,1992).

MINTZBERG (1979) menciona que como os dirigentes sdo responsaveis,
perante uma autoridade externa ao sistema, observa-se uma tendéncia a

centralizacdo das decisoes.
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As organizacgdes publicas tém uma obrigacdo de prestar servico, um dever de
atendimento que nado existe no setor privado. Os cidadaos tém o direito de receber
servicos, o0 que significa, em principio, que nao existe a possibilidade de selecionar a
clientela, os problemas a atender, nem 0s servigos a produzir, sem que se possa
triar ou priorizar. Nao € possivel repelir os casos dificeis e dispendiosos.
Evidentemente, esse dever de atendimento esta habitualmente em contradicdo com
a limitacdo de recursos. De outro lado, as organizacbes publicas ndo séao
submetidas as regras do mercado e podem sobreviver mesmo quando ndo sao
eficientes (DUSSAULT,1992).

Algumas especificidades podem ser encontradas comumente nos servicos
publicos tais como: apego as regras e rotinas, supervalorizacdo da hierarquia,
paternalismo das relacdes, apego ao poder, entre outras. Tais diferencas sé&o
importantes na definicho de processos internos, na relagcdo com inovagdes e
mudanca, na formacédo dos valores e crencas organizacionais e politicas de recursos
humanos (PIRES & MACEDO, 2006).

Neste sentido entendemos que fazer parte de uma organizacao publica de
saude implica também algum tipo de identidade coletiva, dada pela caracteristica do
publico e do setor saude, pelo fato das atividades estarem voltadas para o
enfrentamento de fendbmenos de vida e morte, para a producao de bens e servicos,
para a promoc¢ao do bem-estar fisico, mental e social de seu usuarios/clientes.

Diferentes tipos de organizacdes de salude possuem logicas especificas, mas
todas elas compartiham algumas caracteristicas semelhantes, que foram
introduzidas ao longo do tempo, como por exemplo, a autonomia dos médicos, e a
centralidade de seu lugar na hierarquia organizacional (VAITSMAN, 2000).

MINTZBERG (1995) argumenta que autonomia profissional conferida aos
médicos, em que estdo vinculados a uma organizacdo, com liberdade para atender
0S pacientes a sua propira maneira, restritos apenas pelos padrdes estabelecidos
pela profissdo, também pode acarretar problemas. A autonomia ndo apenas permite
a certos profissionais ignorar as necessidades de seus pacientes, mas também

encoraja muitos a ignorar as necessidades da organizagao.
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Neste sentido, avaliar as reformas empreendidas no setor saude, com a
introducé@o de novos desenhos institucionais e inovacdes gerenciais, também requer
um olhar para as mudancas na cultura organizacional®, as quais s6 podem ser feitas
com base em metodologia que permita a verificacdo da reproducdo ou nao de certos
padrées ao longo do tempo. Uma das possibilidades para a compreensdo e
embasamento para intervencdes se constroi a partir da cultura organizacional.

A cultura € um dos pontos-chave na compreensdo das a¢fes humanas,
funcionando como um padréo coletivo que identifica os grupos, suas maneiras de
perceber, pensar, sentir e agir. Assim mais do que um conjunto de regras, de habitos
e de artefatos, cultura significa construcédo de significados partilhados pelo conjunto
de pessoas pertencentes a um mesmo grupo social (PIRES & MACEDO, 2006).

Pires & Macedo (2006) apontam que:

...a cultura é concebida como um conjunto de valores e
pressupostos basicos expresso em elementos simbdlicos, que
em sua capacidade de ordenar, atribuir significacdes, construir
a identidade organizacional, tanto age como elemento de

comunicacdo e consenso, como oculta e instrumentaliza as
relacdes de dominacéo (p. 84).

Segundo Mintzberg e cols. (2000) a cultura organizacional € a base de uma
organizacdo. Considerando as especificidades das organiza¢es publicas de saude
e suas principais dimensdes: a) sdo organizagdes profissionais, com dependéncia
em relacdo ao trabalho de especialistas, e produzem servigcos que requerem
autonomia na pratica; b) os servicos produzidos atendem a necessidades
multidimensionais e sdo dificeis de medir e avaliar e ¢) sdo servicos publicos,
implicam em problemas tipicos de gestdo, o melhor conhecimento e a prevencao
destes poderiam ajudar a escolher as melhores estratégias para o alcance dos

objetivos de saude e satisfagdo da populacao.

10 Segundo Pires & Macédo (2006) a atribuicdo do termo cultura para uma organizagdo, €

relativamente recente. O termo cultura organizacional apareceu, primeiramente, na literatura inglesa
nos anos 1960, como sindénimo de clima. O equivalente “cultura corporativa” usado nos anos 1970,
ganhou popularidade apds publicacao do livro de Terrence Deal e Allan Kennedy em 1982. Desde
entao, a literatura técnica vem utilizando o termo (p.87-88, 2006).
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Por exemplo, um processo de reforma no setor que contemple o
fortalecimento da APS, pressupde que novas atividades e funcdes sejam
desenvolvidas, a fim de alcancar os objetivos organizacionais, tais como: 0 acesso
equitativo aos servicos, para garantir sua eficacia, produzindo-os de forma eficiente,
e satisfacdo das necessidades e expectativas da populagéo.

Por sua vez, esse processo de mudanca exige além de um ambiente de apoio
institucional e politico, que os gerentes e funcionarios tenham capacidade e
competéncias consistentes com a missao, com informagdo adequada, recursos
financeiros, técnicos, humanos disponiveis, e que 0s mecanismos organizacionais e
ferramentas existentes funcionem bem para apoiar o trabalho de quem presta e
fornece os servicos.

As regras que regem a divisdo do trabalho entre as diversas categorias
profissionais envolvidas na APS precisam ser ajustadas as necessidades deste tipo
de servicos. Avaliar o desempenho profissional e sua capacidade para executar
determinado servico ndo é, portanto, reduzida a formacdo e recrutamento de
pessoal, mas um complexo conjunto de medidas que, em combinacdo apoiem um
processo de mudanca (LAPAO &DUSSAULT, 2012).

No relatério da Organizacdo Mundial da Saude (2006), intitulado “Trabalhando
juntos pela Saude”, apresentam-se alguns pontos de interesse sobre a situacdo
mundial que interferem na avaliacdo de recursos humanos nos paises.

Destacam-se a caréncia de profissionais bem formados, desequilibrios entre a
oferta e a demanda, problemas com o financiamento, iniquidades que assolam os
sistemas de saude diante das transicdes demogréaficas e epidemiologicas
provocando mudancas na saude da populacdo, em que a forca de trabalho devera
reagir. Segundo o documento, os trabalhadores dos sistemas de saude do mundo
todo estdo sofrendo um aumento de estresse e inseguranca a medida que reagem a

um conjunto complexo de forgas — algumas antigas e outras mais novas (Figura 3).
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Figura 3 - Forcas que impulsionam a Forca de Trabalho em Saude.

Forcas Desafios da Forga de
Trabalho
Necessidades de satude
Demografia Numeros
Caréncia/excesso
Sistemas de Saude
Financiamento Mix de habilidades

Equilibrio da equipe de
saude

Contexto
Distribui¢do Interna
Mao de obra e educagdo (urbana/rural)

Fonte: OMS, p xix. (19), 2006.

Neste contexto, algumas consideracdes sao apresentadas sobre o processo
de avaliacdo dos trabalhadores e de desempenho dos servicos de saude. O
desempenho da forca de trabalho é fundamental porque tem um impacto imediato
na prestacdo de servicos de saude e, em ultima instancia, na saude da populacéo.
Uma forca de trabalho com bom desempenho é aquela com boa capacidade de
respostas, que de forma justa, eficiente, atinge os melhores resultados para a saude
em face dos recursos disponiveis e das circunstancias encontradas. Ha4 de se
considerar que o desempenho da forca de trabalho em saude pode variar de acordo
com algumas circunstancias e, que os trabalhadores de saude também podem
apresentar desempenhos diferentes.

Desta maneira, existem dimensbes da forca de trabalho que interferem
consequentemente no desempenho das organizagdes, a citar: a disponibilidade de
recursos humanos em termos de espaco e tempo, as competéncias técnicas e
profissionais de cada ser humano, a capacidade de resposta de cada pessoa ao
atendimento recebido e a produtividade (Quadro 2).
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Quadro 2 - Dimensbes da forga de trabalho em saude

Dimenséo Descricao

Disponibilidade Disponibilizar em termos de espaco e tempo: distribuicdo e atendimento dos
trabalhadores existentes

Competéncias Engloba a combinacéo de conhecimento técnico, habilidades e comportamentos

Capacidade de | As pessoas sdo tratadas de forma adequada, ndo importando se a sua salde

resposta melhora ou néo.

Produtividade Produzir ao maximo em servicos de salde eficazes e atingir o maximo de
resultados possiveis dado o estoque existente de trabalhadores de saude, reduzir a
perda de tempo ou de habilidades do pessoal

Fonte: OMS, p. 68, 2006.

E amplamente reconhecida a importancia dos recursos humanos da salde
para o desempenho dos sistemas de saude, para a qualidade do atendimento e para
o cumprimento dos objetivos de desenvolvimento do Milénio (OMS, 2010). Essa
preocupacdo é mundial, haja vista que a OMS estabeleceu como prioridade uma
década dedicada ao setor, construindo um plano de acao de 10 anos em atencéo
aos Recursos Humanos da Saude (2006 - 2015).

Essas iniciativas buscam mobilizar atores nacionais e internacionais, da
saude, e de outros setores relevantes e da sociedade civil, para construir
coletivamente politicas e intervencdes para o desenvolvimento dos RHS que
apontem para as prioridades nacionais de salde e 0 acesso aos servicos de saude
com qualidade para todos (OMS, 2006).

Outro fato importante de se destacar sobre as organizacdes, nas duas ultimas
décadas, é sobre o trabalho em equipe que se proliferou nas organizacbes dos
servicos. Por terem provado ser uma forma eficiente de estrutura organizacional e
de aproveitamento das habilidades humanas, progrediram no sentido da pluralidade
funcional. Esta pluralidade significou uma visdo mais global e coletiva do trabalho,
em que funcdes e habilidades individuais adquiriram certo grau de superposicao,
reforcando o compartilhamento de tarefas e a necessidade de cooperacdo para
resultados comuns.

O trabalho em equipe acabou por incentivar o aprimoramento individual em
habilidades multiplas e uma viséo interdisciplinar e interdependente das tarefas
segundo um consenso estratégico de objetivos. Na area da saude, essa pluralidade
funcional acabou por sofrer restricbes decorrentes da rigidez profissional, com

funcbes e préticas exclusivas, na grande maioria ndo compartilhdveis o que acaba
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interferindo nas decisdes, nas préaticas coletivas e até no consenso comum para o
alcance de objetivos (MOTTA, 2001).

O processo de avaliacdo de desempenho de equipes de saude, ndo segue 0
mesmo caminho de uma avaliacdo individual, e deve seguir uma perspectiva
estratégica buscando-se analisar todo o processo de trabalho desenvolvido pela
equipe e ndo de um unico membro de que ela faz parte, com foco na qualidade,
eficiéncia, e satisfacdo no trabalho. Segundo MOTTA (2001), o propésito do
processo de avaliacdo de desempenho de uma equipe de saude deve estar focado

nos seguintes objetivos:

e relacionar o contexto politico, a situacdo dos servicos de salude e as mudancas
estruturais como elementos fundamentais no entendimento do processo de

trabalho de cada profissional,

e valorizar a melhoria da qualidade dos processos de trabalho em saude como
elemento basico para a resolucdo de problemas;

e identificar a missao, os valores e a visdo estratégica do processo de trabalho da
equipe para compreendé-lo frente as circunstancias e o contexto atual; definir
estratégias e objetivos visando a melhoria da eficiéncia (processos e custos), da
eficacia (resultados e qualidade) e da efetividade (impacto) do processo de

trabalho da equipe;

e identificar as habilidades para lideranca, motivacdo para o trabalho e
competéncias técnicas de cada membro da equipe, visando a maior cooperacao

e participagao coletiva nas decisdes da equipe;

e analisar e solucionar continuamente os problemas decorrentes do processo de

trabalho, melhorando seu desempenho e a satisfacdo dos usuarios dos servi¢os.

Sobre a forma de implementar a avaliacdo de desempenho dos
trabalhadores, emerge uma abordagem focada para utilizacdo dos resultados da
avaliacdo de modo a verificar até que ponto o processo avaliativo, desde o projeto

até suas conclusdes, afetard o desempenho profissional.
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Outra abordagem que define a avaliagdo como uma agédo de dar poder,
fortalecer, por meio da utilizacdo de seus conceitos, técnicas e resultados para
promover melhorias no proprio desempenho e autodeterminacéo. Nessa concepcao,
a avaliacdo é um processo democratico que exige a participacdo de todos os
interessados na sua realizagdo, resultados e implicagbes, que acentua a natureza
dindmica da tarefa avaliativa.

Diante deste contexto observa-se que o0s projetos de mudancas e
intervencdes nas organizacdes de saude publica, devem representar as aspiracdes
de uma sociedade organizada e, necessariamente abordar os aspectos estruturais,
normativos, enfocar os trabalhadores, com sensibilizacées e com mecanismos que
assegurem a continuidade dos projetos, pois s6 com investimento nas pessoas que
se transforma uma sociedade (PIRES & MACEDO, 2006).

2.2 Inovacgdo, gestdo e governanga na saude

2.2.1 Avaliacdo e gestdo de desempenho

Os governos de diversos paises iniciaram na década de 80, um movimento de
reforma investindo pesadamente, no desenvolvimento de metodologias de avaliacdo
de resultados e de desempenho de gerentes e servicos de saldde, com a perspectiva
de atender melhor a demanda do usuario no servico.

Com as reformas instituidas, novos modelos de gestdo foram implementados,
ja que a questdo central passou a enfocar a avaliacdo de resultados como guia para
as decisbGes politicas. Uma vez que os servicos deveriam ser voltados para o
usuario, e sua relagdo com os custos despendidos, a avaliacdo de desempenho
passou a ser 0 nuacleo central para o sucesso de implantagcdo das reformas
(ALMEIDA,1999).

Diversos gestores em saude tém, portanto, enfatizado o papel da avaliacdo
de desempenho nas acdes e programas de saude, com o0 objetivo de garantir a
qualidade da atencéo e subsidiar decisbes que atendam as reais necessidades da

populacao, a fim de alcancar resultados positivos na produgéo de servigos e impacto
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na saude. Entretanto, séo varios os desafios enfrentados, em diferentes contextos
como: financiamento aquém do necessario, auséncia de redes integradas de
servicos, problemas na pactuacdo de servicos contratados e conveniados, baixa
sustentabilidade politica e institucional, problemas com alocacdo e fixacdo de
pessoal, etc.

Tais gestores tém a responsabilidade de articular o planejamento, negociar a
execucao, buscar o provimento de recursos, coordenar processos de trabalho e
avaliar os resultados alcancados no territério e na populacdo sob sua
responsabilidade. Sem davida a tarefa ndo é nada facil, sobretudo quando a gestédo
estratégica traz o desafio de conciliar as necessidades, angustias e representacdes
das pessoas no territorio, e ainda, obter a motivacdo das equipes de trabalho
(DITTERICH et al, 2012) .

Diante destas dificuldades, diversos autores suportam discussfes, no cenario
nacional e internacional, voltadas para a implementacdo dos novos mecanismos de
gestdo, sobretudo a implantacdo de contratos de gestdo com a utilizacdo de
incentivos profissionais na gestdo por resultados, atrelados a avaliacdo de
desempenho.

O contexto historico revela que a utilizacdo de processos para avaliar o
desempenho de funcionarios surgiu com o advento do “taylorismo”, no inicio do
século passado. As pesquisas de Taylor, para a racionalizacdo deram origem as
primeiras escalas de avaliacdo de mérito, aplicadas, na época, para disciplinar o
trabalhador e interferir no seu modo de realizar o trabalho. Ao longo do século XX, a
avaliacdo de desempenho passou por diversas metodologias com a utilizacdo de
instrumentos que foram aperfeicoados como parte de um contexto organizacional e
social mais amplo (BRANDAO & GUIMARAES, 2001).

No que diz respeito a responsabilidade pela avaliagdo, por exemplo, essas
técnicas evoluiram de um modelo de avaliagdo de mao Unica, em que o chefe
realizava unilateralmente um diagnostico dos pontos fortes e fracos do seu
funcionario, para outras tipologias como a avaliacdo bilateral, em que chefe e
subordinado discutem em conjunto o desempenho do funcionario e, mais

recentemente, a avaliagdo 360 ° que propde a utilizacdo de multiplas fontes, ou seja,



74

a avaliacdo do empregado por clientes, pares, chefes e subordinados (BRANDAO &
GUIMARAES, 2001, OBSERVARH, 2010).

A pratica de avaliar o desempenho de Recursos Humanos (RH) nos servigcos
€ um mecanismo que tem possibiltado a averiguacdo de deficiéncias,
proporcionando melhores politicas de desenvolvimento profissional. Como
ferramenta de auxilio ao processo de tomada de decisdo, deve ser considerada
como um instrumento de levantamento de dados que caracterize as condi¢cbes que
dificultam ou impedem o completo e adequado aproveitamento dos recursos
humanos da organizacdo (PIERANTONI et al, 2011, OBSERVARH, 2010).

Segundo HARTZ (1999) avaliar consiste fundamentalmente em investigar e
sistematizar conhecimentos para fazer julgamento de valor de uma intervencgéo
como objetivo de ajudar na tomada de decisGes. Entretanto esse tipo de julgamento
depende da validade de um procedimento cientifico (pesquisa avaliativa) e/ou dos
critérios e normas que foram aplicados (avaliacdo normativa).

Nesta perspectiva, algumas etapas inerentes ao processo de avaliacdo de
desempenho devem ser cumpridas, permitindo aos gestores maior

comprometimento profissional e institucional com relagéo ao processo:

e a missao institucional (ou da agéncia), respaldada em lei, e em parte cultural,
histérica e politica, pautada pelas normas que definem a instituicdo e que estruturam

comportamentos;

e as metas, que derivam da forma como as leis estabelecem a missdo e as

normas se traduzem em acgdes concretas;

e 0s objetivos, como transferir aspectos da legislacdo para as pautas que

modelam a acéo institucional;

¢ 0s indicadores de medida de cumprimento de objetivos (outputs), isto € as

atividades e o volume produzidos vis a vis 0s recursos investidos;

e 0s indicadores de resultados (outcomes) para avaliacdo da efetividade dos

programas.



75

A gestdo de desempenho surgiu nos ultimos anos como um conceito
alternativo as técnicas tradicionais utilizadas para a avaliacdo de desempenho. O
termo gestdo tem uma conotacdo de processo que envolve atividades de
planejamento, de acompanhamento e avaliacdo propriamente dita (BRANDAO &
GUIMARAES, 2001, GUIMARAES, 1998).

O processo de gestdo de desempenho € um acordo baseado em um modelo
de controle interativo em que seu nudcleo operacional é a capacidade das partes
envolvidas chegarem a um acordo e encontrar um equilibrio adequado entre os
recursos disponiveis e os resultados a serem alcangados. Esta negociacdo requer
um planejamento adequado, um acompanhamento rigoroso que condiz com o
processo avaliativo.

A ideia basica para operacionalizar a gestdo de desempenho é equilibrar os
recursos e metas de um lado e a eficiéncia e a qualidade do outro, da melhor forma
possivel para garantir que os efeitos desejados sejam alcancados de forma mais
rentavel.

As organizacdes estdo, cada vez mais, com necessidade de implementar
mecanismos de avaliacdo de desempenho em seus diversos niveis, desde o
corporativo até o individual. No nivel corporativo, 0 planejamento, o
acompanhamento e a avaliacao restringem-se a misséo, a visdo e aos objetivos
macro, tendo a sustentabilidade da organizacdo como resultado esperado. No nivel
funcional, o interesse recai sobre o0s objetivos e as metas de cada unidade produtiva,
visando a eficacia produtiva. No nivel grupal, a avaliacdo concentra-se sobre 0s
projetos e processos de trabalho, isto €, sobre as equipes. E por dltimo, no nivel
individual, o objeto a ser avaliado € o resultado do trabalho do individuo, do seu
comportamento no ambiente de trabalho ou de ambos. Nestes dois ultimos niveis
busca-se a qualidade dos produtos e servigos gerados pela organizacdao (BRANDAO
& GUIMARAES, 2001).

Um exemplo de reforma cuja implementacdo de instrumentos de gestdo de
desempenho vem apresentando resultados satisfatorios foi o modelo instituido pelo
governo da Finlandia. Segundo o Ministério de Financas, em seu manual intitulado

“‘Handbook on Performance Management’(2006) alguns precedentes tiveram que



76

ser cumpridos para o alcance e a melhoria de desempenho nos servi¢os publicos do
pais.

Foram citados como passos fundamentais da reforma: aplicacdo dos
principios da gestdo de desempenho em todos os setores da administracéo publica,
melhorias no sistema de avaliacdo, acompanhamento e controle, implementacdo da
responsabilizagdo das pessoas (“accountability™’), criacdo de uma legislacéo
imediata entre o controle e a tomada de decisdo, tornando o contetdo dos
processos de avaliacdo e controle mais estratégicos, diversificando os pontos de
vistas e estabelecendo metas de resultados e metas de desempenho operacionais,
para alocacado de recursos de forma mais justa.

Nesta discussdo é importante mencionar que a medicdo e avaliacdo de
desempenho no setor publico tém pelo menos duas facetas distintas e por vezes
contraditorias: o desempenho segundo os interesses do sistema ou da organiza¢éo
e 0 desempenho segundo os interesses do publico, do usuario; vertentes que devem

ser debatidas na analise de sistemas de avaliacdo profissional.

2.3 Gestao orientada por resultados

A contratualizacdo de resultados vem sendo apontada como uma das
caracteristicas do estado regulador. Dentro das inovacfes colocadas pela Nova
Gestéo Publica (NGP), tem sido aplicada nas reformas do setor salde e vem sendo
apontada, por estudiosos na area, como uma das trés principais estratégias que
mais promoveram mudanc¢as substantivas na qualidade dos servigos publicos. Em

uma pesquisa'® comparada realizada em sete paises, sobre as inovacdes bem

" Segundo TROSA (p.314,2001), accountability € uma expresséo utilizada para tratar da obrigacéo
dos funcionarios em prestar contas, até mesmo qualitativamente, a qualguer momento. A

responsabilidade é o reverso positivo da accountabily, a inclinacdo espontédnea para o dever de
atingir os resultados e deles prestar contas.

18 Pesquisa realizada nos paises (Dinamarca, EUA, Holanda, Nova Zelandia, Reino Unido, Suécia e
Suica) através de analise comparada sobre as inovagfes bem sucedidas implementadas com a
Reforma, identificando as que tiveram evolucéo similar nos diferentes contextos (distintas tradicbes
administrativas e culturais) e que mais contribuiram para melhoria do desempenho do setor publico
(PACHECO, 2004).
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sucedidas e eficazes na reforma, a contratualizacdo de resultados € uma das
principais estratégias que vem sendo destacada (PACHECO, 2004).

Também, tem sido considerada como uma nova forma administrativa de
controle interno na gestdo publica, mobilizadora de processo continuo de
aperfeicoamento e de mudanca gerencial (DITTERICH et al, 2012).TROSA (2001)
argumenta ainda que esta, talvez seja, uma das maiores inovacdes institucionais
geradas no ambito das reformas do aparelho do estado nas ultimas décadas, porém,
enfrenta ao mesmo tempo, os dilemas do esgotamento do paradigma classico da
administragao, e os imperativos de novas formas de controle sobre o gasto e sobre o
desempenho das organizacdes publicas.

A Gestao Orientada Pelos Resultados (GOPR) € uma variacdo da Gestao Por
Objetivos (GPO) desenvolvido por Peter Drucker (1954) e outros académicos
(Humble, 1968, Odiorne, 1979). Esses instrumentos partilham em comum a énfase
no planejamento, a avaliacdo de desempenho e o0s objetivos orientados pelos
resultados (ARAUJO, 2009).

A Gestao por Objetivos requer além de lideranca para comandar o processo
de negociacéo e contratualizacao, monitorizagéo, apoio e avaliacdo na utilizacao de
incentivos, uma cultura capaz de fazer com que o processo se transforme em um

ciclo continuo de aprendizagem na organizacéo (figura 4).

Figura 4 - Desenho esquemaético sobre gestédo por objetivos.

CULTURA &
Aprendizagem

Lideranga

Negociagdoe
Contratualizagdo

Avaliagao
Do Desempenho

Monitorizagao
Apoio a gestdo

Incentivos

Fonte: Elaboracéo prépria, baseado em PETER DRUCKER,1954 (The Practice of Management).
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Para PACHECO (2004), essa nova forma de relacionamento entre entidades
publicas, emerge no ambito das reformas nos anos 1980, com inspiracbes e
conteudos diversos, mas que vem contribuindo para a melhoria do desempenho das
organizagoes.

O instrumento de gestao (contrato de resultados, acordo-quadro, contrato de
gestdo, contratualizacdo), € utilizado para relacionar ministérios ou secretarias
responsaveis pela formulacdo de politicas publicas e entidades a eles vinculadas,
como prestadores e executores de servicos publicos. Tem também por objetivo
promover mais flexibilidade, transparéncia de custos, melhor desempenho, aumento
da qualidade, produtividade, eficiéncia e efetividade na prestacdo dos servicos.

Esses instrumentos vem promover o atributo essencial, a luz das reformas
gerenciais, a autonomia de gestdo em troca de compromisso prévio com resultados.
Através de metas pré-acordadas entre as partes, a serem alcancadas pela entidade
em troca de algum grau de flexibilizacdo, a contratualizacdo de resultados no setor
publico vem substituindo o controle classico politico (pela hierarquia) e burocratico
(pelo cumprimento de normas).

Como salienta TROSA (2001), o contrato ndo é uma simples delegacao, em
gue o gerenciamento esta voltado somente no olhar para o melhor, nem uma nova
forma de imposicdo, simplesmente para que atinja resultados, tampouco, apenas
flexibilizacdo, com maior liberdade sem contrapartidas. O contrato € uma relacdo
entre duas partes, ndo mais apenas hierarquica. Nao ha “os que definem o que
fazer” e “os que executam”, ha atores diversos, cada qual com contribui¢cdes
especificas & acdo governamental. E um instrumento gerencial cuja elaboracdo tem
gue ser negociada, baseada na escuta e no acordo entre as partes (TROSA, 2001).

Dessa maneira, “contratualizar’ resultados é também uma alternativa para
responder as demandas crescentes de accountability, no que tange a
responsabilizagdo das pessoas e também dos entes publicos, ao alinhamento entre
0S servicos prestados e as politicas publicas, e a necessidade de informacao
sistematica e oportuna para 0s responsaveis politicos, referente as exigéncias
publicas quanto a transparéncia e eficiéncia dos recursos publicos aplicados
(PACHECO, 2004).
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A utilizagdo de contratos de gestdo tem sido comum na parceria estabelecida
com o terceiro setor, como entre as Organizacdes Sociais (OS) e Organizacfes da
Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP) e o governo na gestdo de varias
unidades na saude. Também vem sendo utilizada por alguns governos municipais e
estaduais, no estabelecimento de pactuacdes dentro de suas secretarias e 6rgaos,
como forma de maior participacdo e corresponsabilidade dos atores envolvidos em
prol de qualidade dos servicos de saude.

Entretanto, o uso do contrato de gestdo ocorre com configuracdes
diferenciadas, denominado contrato exdégeno no primeiro caso em que 0 ente
“contratante” € uma instituicdo estatal que se relaciona com prestadores externos e
no segundo caso, considerado contratos enddégenos, que em muitas localidades tem
sido denominado “Termo de Compromisso”, onde o “contratante” e o “contratado”
séo instituicdes estatais. Como ocorrido entre as secretarias municipais de saude e
suas unidades de prestacdo de servicos (equipes saude da familia, ambulatérios,
hospitais) (DITTERICH et al, 2012).

Porém, alguns autores tém relatado problemas comumente observados na
utilizacdo dessa ferramenta tais como: metas pouco ambiciosas, falhas na
supervisdo do cumprimento de metas, néo inclusdo de atividades importantes no
contrato de gestdo, objetivos vagos, ndo existéncia de sancdes para metas nao
cumpridas, maior influéncia das agéncias do que de seus Orgaos supervisores na
elaboracdo dos contratos de resultados, ou a persisténcia de informacgdes, entre a
entidade prestadora de servicos e 0 6rgao responsavel pela politica publica perante
a sociedade (PACHECO, 2004).

Segundo relatorio realizado em 2007 pelo Banco Mundial intitulado
“Governanca no Sistema Unico de Saude do Brasil: Melhorando a qualidade do
gasto publico e gestdo de recursos”, muitos dos desafios ainda enfrentados pelo
setor saude estdo ligados a falhas de governanca, ou seja, a auséncia de incentivos
e responsabilizacdo que garantam que o0s servicos prestados sejam de custo e
qualidade aceitaveis, ambos essenciais para melhorar o estado de saude da
populagcdo. O controle do gasto publico constitui um instrumento poderoso para

influenciar o desempenho em unidades de saude financiadas com recursos publicos.
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A estrutura e gestdo dos fluxos de financiamento para as unidades também
influenciam fortemente os desafios que elas enfrentam. Na area de saude, a
governanca também se refere a forma com a qual a organizagdo prestadora de
servicos de saude (como um hospital ou uma unidade de atencdo primaria), seus
gerentes e pessoal sdo responsabilizados pelo seu comportamento (por exemplo,
gestdo de recursos, planejamento, monitoramento do servi¢co, gestdo financeira,
etc.) ao prestar servicos com qualidade e eficiéncia.

A responsabilizacdo é o conceito chave que capta a responsabilidade dos
atores e as consequéncias que serdo enfrentadas por eles com base em seu
desempenho. Isso significa que um desempenho ruim deve ser sancionado e um
bom desempenho deve ser devidamente recompensado para promover qualidade e
impacto resultantes de um bom exemplo. Onde n&o existe responsabilizacdo de
gerentes e profissionais, e todos séo tratados da mesma forma, o sistema é injusto,
e compromete a qualidade e o impacto das a¢cGes desenvolvidas.

Em resumo, a governanca impacta sobre a qualidade dos gastos publicos, a
efetividade da gestao de recursos e também, a eficiéncia e a qualidade da prestacdo
de servigos.

Dessa maneira, uma vertente cada vez mais frequente nos debates sobre a
gestdo de sistemas de saulde refere-se a necessidade de qualificar o gasto em
saude, mediante o uso de avaliagcdo econbmica para a incorporagao de “novas”
tecnologias. Porém, antes de incorporar novas tecnologias médicas € necessario
saber conhecer entre a realidade de seu custo adicional e a efetividade que esta ira
proporcionar (i.e., que beneficios a tecnologia oferece para a saude das pessoas).

No sentido de dotar maior racionalidade técnica a pratica médico-assistencial,
as formas de contratualizacdo e de alocacdo de recursos a prestadores também
assumem um papel importante, na forma de induzi-los a adotar praticas e
tecnologias mais custo-efetivas e seguras para os pacientes (UGA, 2012).

Segundo UGA (2012), os paises da OECD tém-se debrucado nos ultimos
anos fundamentalmente sobre sistemas de alocacao de recursos hospitalares, tendo
em vista que o gasto no setor, em 2008, representou um terco do gasto total em

saude, e em alguns paises europeus chegou a atingir 70% dos gastos.
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A discussdao internacional mais recente aponta para o fato de que “a maior
parte dos sistemas de alocagéo de recursos adotados na atualidade deve encorajar
muito mais o aumento do volume dos servigos prestados do que o valor agregado,
em termos de ganhos no estado de satde da populacdo” (UGA, p. 3444, 2012).

As formas alternativas para alocacdo de recursos aos prestadores de servigos
de saude tém sido difundidas pela Europa, na tentativa de impedir maior
crescimento dos gastos, bem como melhorar a qualidade dos servigcos prestados e o
controle de custos.

Sintetizando algumas formas alternativas utilizadas na Europa de alocacgéo de
recursos citamos (Quadro 3):

o 0s sistemas mistos — que incluem o orgamento global e o pagamento por
diaria hospitalar;

o 0S sistemas compostos- orcamento global e pagamento prospectivo por
Grupos Relacionados ao Diagnéstico (DRG- Diagnostic Related Groups)®™ e

o 0 pagamento por desempenho (payment for performance).

% Trata-se de um sistema de remuneracéo realizado por episédio de tratamento que s&o atribuidos
previamente - no caso do hospital — por internacdo, com valores diferenciados segundo o diagnéstico
do paciente. S&o precos pré-fixados que requerem um sistema de classificagdo dos pacientes em
grupos homogéneos. O primeiro pais que adotou esse sistema foi os EUA, que estabeleceu o
“Diagnostic Related Group “(DRG). Esse sistema tem o0 objetivo ndo s6 de subsidiar a gestao
econdmica, mas também a gestéo clinica (perfil clinico dos casos tratados). O método vem sendo
incorporado em sistemas de salde de outros paises tais como Portugal e Espanha,
progressivamente.
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Quadro 3 - Formas alternativas de alocacao de recursos a prestadores de servi¢cos

na saude
Tipos de Sistemas mistos Sistemas Pagamento por
alocagdo de compostos Desempenho
recursos
Defini¢ao Orgamento Global e pagamento Orgamento Global e payment for performance
por didria hospitalar pagamento
prospectivo por DRG
Paises de Franga*, Alemanha, Holanda e Espanha (algumas Reino Unido, Finlandia e
utilizagdo Suica provincias), Portugal, Pol6nia, Portugal**
Franga*
Caracteristicas | Na Alemanha, aos hospitais | Mediante o | E um sistema que ajusta o

publicos é atribuido um | orcamento global é | montante a ser alocado
orcamento global negociado com | estabelecido o | (através de algum método

o fundo financiador.

Na Holanda, o montante total a
ser recebido por cada hospital
leva em conta o tamanho da
populagdo a ser atendida, a
capacidade instalada contratada e
a produgdo (niimero de
internagoes, consultas e hospital-
dia), entretanto nos dois paises a
alocagdo final é realizada através
de pagamento por didrias.

montante total anual
a ser recebido por
cada hospital com
base no perfil de sua
produgdo (case-mix),
mas a efetiva
alocagao de recursos
é feita
crescentemente (35-
40%) através de
pagamento por DRG.

tradicional, orgamento
global ou capitagdo ou até
através do pagamento
prospectivo por DRG) ao
prestador de servicos de
saude, segundo o seu
desempenho, medido em
termos de indicadores que
podem ser de estrutura, de
processo ou de resultados,
qualitativos e/ou
quantitativos.

Fonte: Elaboragdo propria baseada em UGA, p. 3441-3445, 2012.* Inicialmente na Franca era realizado o sistema misto —
or¢camento global +pagamento por diaria , atualmente é utilizado o pagamento prospectivo por procedimento. ** Esse sistema
vem sendo utilizado em portugal também na aten¢éo primaria para alocacao de recursos as Unidades de Salde Familiar(USF)
através da contratualizacdo de resultados, objeto de estudo deste trabalho que sera descrito o proximo capitulo.

Segundo Ugé (2012):

[...] a experiéncia internacional tem demonstrado as seguintes
tendéncias: os métodos tradicionais de alocagdo de recursos

foram substituidos por

sistemas mistos ou compostos,

complementados pelo ajuste por desempenho, a alocagéo de
recursos ajustada por desempenho requer, para ser mais
eficaz, a adocdo de indicadores de desempenho, que para
além de medirem processos assistenciais e de gestdo

(essencialmente a eficiéncia e qualidade), se

refiram

predominantemente a resultados sobre a salde da populacéo,
ou seja a efetividade dos servigos de salde (p.3444, 2012).

Desta forma, o que tem se observado nos cenarios é uma tendéncia a

aproximar o olhar para os centros de atencdo primaria, ficando mais préoximo ao

territorio da populacédo, e prevalecendo a adocédo de sistemas de alocacdo de

recursos por linhas de cuidados, por gestéo da doenca ou gestdo do cuidado.
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Dessa analise, conclui-se, portanto, que as modalidades de alocacdo de
recursos para a atencdo primaria vém sendo baseadas em sistema de capitacao,
ajustada por risco, por desempenho, por gestao clinica ou algum outro critério. E,
para os hospitais, a remuneracdo € baseada em orcamento global ajustada por
desempenho (qualitativos e/ou quantitativos) ou por pagamento prospectivo por
procedimento, conforme citado, dependendo de qual pais se analisa.

O pagamento por desempenho é cada vez mais utilizado na administracao
publica dos paises da OECD. Segundo relatério desenvolvido pela OECD (2005), os
resultados da introducdo dessa politica tém sido, em muitos aspectos,
surpreendente, “os profissionais que eram menos motivados apresentaram melhores
perspectivas no trabalho com a possibilidade de ganhar incentivos financeiros”.

Salienta-se que a remuneracdo por desempenho pode ajudar diretamente a
melhorar o desempenho, quando adequadamente aplicada ao contexto, propiciando
recompensas financeiras, e indiretamente, através das mudancas necessarias na
gestao e organizacao do trabalho para sua implantacdo (OECD, 2005).

Neste documento, os programas de pagamento por desempenho em curso
nos paises da Europa foram analisados e algumas licdes foram apontadas e
devendo ser (re) pensadas na implantacdo ou manutencdo dos incentivos
profissionais (DITTERICH et al, 2012).

O modelo deve levar em consideragéo a cultura do pais e da organizacdo. O
equilibrio entre fatores individuais e coletivos na remuneracédo é peca fundamental
na gestdo de desempenho. Esquemas focados em equipes apresentam efeitos mais
positivos do que focados somente em aspectos individuais;

e A remuneracao variavel é parte de um sistema mais amplo. Transparéncia em
todo o processo € um fator fundamental para garantir o sucesso do programa que
depende mais de qualidade e da mensuracédo do desempenho do que puramente da
distribuicdo a remuneracéao.

e Problemas de implementagdo devem ser antecipados e planejados, os gestores,

chefias e profissionais devem ser preparados;
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e O programa deve estar vinculado a uma gestdo de pessoas fundada na
delegacdo. E mais facil vincular objetivos individuais aos da organizagéo se ha certa
autonomia para os gerentes atuarem;

e Na&o deve superestimar o significado e o impacto do programa de avaliacdo por
desempenho na motivagéo. A avaliacdo de desempenho tem papel secundario como
ferramenta de gestdo para aumentar a motivacdo. Critérios como a satisfacdo no
trabalho, oportunidades de promocao ou a flexibilidade de organizac&o do trabalho
sdo muito mais eficazes na motivacdo da equipe do que a remuneracdo por
desempenho.

e Os programas devem ser aplicados em ambientes onde as relacdes de trabalho
sejam fundadas na ética e confianca. No ambiente de trabalho, os processos formais
e informais devem ser equilibrados, deve haver dialogo e troca de informacdes, e a
negociacdo deve ser possivel e estimulada, dando prioridade ao respeito matuo e
transparéncia;

e A avaliacdo de desempenho deve ser utilizada como incentivo e estimulo a uma
transformacdo mais abrangente. Os incentivos financeiros devem ser utilizados
principalmente como estimulo, sendo o caminho para a introducdo de uma mudanca
ampla de direcdo e organizacdo, ao invés de ser apenas uma ferramenta
motivacional para o pessoal.

Na APS, as formas de remuneracdo para profissionais parecem ter uma
relacdo direta com o modo de atuacdo e qualidade dos servicos prestados
(SMOLDERS, 2006, BEAULIEU et al., 2013). Alguns estudos tém demonstrado que
sistemas mistos com diferentes formas de remuneragéao, geralmente composto por
uma parte fixa (capitacdo) e uma parte variavel (pagamento por servigo), tém
demonstrado melhores resultados. Em um estudo holandés intitulado “An optimal
renumeration for General Practitioners” foi apresentado um resumo dos “potenciais”
incentivos associados a remuneracdo de GP por diferentes sistemas publicos
(Quadro 4) (NEDERLANDSE, 2006).
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Quadro 4 - Resumo de (potenciais) incentivos associados a remuneracdo de GP em
diferentes sistemas publicos

Sistemas Contém incentivos para:

- minimizar os custos e esforgos por meio de:

- Cuidados de retengdo de pacientes

-acompanhamento de pacientes tdo pouco e tdo logo quanto possivel
Capitagdo - Referindo-se a especialistas com mais frequéncia

- Selegdo de pacientes de baixo risco
- prestar cuidados preventivos e curativos de longo prazo
- expandir a lista de pacientes

Pagamento por
servigo

Maximizar resultados (consultas, visitas, tratamento) por meio de:
Indugdo de demanda

-Atrair pacientes adicionais (por exemplo, o aumento da qualidade)
- Que trabalham mais horas

- Concentrando-se em servigos de pagamento de taxa Unica

- minimizagdo de tempos de consulta (? = diminui¢do da qualidade)
- Estar relutantes ao se referir para os especialistas

- Declarar procedimentos ndo realizados

- Definigdo de custos por unidade

- Gerir o tempo de forma eficiente (- aumento da produtividade)

Saldrio

Nenhum incentivo (s):

- Para o comportamento deliberado de geragdo dos custos

- Para conter custos

- Para atrair pacientes

- Para ser sensivel as necessidades do paciente

Minimizar o esforgo para:

- Selecdo de pacientes de baixo risco (cream skimming)

- Redugdo do periodo de consultas e visitas

- Limitagdo do numero de consultas e visitas

- Referindo-se a especialistas com mais frequéncia

- A producdo de uma quantidade limitada de informagdes sobre o conteudo de cuidados
- A abrandar o ritmo de trabalho

- Trabalhar por horas extras, se os pagamentos estdo disponiveis.

Pagamento por

-Minimizar os custos:
Fornece apenas o nivel alvo de cuidados (ndo mais)

metas - ndo colocar esforgo para atingir a meta, se é muito improvdvel que a meta serd
cumprida.
Comprar servicos por cuidados de baixo custo
maximizar a prestacdo de cuidados médicos em prética
Atrasar referéncias de pacientes para especialistas
aumentar a atividade no ano de referéncia em que atua como base para definir o
tamanho do orgamento, selecionar os pacientes de baixo risco (cream skimming),

Orgcamento

substituir os servigos financidveis substitutos para os servigos ndo tributaveis

Contratar-se como prestadores de servigos de saude

Aderir ao sistema se o declinio na atividade é esperado

Reduzir a atividade quando o esquema de orgcamento serd abolido e superavits
acumulados podem ser utilizados .

Fonte: Elaborado baseado em Nederlandse Z, An optimal remuneration, p. 55, 2006.

Partindo-se desta descricdo, algumas experiéncias internacionais em

contextos diversificados, que utilizam a contratualizacdo na atencao primaria, e de

alguma forma, que serviram de referéncia para o modelo do sistema de saude
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portugués serdo apresentadas, embasando as discussfes do estudo de caso
realizado.

Convém ressaltar, dada as diferencas historicas entre os sistemas de saude
do tipo Beveridgiano®, do tipo Bismarckiano® é possivel identificar diferentes
esquemas de contratualizacdo nos paises da Europa, em funcdo do modelo de
financiamento e organizacdo do sistema de saude vigente. Em torno dos diferentes
tipos de sistemas de saude, utilizaremos como exemplos os modelos implementados
no Reino Unido e Espanha, também pela referéncia que tiveram para Portugal e
Brasil.

2.4 Experiéncias Internacionais de Contratualizagdo na APS

2.4.1 A experiéncia do Reino Unido

O sistema de saude inglés tem por base um sistema nacional de saude
(National Health Service- NHS) que teve inicio em 1948. Considerado o “paradigma”
de um servico nacional de saude, irradiou uma forte influéncia para os sistemas de
saude de diversos paises, incluindo Portugal, em que os recursos de financiamento
da prestacao de cuidados provém de impostos e 0s prestadores, ha maior parte, Sao
entidades publicas, sendo assegurada uma cobertura universal, tendencialmente
gratuita para toda a populacao (OLIVEIRA, 2009).

A atencao primaria é o forte componente do sistema, sobre 0s outros niveis

de atengdo em geral. Tem como base a figura do “gatekeeper” ou General

% O sistema considera a atencdo a salde como direito de cidadania: garantia de assisténcia
compreensiva gratuita universal a cada cidaddo (ambulatorial, especialidades, hospitalar e
reabilitacdo.) independente de sua capacidade de pagamento. O relatério Beveridge, de Willian
Beveridge em 1942, foi considerado “best seller’. Dentre os paises que apresentam esse modelo
pode-se citar: Reino Unido, Espanha, Canadéa e Austrdlia. Disponivel em: http://www.nhs.uk/ [acesso
em 12.01.2014].

1 O modelo Bismarckiano, é uma referéncia a Otto von Bismarck, “chanceler de ferro”, estadista mais
importante da Alemanha do século XIX. Responséavel pelo marco inicial da Previdéncia Social, com a
criacdo de uma série de normas de carater securitario entre 1863 e 1869. Caracterizado por um
modelo baseado em seguros de saude, em que o financiamento é realizado de acordo com a
contribuicdo individual. Dentre os paises que apresentam esse modelo podem-se citar: Alemanha,
Franca, Holanda. (SALTMAN, RICO, BOERMA, 2006)


http://www.nhs.uk/
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Practitioner (GP), no qual os servicos ou profissionais de atencdo primaria sdo a
porta de entrada do sistema e controlam ndo apenas a sua utilizacdo, ou seja,
ordenadora de demanda para os outros niveis, como também passaram a dispor de
algum grau de autonomia sobre o custo e a qualidade da atencéo especializada e
hospitalar, comprando ou contratando servigos especializados para seus pacientes.
A composicdo de equipe usualmente ocorre com uma ou mais enfermeiras, que
apoiam o atendimento aos usuarios em conjunto com o GP.

A maioria dos hospitais é estatizada (total del500), porém, alguns
permaneceram com leitos privados (sem fila), sendo os médicos especialistas
empregados dos hospitais, e somente 5% dos hospitais sdo privados. Os servicos
locais de saude sdo responsaveis por oferecer a prevencdo e promocao da saude,
atendimento a toda familia, saide mental, acompanhamento de deficientes, home
care e cuidados de longa duracdo (GIOVANELLA, 2011).

No Reino Unido, a propor¢cdo de médicos no pais é de 2,8 para cada 1000
habitantes (2011). Sendo a proporcdo de GP/especialistas de 8:2 (OECD, 2013).
Desde 1999, o Reino Unido adota um mecanismo de regulacéo estatal sobre a
profissdo médica, com politicas de regulacdo do estoque de médicos e suas
especialidades através do controle da formacédo, por considerarem que o mercado
de atencdo a saude ndo é um mercado livre (BLOOR; MAYNARD, 2003, NEY,
RODRIGUES, 2012).

Aproximadamente 98% da populacéo estdo registrados em um GP (OECD,
2013). Em 2001, a remuneracdo de GP era composta de capitacdo (idade +
complementos por servi¢cos) e ndo existia co-pagamento, e todos os GP apresentava
uma lista média de 1.841 pacientes (GIOVANELLA, 2009). Em 2011, os GPs
ganharam 3,4 vezes mais da meédia salarial do que os especialistas, desde a
implantagdo do novo modelo de contratualizagdo com pagamento por desempenho
(OECD, 2013)

Em 1998, o NHS introduziu um sistema obrigatorio de governanca clinica o
qual incorporava a auditoria clinica na atencdo primaria. No mesmo periodo, foi
criado um Orgdo nacional para o desenvolvimento de diretrizes clinicas. Desde

entdo, tem sido utilizados esses procedimentos tanto para garantir a seguranca do
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paciente quanto para melhoria da qualidade da atencao prestada. Este modelo vem
sendo aplicado em outros paises como Portugal e Holanda (SALTMAN, RICO,
BOERMA, 2006).

Em 2004 observou-se um significativo desenvolvimento da melhoria da
qualidade no pais com as estratégias adotadas, sendo introduzido uma proposta de
contratualizacdo, baseado em pagamentos por resultados, contemplando incentivos
para os GPs que atingissem as metas relacionadas as condi¢cdes selecionadas e a
avaliacao de experiéncias dos pacientes.

O programa foi denominado Quality and Outcomes Framework (QOF) e
introduzido como um novo contrato de servicos médicos com o governo, baseado
em cinco componentes principais: realizado nos cuidados primarios, ndo por clinicos
gerais individuais, os GP anteriores assalariados tiveram opc¢ao de continuar, e
poderiam optar por ndo ofertar cuidados 24 horas, os incentivos financeiros foram
colocados para melhorar a tecnologia de informacdo e monitoramento do
desempenho, e os médicos seriam pagos de acordo com o que fizessem e/ou
produzissem (NORMAN et al, 2014).

Esse modelo representou o exemplo mais avancado de insercdo de
contratualizacdo explicito, definindo a qualidade da atencdo e a transferéncia de
poder para determinar a qualidade dos profissionais (SALTMAN, RICO, BOERMA,
2006, NORMAN et al, 2014).

Desde entdo, o Servico Nacional de Saude (NHS) tem investido na
implantacdo de novas tecnologias da informacdo e comunicacdo para a atencao
primaria. Para a formacdo e treinamento dos profissionais o NHS realizou
treinamento em informatica da saude, incluindo recomendagées comuns para a
pratica clinica como estratégia educacional incluindo: comunicacdo, gestdo do
conhecimento, qualidade e gestdo de dados, confidencialidade e segurancga, usos de
dados secundarios e da informacdo clinica, auditoria clinica e de servico, sistema de
funcionamento clinico, telemedicina e teleatencdo. As recomendacdes do programa
fornecem uma lista de dez habilidades basicas em informatica que sao exigidas por
todos os profissionais de atengéo a saude. (SALTMAN, RICO, BOERMA, 2006).
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A introducdo de mecanismos de mercado no sistema possibilitou a delegacao
de poder de compra aos servicos de atencao primaria, mas tem sido submetido a
muitas mudancas e ainda é um trabalho em progresso (PORTELA, 2014). O
programa representa um dos melhores exemplos de iniciativas de contratualizagéo
nesta area, apresentando um percurso ao longo dos ultimos 30 anos, podendo ser
distinguida em seis fases (ESCOVAL et al, p.47, 2010):
1. A criagao de “General Practitioner Funholding” (GPFH), entre 1990- 1997, em que
eram livremente estabelecidos contratos entre o NHS e prestadores que se
voluntariavam para a gestdo de um or¢camento para a saude, com atribuicdo de
incentivos institucionais a eficiéncia;
2. O“Total Purchising Pilots”, entre 1994 e 1998, com a determinacdo de um Servico
Nacional de Saude orientado para os cuidados primarios -“practice led NHS”, eram
atribuidos a grupos pioneiros orcamentos para aquisicdo de servi¢cos hospitalares e
na comunidade;
3. Locality/ General Practitioner Commissioning Pilots, entre 1998-2000, foi langcado
um programa de 10 anos para a renovacdo do NHS- “White paper: the new NHS-
modern, dependable”, que consistia em 40 grupos de praticas que colaboravam para
uma maior influéncia coletiva sobre a contratualizacéo, tornando as autoridades de
saude mais sensiveis as necessidades locais e a visdo do doente;
4. A criacao dos “Primary Care Groups” (PCG) entre 1999-2002, que passam a ser
responsaveis pela aquisicdo de servi¢cos de saude na rede de atencao primaria;
5. As fundacgdes de atencado primaria “Primary Care Trust” (PCT) criadas em 2004,
substituiram os PCG (Existiam cerca de 154 PCT.) (Giovanella, 2009)
6. Practice Based Commissioning (PBC) - criado desde 2004, o atual modelo de
contratualizacdo apresenta como principais caracteristicas a centralizacdo dos
contratos, a aproximacdo dos processos decisérios a comunidade, o
desenvolvimento de modelos informais a aprendizagem com base na

experimentacdo, o empoderamento® dos prestadores de cuidados, a inovacéo e a

22 Empoderamento ou empowerment, em inglés, significa uma ac¢éo coletiva desenvolvida pelos
individuos quando participam de espacos privilegiados de decisbes, de consciéncia social dos direitos
sociais. Essa consciéncia ultrapassa a tomada de iniciativa individual de conhecimento e superacéo
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coexisténcia de modelos diversificados, com diferentes niveis de responsabilidade e
incentivos (ESCOVAL et al, 2010).

Portanto, o processo de contratualizacdo observado no ambito da atencao
priméria, ao longo dos anos, centrou-se na substituicdo do modelo de financiamento
aos meédicos generalistas (GP), pela criagdo dos grupos de cuidados primarios
(Primary Care Groups) em equipes multidisciplinares, subordinadas a autoridade
local de saude, para desenvolver os cuidados primarios e servicos comunitarios,
identificar a priori as necessidades da populacédo, contribuindo para a melhoria da
saude. Mais tarde, foram substituidos pelos PCT (Primary Care Trusts), mantendo
as funcdes semelhantes e englobando, também a gestdo e administracdo de
servicos e instituicdes de saude (OLIVEIRA, 2009).

Os PCT implantados pelo governo trabalhista baseavam-se nas politicas
prévias do “General Practitioner Funholding”, todavia, diferenciavam da experiéncia
anterior na medida em que eram organizacdes publicas que exigiam a participacao
compulséria de todos os clinicos gerais do NHS de uma determinada regido
geografica e incorporaram outros servicos sociais e comunitarios, e estavam sendo
submetidos a diversos mecanismos de prestacdo de contas em termos clinicos e
financeiros.

Nesse sentido, particularmente convém ressaltar que com a vitéria do partido
trabalhista, em meados da década de 90, foram sendo introduzidas algumas
adaptacgdes, na tentativa de controlar os “excessos” associados aos limites do quase
mercado, tais como problemas com a universalidade, acessibilidade, equidade e
eficiéncia do sistema (OLIVEIRA, 2009). Atualmente, a estrutura central do NHS vem
passando por outras mudancas nos ultimos anos, com recentes reformas
introduzidas pelo governo liberal conservador desde 2010. Algumas modificagbes
foram realizadas a partir de 01 de abril de 2013, embora outras estruturas
permanecam as mesmas, ainda vai levar algum tempo até que todas as alteracdes

previstas sejam totalmente implementadas (NHS Choices, 2013)

de uma realidade em que se encontra. Outro sentido seria a delegacdo de poderes de deciséo,
autonomia e participacdo dos funcionarios na administracdo de empresas. (Disponivel em:
http://www.significados.com.br [acesso em 21/02/2014]).
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Antes da modificacdo realizada o sistema era estruturado da seguinte
maneira: NHS Trusts— prestadores publicos autbnomos representados por: Acute
Trusts- que administravam os hospitais do NHS, Foundantion Trusts -—
representando um novo tipo de administracdo hospitalar, Ambulance Trusts — o0s
servicos de atendimento movel por telefone, Mental Health Trusts - servicos
responsaveis por prover atencdo a saude e servicos sociais para portadores de
problemas mentais e Primary Care Trusts (PCT) - responsaveis por garantir atencao
a populacdo, promover a saude publica, comprar 0s servicos necessarios e articular-
se com as autoridades locais de saude para integrar 0s servi¢cos sociais e de saude
Os PCTS eram responsaveis por comissionar a maioria dos servicos do NHS,

controlando 80% do orcamento do NHS ( figura 5).

Figura 5 - Desenho esquematico da estrutura do Sistema Nacional de Saude Inglés
(NHS) antes de Abril, 2013.
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Fonte: http:// www.nhs.uk/ apud Giovanella, 2011.

Entretanto, em primeiro (01) de abril de 2013, os PCTs foram abolidos e
substituidos pelo Clinical Commissioning Groups (CCGS) que assumiram muitas
funcdes do PCT e algumas funcdes que eram desempenhadas pelo Departamento
de Saude. Todas as funcdes realizadas pelos GP pertencem agora a um Clinical
Commissioning Group (CCG), que inclui além do médico, outros profissionais de
saude, como enfermeiros, dentistas, entre outros. Os servi¢os realizados incluem:

servicos na comunidade, assisténcia hospitalar planejada, cuidados de reabilitacéo,
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urgéncia e emergéncia (inclusive com funcionamento fora do horario habitual),
atendimento em saude mental e ao deficiente (Figura 6) (The NHS in England,
2013).

Figura 6 - Desenho esquematico com a nova estrutura do Sistema Nacional de
Saude Inglés (NHS), apo6s Abril de 2013.
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Fonte: http://www.nhs.uk/NHSEngland/thenhs/about/Pages/nhsstructure.aspx [acesso em 17.12.2013]

A contratualizacdo com qualquer prestador de servicos deve atender as
normas e os custos do NHS, podendo ser hospitais do NHS, empresas sociais,
instituicées de caridade ou fornecedores do setor privado. As normas para o controle
de qualidade dos servigos prestados foram estabelecidas nacionalmente através do
National Institute for Clinical Excellence (NICE), e as diretrizes pela Comissao de
Assisténcia de Qualidade (NHS, 2013). Foi também fundado o National Service
Framework (NSF) com objetivo de acompanhar e definir os servicos a serem
prestados, mediante condi¢des pré-estabelecidas (OLIVEIRA, 2009).
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Seguindo essa direcdo, o Departamento de Saude determina que todos os
prestadores de cuidados contratualizados sejam obrigados a apresentar planos
estratégicos e operacionais, incluindo a apresentacao de parcerias estabelecidas, e
a forma como poderdo assegurar as necessidades de saude e o bem-estar e a
satisfacdo da populacdo atendida. E aconselhada a realizacdo de um mapeamento
da situacdo encontrada como: a avaliacdo das necessidades, o levantamento dos
servicos existentes e a identificacdo do que é preciso mudar (ESCOVAL et al , 2010)

Porém, a maior inovacdo da reforma do sistema inglés, foi a introducédo da
governanca clinica (Clinical Governance), como aposta do governo, cujo obletivo foi
garantir a qualidade dos cuidados, através de auditorias, praticas baseadas em
evidéncia, desenvolvimento profissional continuo, avaliacdo do risco, registro de
incidentes e um sistema de monitoramento do desempenho dos profissionais de
saude. Este modelo tem sido difundido para outros paises europeus como Paises
Nordicos, Espanha e Portugal.

Outras medidas preconizadas com a reforma referem-se a realizacdo de
pesquisas anuais para avaliagdo da satisfacdo dos usuarios e a criacdo de uma
agéncia para monitorar as atividades dos mecanismos de governacao, tanto no nivel
da atencdo primaria como nos hospitais, denominadas Commission for Health
Improvement (CHI) (OLIVEIRA, 2009).

Entretanto, mesmo com tantos avancos, estudo recente realizado por
NORMAN et al (2014) sobre as percepcdes dos médicos generalistas em relacdo ao
pagamento por desempenho pelo QOF apontou algumas evidéncias: impacto
reduzido na melhoria de resultados no cuidado a saude devido ao foco em
indicadores de padrdes inconsistentes e mais baixos do que os estipulados em
diretrizes clinicas, impacto negativo no profissionalismo médico ja que as consultas
sdo focadas em uma listagem de itens a seguir, um modelo de pratica mais
biomédica e a fragmentacdo do cuidado com perda de autonomia, aumento da
medicalizacdo da vivéncia dos pacientes e menor uso de intervencdes nao
farmacolodgicas e a tendéncia de uma minoria de GPs priorizar 0 seu pagamento em

detrimento dos interesses dos pacientes (NORMAN et al, 2014).
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Essas evidéncias demonstraram uma importancia fundamental para os novos
programas de melhoria da qualidade que vem sendo difundido em muitos paises,
como o Brasil, na utilizacdo de pagamento por desempenho. A analise e a selecao
de indicadores que devem ser priorizados devem considerar os principios da
atencdo primaria, ja que uma mudanca na pratica médica tem provocado efeitos
profundos sobre a forma como a medicina de familia vem sendo praticada no Reino
Unido (NORMAN et al, 2014, PORTELA, 2014).

2.4.2 A experiéncia da Espanha

O sistema de saude espanhol também passou por diversas reformas, até ser
implementado o Servigo Nacional de Saude, em 1986, evoluindo para um sistema
financiado por impostos com cobertura quase universal.

A Espanha apresenta uma populacdo estimada de 47.042.980 milhdes
(INDEX MUNDI, 2011), o contexto econdmico no pais, em termos gerais, encontra-
se atravessando uma das suas piores crises, em que 0s paises da Europa vém
enfrentando desde 2009, o PIB representava 1,46 bilhdes em 2009 (BANCO
MUNDIAL, 2009), mas no segundo trimestre de 2011 esse valor ja era de 271,966
milhdes de Euros (INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICAS DA ESPANHA,
2011), a renda per capita vem sofrendo quedas, caindo 105% de 2007 a 2011 e a
taxa de desemprego girava em torno de 21,2% em 201 (BANCO MUNDIAL, 2011).
Tal situacdo vem provocando desconforto social o que tem levado a realizacédo de
reiteradas manifestacdes nas ruas.

A expectativa de vida € uma das maiores da Europa e a taxa de natalidade é
neste momento uma das menores, 0 que significa que daqui a alguns anos, a
populacdo economicamente ativa da Espanha serd cada vez menor (dificultando o
sistema de protecdo social). Entre os indicadores sanitarios destaca-se a esperanca
de vida ao nascer de 77 anos a média de idade para ambos os sexos (dados de
2009). A taxa de fertilidade é de 1,4 filhos por mulher (2009) e a taxa de mortalidade
infantil: 4% (2010) (OMS, 2012). As principais causas de morte sdo por: doengas

cardiovasculares, neoplasias, doencas respiratérias, doencas do sistema digestivo,
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doencas do sistema nervoso, cancer de mama e de colo e causas externas
(suicidios, ja que tem ocorrido uma reducédo das mortes por acidentes de transito).

O seu modelo de seguro social sofreu varios ajustes até a constituicdo do
servico nacional de saude. Em uma breve descricdo histérica destacamos
(SISTEMA NACIONAL DE SALUD, 2011):

o Periodo de 1931-1936 - durante a segunda Republica Espanhola, o Partido
Socialista (PSOE) foi formulado, e pela primeira vez na Espanha um projeto de lei
sobre assisténcia em salde num pacote de seguros sociais unificado. O rascunho
encontrava-se em debate no parlamento quando veio o Golpe Militar. O Governo
franquista recuperou muitas das propostas politicas republicanas, como o programa
de seguros sanitarios, que foi aprovado quase sem alteracdo em 1942.

o Durante as décadas de 40 e 50, o sistema de saude publico para os
trabalhadores de baixa renda era marginal em termos de cobertura da populagéo e
extensdo da prestagdo de servicos. Em 1942, houve o crescimento de cobertura
com o Seguro Obrigatério de Enfermidade (SOE): para assisténcia aos “produtores
economicamente fracos da industria e do comércio” e suas familias. As principais
caracteristicas do seguro incluiram: orientacdo reparadora da saude perdida em
medicina geral; algumas especialidades cirlrgicas e dispensacdo farmacéutica.
Dentre o0s servicos do Seguro incluia-se a assisténcia em saude por
doenca/maternidade e indenizacdo por perda de remuneracdo devido a essas
causas.

o 1953- 1962 - O Seguro Social da Espanha partia de um modelo laboral
(profissional) que foi se generalizando de forma progressiva, incorporando novas
categorias na forma de regimes especiais. Neste modelo, as contribuicdes dos
empregadores e dos empregados eram a Unica fonte de financiamento para
beneficios da seguridade social.

o 1963-1975- Mesmo com a transicdo do modelo de Seguro Social para
Seguridade Social em 1963, a assisténcia a saude permaneceu sob-
responsabilidade do Ministério do Trabalho e Seguridade social até 1975, quando foi
criado o Instituto Nacional de Salud (INSALUD). Nos anos 60 e nos préximos, o

sistema de seguridade social desenvolveu uma extensa rede de centros hospitalares
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e ambulatoriais de propriedade publica.O INSALUD caracterizava-se por uma rede
fragmentada, com a participacdo de um grande numero de organismos publicos:
administracdo publica - responsavel pela saude publica, individuo - responsavel
pelos seus cuidados de saude, beneficéncia - cuidado aos pobres e hospitais e
dispenséarios de administracdo publica- responsaveis pela atencdo a tuberculose,
lepra, saude mental, cancer e Doencas Sexualmente Transmissiveis.

o Em 1963 foi criada a Lei de Bases da Seguridade Social, como comeco de
um sistema moderno de Seguridade Social. Suprimem o0s esquemas classicos de
Previsdo e Seguros Sociais e se instrumenta o desenvolvimento de seguridade
social. O Seguro Obrigatério de Enfermidades (SOE) se transforma na Assisténcia
Sanitaria da Seguridade Social — (ASSS). O aumento de cobertura ocorreu devido
ao crescimento da economia e a supressdo dos limites de renda através da Lei
24/1972: suprime a exclusdo na assisténcia sanitaria dos trabalhadores de tarifa
primaria das bases de cotizacdo. Entram os titulares superiores (engenheiros /
licenciados) e a cobertura passa de 53,1% em 1966 para 81,76% em 1978 (CONILL
et al, 2011).

A Lei de Bases da Seguridade Social (SS) permitiu a existéncia de “empresas
colaboradoras” da SS e regimes especiais de seguridade social para funcionarios
civis, judiciais e militares. Foram relatados diversos problemas do sistema de
assisténcia de saude espanhol no comeco da transicdo: variedade de rede de
assisténcia sanitaria e o grande numero de departamentos responsaveis,
desorganizados, com pouca coordenacdo, atraso na assisténcia sanitaria primaria,
de prevencdo, auséncia de cobertura universal, resultando em importantes
desigualdades.

Em 1978 é estabelecida a Nova Constituicdo propondo-se uma nova forma de
organizacao territorial, criando as “Comunidades Auténomas (CA)’, inicia-se a
transferéncia de poder dos niveis da administragdo central para as CA passando
para elas as competéncias sanitarias mediante seus proprios Servigos
(descentralizacdo), consideradas “Estado das Autonomias”. Ocorre, portanto, a
transformacao da protecao social que passou de um “Modelo Laboral — Profissional”

ao “Modelo Universalista”.
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Surge entdo, a necessidade de modernizar a deficiente atengdo ambulatorial
da Seguridade Social (SS). A criacdo da especialidade de Medicina de Familia e
Comunidade (MFC) ocorre em 1978, impulsionando a criacdo das Equipes de
Atencdo Priméria (EAPs), compostas por médicos generalistas, principalmente com
especializacdo em MFC, pediatras, enfermeiros, e em alguns lugares assistentes
sociais, sendo que os territérios de atuacdo das EAPs seriam as Zona Basica de
Saude (5 a 25.000 habitantes), nos centros de Saude (SACARDO, FORTES,
TANAKA, 2011).

Em 1986 é promulgada a Lei Geral da Saude (LGS), e se configura o novo
modelo de organizacéo, criando o Servico Nacional de Saude (SNS): que consagrou
a descentralizacdo em matéria sanitaria, definindo o Sistema Nacional como o
conjunto dos servigos de saude da administracdo central do Estado e dos servigcos
das Comunidades Autbnomas convenientemente coordenadas. A Lei Geral de
Saude cria as bases do “Novo Modelo Sanitario”. promocdo e prevencdo das
doencas, acesso igualitario para toda a populacdo a assisténcia sanitaria. A politica
de saude orientada a superar os desequilibrios territoriais e sociais existentes. O
Servigo Nacional de Saude se baseia no principio de que toda pessoa tém direito a
saude, independentemente de sua situacdo econdmica e de trabalho, e é
caracterizado pela universalizacdo da atencdo, acessibilidade e desconcentracao e
descentralizagéo.

A definicdo de APS é colocada na Lei Geral de Sanidad (Lei 14/1986 de 25 de
abril):

“En el ambito de la APS, mediante férmulas de trabajo em
equipo, se atendera al individuo, la familia y la comunidad,
desarrollandose, mediante programas, funciones de promocién
de la salud, prevencidn, curacion y rehabilitacion, tanto de sus

medios basicos como de los equipos de apoyo a la atencion
primaria’.

Em 1989, produz-se uma mudanca no financiamento (que passa a ser
fundamentalmente do Estado) e através do sistema impositivo se estende a
cobertura da seguridade social as pessoas nao eram incluidas e sem recursos
suficientes. Em 1982, a cobertura do servico de saude era de 84.51% da populacao,

em 1991 a cobertura passa a 99.79% da populagéo.
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O processo de descentralizacdo que determinou a transferéncia do INSALUD
para as 17 comunidades autbnomas, modificou a estrutura, as responsabilidades e
gestdo do governo no SNS espanhol (FIOCRUZ, 2011, SACARDO, FORTES,
TANAKA, 2011) (Figura 7).

Figura 7 - Estrutura, responsabilidades de governo e gestdao do SNS Espanhol
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Fonte: Fiocruz Distribuicdo de Competéncias de acordo com a constituicdo espanhola (1978), a Lei Geral de Saude(1986) e a
Lei de Coeséo e qualidade do Sistema Nacional de Saude (2003). In: Seminario sobre o Sistema nacional de Salde Espanhol,
Fiocruz, 2011.

Os servicos de atencdo primaria sdo organizados com base em critério
territorial, estando definidas as diversas Areas Béasicas de Salude (ABS) ou Zonas
Basicas de Saude (ZBS).

Segundo a Lei Geral da Saude (1986), “as areas de saude s&o as estruturas
fundamentais do sistema sanitario, responsaveis pela gestédo unitaria dos centros e
estabelecimentos do Servico de Saude da Comunidade Autbnoma em sua
demarcacdo territorial, e pelas prestacdes e programas sanitarios desenvolvidos por
eles”.

A Lei estabeleceu ainda que em cada area de saude estaria vinculada um
hospital geral, responsével pela internagdo clinica, assisténcia especializada e
complementar ao cidaddo e, também deveriam ser estabelecidas medidas para
garantir a integracdo entre os niveis de atencédo (Artigo 65, Lei Geral da Saude,
1986):
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As Areas de Saude deveriam ser delimitadas levando em consideracéo os
fatores geograficos, socioecondmicos, demograficos, laborais, epidemioldgicos,
culturais, climatologicos e a existéncia de vias e meios de comunicacdo, assim como
as instalacfes sanitarias da area.

A extensao territorial e o contingente de populacdo ainda poderiam variar ao
longo do tempo, mas deveriam ser delimitadas de maneira que pudessem cumprir

0s objetivos propostos pela Lei Geral da Saude:

Como regra geral, e sem prejuizo das excecbes a que se
fizerem necessarias, atendidos os fatores expressados
anteriormente, a Area de Salde extenderd4 sua acdo a uma
populacdo nédo inferior a 200 mil habitantes nem superior a 250
mil. Serdo consideradas exce¢Bes as Comunidades
Autdbnomas de Baleares e Canarias, e as Cidades Autbnomas
de Ceuta e Melilla, que poderdo acomodar-se segundo suas
especificidades. Em todo caso, cada provincia terd ao minimo
uma Area”.(Artigo 56, Lei Geral da Saude, 1986).

Para alcancar a maxima operatividade e eficacia no funcionamento dos
servicos de atencdo primaria, as Areas de Salde se dividiram em Zonas Basicas de
Saude (ZBS). A sua delimitacdo deveria considerar: as distancias maximas dos
agrupamentos de populacdo mais distantes dos servicos e o tempo gasto para
acesso através de meios de transporte comuns, o grau de concentracdo ou
dispersédo da populacdo, as caracteristicas epidemioldgicas da zona, as instalaces
e recursos sanitarios. Considerava-se a ZBS o marco territorial da atengdo primaria
de saude, onde se desenvolvem atividades sanitarias vinculadas aos centros de
salde. (Artigo 62 e 63, LEI GERAL DA SAUDE, 1986).

Portanto, a atencao primaria foi colocada como a porta de entrada do sistema,
assumindo a funcdo de coordenacdo e gestdo sendo apoiada pela atencéo
especializada. Desde 2003, com o estabelecimento da lei de Coesao e Qualidade do
SNS (Ley 8/2003), estes dois niveis de assisténcia foram reformulados e colocados
no mesmo plano assistencial (ESCOVAL et al, 2010). Os médicos de familia
constituem a porta de entrada obrigatdria e tém uma lista entre 1300 e 2000
pessoas. Trabalham em centros de salude com servigos de apoio compartilhados
(CONILL et at, 2011).
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Entretanto, este novo modelo organizacional, ndo estava isento de apresentar
fragilidades, com a rigidez normativa e laboral, deficiéncias estruturais e de recursos
humanos, sistema retributivo uniforme e escassa implementacdo de incentivos.
Dessa forma, na década de 90, apés o chamado Informe Abril de 1991, foi surgindo
0s primeiros modelos alternativos de gestdo, a Direcdo Participativa por Objetivos
(DPO), os Contratos-Programa (CP) para estabelecimento de objetivos e incentivos
associados ao desempenho e os contratos de gestao para aquisicao de servicos.

O Contrato-Programa (CP) surgiu como um instrumento de melhoria continua
dos sistemas de informacao de contabilidade de custos, que permitiria relacionar e
vincular a utilizacdo e o consumo de recursos aos resultados obtidos. O
procedimento exigia a negociacdo da fixacdo de objetivos, a utilizacdo de
metodologias de monitorizacdo, a valoracao do grau de cumprimento dos objetivos e
a compensacdo por incentivos pelo cumprimento dos mesmos (ESCOVAL et al,
2010).

A partir de 1999, os CP passaram a ser denominados Contratos de Géstion,
ainda com as mesmas caracteristicas. Apos as reformas do modelo organizativo
registram-se duas tendéncias no pais:

a) uma apoia-se ha gestdo publica direta de natureza administrativa, que
descentraliza e transfere a responsabilidade da gestdo para as Equipes, com maior
grau de coordenacdo com os cuidados especializados, incluindo experiéncias de
gestdo Unica. Destaca-se o modelo na Comunidade de Navarra, desde 1998,
utilizando a contratualizacdo com as EAPs. E a regido de Andaluzia, desde 2000,
com as Unidades Clinicas de Gestion, sendo 1500 EAPs, tendo como eixos
estratégicos a gestao por processos de assisténcia orientada para a continuidade
dos cuidados, gestao clinica, gestdo por competéncia, acreditacdo de qualidade e
estratégia digital. Todos os processos estdo contidos no Plano de Calidade
(AGENCIA DE CALIDAD SANITARIA DE ANDALUCIA, 2013)

b) a outra se caracteriza pela utilizacdo de agéncias, entidades prestadoras, com
novas formas juridicas de gestdo, sendo a regido da Catalunha a pioneira desde
2003. Destaca-se as chamadas Entidades de Base Associativa (EBA), associagcbes

de médicos de familia que se responsabilizam também pela aquisicdo de servigos
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especializados, e os consorcios, que disponibilizam uma oferta integrada de servigos
de cuidados primarios e especializados. Nesse caso, sédo estabelecidos CP com as
EAPs que configuram contratos de gestdo, com estabelecimentos de objetivos e
metas e uma maior descentralizacdo dos processos decisorios e de gestao do risco.
Portanto, na Espanha tem sido incorporado na gestdo de servicos de saude das
Comunidades Autbnomas um plano de qualidade com objetivos estratégicos e
definicdo de tarefas por um periodo de dois ou trés anos. A maioria das CA utiliza
como referéncia para as atividades de gestdo de qualidade o modelo EFQM
(European Foundation for Quality Management) * em desenvolvimento na Unido
Europeia (ESCOVAL et al, 2010).

23 European Foundation for Quality Management ou Fundacdo Europeia para Gestdo da Qualidade foi
fundada por 14 lideres empresariais na Europa em 1989. Presidentes de 67 empresas europeias
utilizam a politica da EFQM como compromisso de alcancar a exceléncia e qualidade. A fundacgéo
criou um grupo de especialistas, da indlstria e da academia, para desenvolver o modelo de
exceléncia da EFQM, com objetivo de aumentar a competitividade das organizacbes e apoiar o
desenvolvimento sustentavel das economias europeias (Disponivel em: www.efgm.org) [Acesso em
10.01.14].


http://www.efqm.org/
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3 O CENARIO BRASILEIRO

“Noventa milhbes em agéo, pra frente Brasil do meu coragao
[...] De repente é aquela corrente pra frente parece que todo o
Brasil deu a méo. Todos unidos na mesma emocéo, tudo € um
s6 coragdo. Todos juntos vamos, pra frente Brasil, salve a
sele¢cdo” (Trecho da letra da musica “Pra frente Brasil”, hino da
Copa do Mundo de 1970).

Esse trecho da musica “Pra frente Brasil”, cantado durante a Copa de 1970
por milhdes de brasileiros, denota um sentimento de integracdo nacional exaltado
através da paixdo pelo futebol. O tema musical da época mostra bem essa mistura
ufanista, progressista e integracionista (PROCHNIK, 2010). O futebol é definido por
alguns autores como um dos principais formadores da identidade brasileira, e
também como poderoso instrumento de integracdo social, ja que reunem diferentes
classes, racas e credos, capaz de quebrar simbolicamente a hierarquia cotidiana,
expressar a igualdade e justica social, elementos fundamentais da ética moderna
(PROCHNIK, 2010, HELAL, 1997).

Aproveitando o momento, o ano de 2014, em que 0 pais se prepara para
receber um evento grandioso como a Copa do Mundo, e encontrando-se em posi¢cao
de destagque no cenario internacional, ndo s6 pelos investimentos e recursos
financeiros injetados no pais, mas também induzindo reflexdo sobre as
manifestacbes de ruas ocorridas nos ultimos meses, com reivindicacdes por
melhorias nos servigos publicos (saude, educacéao, transporte, seguranca), torna-se
relevante no contexto o debate sobre o atual sistema de saude brasileiro, em que
pese algumas consideracdes sobre o desenvolvimento ao longo dos anos.

Hoje ja ndo somos somente 90 milhdes de brasileiros em ag¢do, mas quase
200 milhdes de habitantes, representando o quinto pais mais populoso do mundo,
com dimensdes continentais e diferencas regionais e sociais marcantes (VICTORA
et al, 2011, PAIM et al,2011).

Nos ultimos 30 anos o pais passou por uma transicdo demografica
importante, em que a propor¢gdo de pessoas acima de 60 anos quase dobrou, as

taxas de fertilidade e mortalidade infantil diminuiram e a expectativa de vida ao
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nascer aumentou. Com o aumento do crescimento econdomico, o PIB brasileiro
duplicou, o indice de pobreza caiu e as condi¢des de vida da populacdo sofreram
mudancas substanciais. Com mais recursos, houve o aumento da empregabilidade e
da cobertura da previdéncia social, melhorias nas condi¢ées de moradia, aumento
do consumo, que afetaram em transformac¢des na salde e no comportamento dos
brasileiros (PAIM et al, 2011).

Alguns indicadores sdo preocupantes como o aumento da obesidade e
sobrepeso, 0 abuso de alcool e drogas, as doencas do aparelho circulatério como
principal causa de morte, 0o cancer e as causas externas relacionadas ao aumento
da violéncia urbana. Esses fatores representam grandes desafios para a
administracdo de um sistema publico, complexo e descentralizado como o do Brasil.

Pautado nestas consideracdes, pretende-se neste capitulo abordar as
principais caracteristicas do sistema de saude brasileiro, 0s acontecimentos
histéricos para a constituicdo do Sistema Unico de Salde (SUS), a agenda da
Reforma Sanitaria até a consolidacdo do modelo atual para APS - Estratégia Saude
da Familia (ESF).

Para discutir sobre os processos de avaliacao profissional e contratualizacéo,
recorreu-se a uma breve citacdo dos programas avaliativos que vem sendo
implementados para APS, até o momento como o PMAQ.

Convém ressaltar a importancia de se explorar o cenario brasileiro na
tentativa de analisar os percalgos, sucessos e 0s desafios ainda a serem superados,
proporcionando uma reflexdo em conjunto com a experiéncia de Portugal.

Cabe lembrar que o Brasil foi uma colénia de Portugal desde 1500, e apesar
de ter conquistado a independéncia em 1822 s6 se tornou uma republica em 1889.
Um contexto cultural, politico, econdmico e social de muitos acontecimentos
ocorridos atualmente no pais fazem parte de uma histéria que se perpetuou ao longo

dos anos.
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3.1 Antecedentes historicos

Partindo de consideracdes do cenario internacional, de teorias do modelo de
gestdo da nova administracdo publica, colocam-se em questdo algumas
repercussdes de carater inovador e democratico da experiéncia da reforma no
sistema de saude brasileiro.

De uma maneira geral, as propostas de reforma no pais foram sintonizadas
com o amplo movimento mundial de reforma do Estado, questionando-se fortemente
a forma como até entdo os sistemas de saude vinham sendo organizados e
desempenhavam suas funcdes (VIACAVA et al, 2004). Alguns acontecimentos
politicos e econbmicos importantes que ocorreram no pais delimitaram as reformas
ocasionadas no sistema de saude brasileiro.

Ha de se destacar sobre a agenda de reformas no Brasil alguns periodos
importantes que marcaram o remodelamento do Estado e da administracdo publica
na historia:

e A Era Vargas (anos 30) — que representou um periodo de construcdo do
estado desenvolvimentista nacional e demandou a adequacdo das estruturas
administrativas para o poder centralizado e organizado pelos interesses da
sociedade;

e A Ditadura Militar (anos 60), periodo caracterizado pela flexibilizacdo da
administracdo publica viabilizando a presenca do Estado na é&rea econdmica,
permitindo a substituicdo de importacdes iniciada na década de 30, rompendo com
0S entraves burocraticos que limitavam a expansdo do capital no pais
(PIERANTONI, 2001).

e O Governo de Fernando Henrique Cardoso (1995-2002), com orientagdes
politicas favoraveis a reforma do Estado e Internacionalizacdo da economia
brasileira (COSTA & LAMARCA, 2013). A década de 90 foi marcada pela crise fiscal,
esgotamento da estratégia estatizante de intervencédo do Estado e a superacédo da
administragdo publica burocréatica. Destacam-se no periodo a necessidade de
reduzir o papel de prestador de servicos, de fortalecer a funcdo de regulacéo, e

induzir a descentralizacdo para niveis subnacionais e para o setor privado, diante da
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ineficiéncia de gestdo dos equipamentos publicos (VIANNA, 2011, MACHADO et al,
2011).

e Os anos 2000 com o Governo Lula (2003-2010), algumas medidas da politica
econbmica foram mantidas, porém, cessando as privatizacbes de estatais
(MACHADO et al, 2011).

e O governo Dilma, mantendo os programas e iniciativas criadas no Governo
Lula, com maior investimento em infraestrutura, frente aos eventos que seréo
realizados no pais, lancamento de novos programas para a saude como o
“Programa Mais médicos” em 2013.

Alguns acontecimentos que ocorreram nestes periodos merecem destaques,
sobretudo os modelos organizativos ocorridos no setor saude.

ApoOs o golpe militar de 1964, reformas governamentais impulsionaram a
expansdo de um sistema de saude predominantemente privado, especialmente em
grandes centros urbanos. Na década seguinte (entre 1970- 1974) houve um
incremento do or¢camento federal disponibilizado para constru¢cdo e reformas de
hospitais privados. Destaca-se também a expansdo dos cuidados médicos e a
proliferacdo de planos de saude privados neste periodo. A maior cobertura da
previdéncia social e um mercado de salde baseado em pagamentos a prestadores
levaram a uma crise de financiamento, associada a recessao econdmica da década
de 80, levando a um processo de reforma no pais (PAIM et al, 2011).

Em 1986, a 82 Conferéncia Nacional de Saude representou um marco
importante de alicerce para a construcdo do SUS, aprovando o conceito de saude
como direito, fundamentando estratégias que permitiriam a transferéncia de recursos
entre as instituicbes federais, estaduais e municipais, fortalecendo a aprovacdo da
reforma sanitaria brasileira, apesar da forte oposi¢cao por parte de um setor privado

poderoso e mobilizado.

0 Projeto “Mais Médicos” foi criado pela Portaria Interministerial n® 1,369, de 8 de julho de 2013.
Posteriormente foi convertida em Lei n® 12.871, de 22 de outubro de 2013 durante o Governo Dilma.
O programa tem entre os objetivos declarados a diminuicdo da caréncia de médicos em regides
prioritarias para o SUS; o fortalecimento da prestacdo de servicos de atencdo basica e o
aprimoramento da formacao médica no pais (BRASIL, 2013).
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A partir da década de 90, h4 de se destacar que no plano politico e
econdbmico em que o pais se encontrava, as reformas do Estado foram tratadas de
uma forma mais articulada, com objetivo de insercdo do pais em um contexto
internacional. Com a eleicdo do Governo de Fernando Henrique Cardoso, ocorre a
abertura da economia e politicas de ajuste estrutural, como medidas de
estabilizacdo para garantia do sucesso do Plano Real, incrementacdo das
privatizacdes das empresas estatais, estabelecimento de uma agenda para a
Reforma do Aparelho do estado, a reformulacdo da administracdo publica, com
énfase na necessidade de uma reforma constitucional, destaque para a reforma
administrativa e da previdéncia (BRESSER-PEREIRA, 2001).

Neste contexto, o Ministério da Administracdo e Reforma do Estado (MARE)
elabora o “Plano Diretor para a Reforma do Aparelho do Estado” (1995)
mencionando claramente uma justificativa para implementacdo de uma reforma
estatal. Destacam-se a crise brasileira da ultima década (80), o desvio de funcfes do
estado e a incapacidade do Estado em responder pelas demandas. Aponta ainda a
necessidade de reformar o Estado para se consolidar, promover a estabilizacdo e o
crescimento econdmico, 0 que, segundo 0 mesmo, em consequéncia, levaria a
correcdo das desigualdades sociais e econdmicas no pais (BRESSER-PEREIRA,
PACHECO, 2005, VIANA et al, 2002, PAIM et al, 2011).

Relaciona-se ainda a transicdo epidemiolégica e demogréafica também como
fator importante para deflagrar mudancas significativas na provisédo e demanda dos
servicos de saude, na medida em que persistiam as doencas infecto - contagiosas, o
aumento das doencas crbnicas - degenerativas e 0 crescimento de lesdes
decorrentes de causas externas devido ao aumento de violéncia e acidentes no
pais.

Segundo VIANA & DAL POZ (1998), esse contexto formado por multiplos
problemas, de diferentes ordens, passou a ser denominado, de “crise da saude”,
sendo considerada como uma das razdes, a partir de 1995, do processo da reforma
da saude no Brasil.

Convém ressaltar que as propostas de reforma instituida em muitos paises a

partir dos anos 90, conforme mencionado nos capitulos anteriores, também
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influenciou as medidas adotadas no Brasil. Destacam-se: a separacdo das funcdes
de provisdo e financiamento das acdes de saude, a inclusdo de mecanismos de
mercado através da competicdo administrada, e a énfase na efetividade clinica.
Outras propostas aventadas, que mais tardiamente vem sendo disseminadas sao:
mudancas na concepcdo de saude e no papel dos usuérios nos sistemas de saude
(VIANA & DAL POZ, 1998).

Mesmo em um contexto adverso, houve avancos politicos-institucionais como
a unificacdo do comando da politica nacional de saude, pela incorporacdo do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS) ao
Ministério da Saude e a promulgacdo da Lei Organica da Saude em 1990, o que
implicou na construcdo de um arcabouco institucional e decisério para o SUS que
respeitasse a logica federativa e a participacdo social, implicando em profundas
transformacdes ao setor (MACHADO, 2005).

MACHADO et al (2011) cita ainda algumas evidéncias que implicaram a
efetiva implementacdo do SUS sob a logica de protecdo social abrangente tais
como: dificuldades na consolidagcdo de seguridade social, restricbes de
financiamento das politicas sociais, incluindo a saude, adversidades no processo de
descentralizacdo, relacionadas ao ajuste fiscal, as restricbes de contratacdo de
pessoal e a heterogeidade dos municipios, problemas no campo de gestdo do
trabalho e formacdo de profissionais de saulde, deficiéncias na producdo e
distribuicdo de insumos relevantes para saude (medicamentos, vacinas,
equipamentos), com a dependéncia tecnolégica agravando a sustentabilidade do
SUS em médio e longo prazo, e a persisténcia dos problemas nas relagdes publico-
privadas em saude, com o0 peso dos segmentos dos planos e seguros de saude
(MACHADO, 2005, DAIN, 2001, VIANA & MACHADO, 2008, LIMA, 2007,
GADELHA, 2006).

Nos anos 2000, com o inicio do Governo Lula em 2003, algumas medidas da
politica econdémica do governo anterior foram mantidas, porém, cessando as
privatizacdes de estatais. Neste periodo, houve um destaque governamental para as
politicas de reducdo da pobreza, contribuindo para a redug¢do da desigualdade de

renda, com aumento de investimentos nas areas de assisténcia social, a citar o
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programa de transferéncias de renda condicionado- Programa Bolsa Familia® e o
aumento do salario minimo (RODRIGUES, KORNIS, 2013).

A expansdo dos servicos de saude ocorreu especialmente na atencao
priméria, sendo incentivados varios programas que foram continuados com o
governo Dilma, permanecendo até os dias de hoje, tais como: Programa Saude da
Familia (PSF), Programa nacional de controle e prevencdo de HIV/AIDS, a politica
nacional de saude bucal (Brasil Sorridente), o incremento do controle do tabagismo,
a criacdo de um modelo de saude indigena, quilombola e assentados, o Servigco
Movel de Urgéncia (SAMU), o Programa Farmacia Popular, Programa Saude na
Escola, o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), entre outros.

Neste sentido, o desenvolvimento da atencdo primaria no pais recebeu muitos
destagues no SUS. O Brasil apresentou nos ultimos anos avanco no acesso e oferta
de servicos, através da Estratégia Saude da Familia (ESF). A Politica Nacional de
Atencéo Basica, publicada em 2006, reeditada em 2011, afirmou alguns principios e
diretrizes para a consolidacdo do modelo no pais, colocando a atencdo basica como
um dos eixos prioritarios nos planos nacionais de saude ao longo dos anos (“Pacto
pela Vida”, “Mais Saude”).

Ressalta-se, porém que a ESF como politica estruturante no sistema, ainda
estd em construcdo, tendo que se considerar que persistem obstaculos e desafios
gue merecem serem superados para se atingir plenamente os objetivos da proposta.
E mesmo representando uma politica prioritaria de diversos governos, que vem
caminhando com os passar dos anos, ha de se percorrer uma longa trajetéria para a
consolidacéo da APS no Brasil (CASTRO & MACHADO, 2012).

0 Programa Bolsa Familia foi instituido pelo governo Lula em 2003, contemplando 13,8 milhes de
familias, com rendas de até R$ 140,00 por pessoa, mais de 50 milhes de pessoas séo beneficiadas
e ja tirou 36 milhSes de brasileiros da extrema pobreza. Vem sendo comentado na literatura por ter
completado 10 anos de existéncia, recebendo o prémio da Associagdo Internacional de Seguridade
Social em reconhecimento ao sucesso como politica de combate a pobreza e promogéo dos direitos
sociais para populacéo mais vulneravel do pais (Jornal do Brasil, Agéncia Brasil, 2013). Nao cabe no
escopo deste trabalho discutir as repercussdes e impactos deste programa, na garantia dos direitos
sociais da populacao brasileira, porém 0 que se retrata € uma mudanca ocorrida no pais com as
politicas instituidas no periodo.
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3.2 O modelo para APS no Brasil

No Brasil pode-se considerar que 0S primeiros servicos que tinham como
objetivo a assisténcia em saude publica foram implantados em 1916. A inauguragéo
dos primeiros postos de profilaxia rural ocorreu na periferia da cidade do Rio de
Janeiro onde eram realizados servicos de combate a maléaria, a ancilostomose e a
Doenca de Chagas. Com o apoio da “Fundacdo Rockefeller” foram criadas as
unidades de Servico de Saude Publica (SESP), sendo expandidos e implantados
nas capitais e no interior dos estados (CAMPOS, 2006, GIOVANELLA &
MENDONCA, 2009).

Esse modelo de atencdo aprofundou a centralizacdo e a verticalizacdo de
acOes de saude voltadas para doencas especificas, como malaria, hanseniase,
tuberculose, lepra, entre outras, permanecendo durante as décadas de 1930 e 1940.

Segundo CAMPOS (2006), o trabalho desenvolvido nestas primeiras
unidades, bem como a formacdo de recursos humanos, serviu de base para a
criacdo dos centros de saude, caracterizadas como unidades mais complexas, que
se tornaram por sete décadas as unidades consagradas a atuacédo da APS no Brasil.

Entre as décadas de 50 e 70, a prioridade em expandir as unidades locais de
saude ficou estagnada, coincidindo com o crescimento da medicina previdenciaria e
o surgimento dos grandes hospitais e ambulatérios dos Institutos de Aposentadorias
e Pensobes (IAPS). Esse periodo foi marcado pelo crescimento do complexo médico-
industrial, a0 mesmo tempo, em que se preservavam as praticas campanhistas
isoladas do MS. (CAMPQOS, 2006, GIOVANELLA &MENDONCA, 2009).

Ha de se relembrar que, o setor salde estava dividido em duas partes: a
maior delas ligada a Previdéncia Social e a outra ao MS, este criado em 1953. O
setor ligado a previdéncia social adotou o modelo do seguro social, iniciado no final
do século XIX com criagdo dos IAPS, seguro social organizado separadamente por
categorias profissionais. Ja o setor privado se transformou em duas direcdes
diferentes: uma parte filantropica e outra que assumiu de forma crescente um

carater empresarial, de medicina liberal, transformando os servicos de salude em
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produtos comercializaveis com fins lucrativos (administracao de planos e seguros de
salde e prestacao de servicos de saude) (GIOVANELLA &MENDONCA, 2009).

Em 1966, com a extincdo dos IAPS e unificacdo dos institutos previdenciarios
no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), foi dado um passo importante da
politica social brasileira, no sentido do afastamento do modelo de seguro social para
ampliacdo do acesso aos servicos de saude para populacéo. Porém, essa época foi
marcada pelo aprofundamento de uma crise econémica, com as dificuldades na
previdéncia social para garantir recursos financeiros e também inerentes ao sistema
social e de saude. Parte da populacdo foi acometida pela pobreza, sem facultar
acesso aos servicos publicos precarios, com elevadas taxas de mortalidade e
morbidade (RODRIGUES & SANTOS, 2009).

Somente na década de 1970 é que as propostas de atencdo primaria
entraram na agenda da reforma sanitaria, acompanhando o movimento internacional
para reorganizacdo dos servicos basicos ao longo do processo de consolidacdo do
Sistema Unico de Satde (GIOVANELLA &MENDONCA, 2009).

As iniciativas implementadas foram: a criagdo do Programa de Interiorizacao
das acbes de Saude e Saneamento (Piass) em 1970, o Programa Nacional de
Servicos Basicos de Saude (PREVSAUDE) em 1980, o Programa de Acdes
Integrais de Saude (AIS) com o Plano Conasp em 1982, o Programa de Atencao
Integral a saude da Mulher (PAISM) em 1984 e o da crianca (PAISC) em 1987,
como estratégias para consolidar a rede de servigos basicos de saude, servindo de
modelo para os demais programas de atencdo integral que foram criados
posteriormente (GIOVANELLA & MENDONCA, 2009).

A “Reforma Sanitaria” foi um marco importante a reorganizagao dos servigos
basicos de saude e reestruturacao da politica social brasileira ao modelo empregado
atualmente no pais, ja que enfocou um modelo de protecéo social abrangente, justo,
equanime e democratico (PAIM, 2013, GIOVANELLA & MENDONCA, p.599, 2008,
VIANA & DAL POZ, 1998).Definido na Constituicio em 1988 a Reforma garantiu
forcas no plano da sociedade para as lutas politicas e ampliacao da cidadania:

[...]saude como um direito social e um dever do Estado

garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducdo do risco de doenca e outros agravos e a0 acesso
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universal e igualitario as acdes e servicos para promogao,
protecdo e recuperacao” (CONSTITUICAO FEDERATIVA DE
1988, art. 196).

Inicialmente a APS no Sistema Unico de Saide (SUS) pautou-se em um
programa de atencdo priméria seletiva com abordagens e enfoques pontuais para
enfrentar alguns dos desafios de salde mais prevalentes no pais. Prevalecia nas
regides unidades basicas de saude que realizavam atendimento a cerca de 30 mil
habitantes nas especialidades basicas (clinica médica, ginecologia, pediatria e
programas verticalizados de saude) (CAMPOS, 2006).

Segundo CAMPOS (2006), essa verticalizacdo no atendimento a saude
acarretou a fragmentacdo do trabalho desenvolvido nas unidades,
consequentemente a falta de integracéo entre os profissionais e os demais setores,
reproduzindo um atendimento especializado, oriundo do modelo hospitalocéntrico, o
que acabou comprometendo alguns principios da APS, sobretudo o vinculo entre
usuarios, familias e profissionais. Essa heranca ainda pode ser identificada em
varias unidades basicas de saude existentes no pais.

Entretanto, a organizacdo da Atencdo Priméaria priorizada para ser
predominante no Brasil, que foi fundamentada nos principios do SUS, compreende
uma abordagem de APS abrangente (BRASIL, 2006, PAIM, 2008):

o saude como direito fundamental do ser humano, devendo o Estado
prover as condicdes indispensaveis ao seu pleno exercicio;

o integralidade da assisténcia como um conjunto articulado e continuo
de acles e servigcos preventivos e curativos, individuais e coletivos, em todos os
niveis de complexidade do sistema;

o universalidade de acesso garantido aos servicos de saude em todos os
niveis de assisténcia para toda populacao;

o equidade, igualdade na assisténcia a saude, com acbes e servicos
priorizados em funcao de situacdes de risco, das condi¢cdes de vida e da saude de

individuos e grupos da populacao;
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o resolutividade da atencdo com efetividade na capacidade de resolucao
das acdes e servicos de saude, através da assisténcia integral resolutiva, continua e
de boa qualidade;

o intersetorialidade, desenvolvimento de acbes integradas entre o0s
servicos de saude e outros 6rgdos publicos; humanizacdo do atendimento,
estreitamento do vinculo entre as equipes de profissionais e a populacéo,

o responsabilizacdo mutua entre os servigcos de salude e a comunidade
com participacdo e organizacéo para o efetivo exercicio do controle social na gestéo
do sistema.

Mesmo ap6s 25 anos ainda se discute sobre os modelos de atencéo
predominante no sistema de servicos de saude do pais. Segundo PAIM (2008)
considerando a conformacédo histérica do sistema de salude pode-se dizer que sdo
identificados dois modelos de atencdo a saude: o modelo médico hegemdnico e o
modelo sanitarista.

O primeiro modelo encontra-se baseado nos fundamentos da medicina
flexneriana®, para o atendimento da demanda espontanea, com privilégio da
medicina curativa, no individualismo, com processo saude/doencga inserido no
contexto de mercadoria, historicidade da pratica médica, com estimulo ao
consumismo meédico e tendéncia a medicalizacdo dos problemas e participacao
passiva e subordinada dos consumidores. Este modelo pode ser reconhecido na
assisténcia filantropica, na medicina liberal, entretanto ndo € exclusivo do setor
privado, reproduzindo-se sobremodo no setor publico também (PAIM, 2008).

O segundo modelo busca atender as necessidades de saude da populacéo,
nem sempre expressos em demanda. Reconhecido também como predominante no

Brasil, pois ilustra a saude publica institucionalizada no pais em forma de

6 A medicina Flexneriana é baseada na reforma instituida nos Estados Unidos em 1911, onde se
difundiu o Relatério Flexner. Neste constava como caracteristicas fundamentais da pratica médica: a
medicina com énfase na aten¢do médica individual, hospitalocéntrica, secundarizando a promocao de
salde e a prevengdo de doencgas, organizacao da assisténcia médica em especialidades, educagéo
médica com definicdo de padrées de entrada e ampliagdo, para quatro anos, da duracédo dos cursos,
introducdo ao ensino laboratorial, estimulo a docéncia em tempo integral, expanséo do ensino clinico,
especialmente hospital; vinculacdo das escolas médicas as universidades; com énfase na pesquisa
biolégica como forma de superar a era empirica do ensino médico; vinculagédo da pesquisa ao ensino;
e controle do exercicio profissional pela profissdo organizada (PAGLIOSA & DA ROS, 2008).
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campanhas (vacinacgao, erradicacdo de endemias), e programas especiais (controle
de tuberculose, tabagismo, hanseniase, saude da mulher e da crianca, etc) e
vigilancia sanitaria e epidemioldgica, baseado em uma necessidade coletiva.

Na 112 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 2000, esse tema foi
debatido como uma das preocupac6es dos formuladores de politicas publicas sobre
0s modelos de atencdo a saude vigentes e as maneiras de se formular politicas
voltadas para o alcance de qualidade, efetividade, equidade de acordo com as
necessidades da populagao.

Embora muitas campanhas oriundas do modelo sanitarista tenha se
transformado em programas especiais, como o PSF, o PACS, o que se observa &
gque a esséncia do primeiro modelo mantém-se preservada, fortalecendo uma
administragao vertical, com coordenadores ou gerentes nacionais, estaduais e
municipais, cujas decisdes, normas, e informagdes atravessam as institui¢cdes,
estabelecimentos e servicos de saude de forma individualizada, fragmentada,
desintegrada e muitas vezes, autoritaria (PAIM, 2008).

De fato, o que pese a heterogeneidade do sistema de saude brasileiro,
composto por uma complexa mistura publico/privado, ganhou hegemonia na
estratégia de estruturacdo do SUS, a APS com o fortalecimento e a disseminacao da
rede béasica, de responsabilidade do poder municipal (VIANA & MACHADO, 2008).

Durante a década de 90, o Ministério da Saude (MS) fortaleceu as a¢bes de
carater preventivo, investindo em programas de a¢des basicas, visando a promoc¢éao
da saude. Contudo, ainda que tal evolucdo garantisse acesso e melhoria das
condicBes de saude da populacdo, muitas vezes, a atuacdo governamental no setor
foi vista de maneira focalizada, para grupos prioritarios, como uma espécie de
fornecimento de uma cesta basica sanitaria, destinada a atender os “pobres”
(CAMPOS, 2006).

O surgimento do PSF estd enraizado nesta questdo. A ideia que ainda
persiste em alguns paises até hoje, entre os quais o Brasil, € que a APS é uma

oferta de servigos de saude para “pobres”, alids, veiculada pela escolha um pouco
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infeliz do termo utilizado pelo Ministério da Saude de “atencdo basica”’. Esse termo,
que foi oficializado pelo Governo Federal, denota a caracterizacdo do primeiro nivel
de atencdo a saude, estabelecida a partir da NOB 96 como “um conjunto de a¢des,
de carater individual e coletivo, situadas no primeiro nivel de atencdo dos sistemas
de saude, voltadas para a promocdo da saude, a prevencdo de agravos, O
tratamento e a reabilitacdo” (BRASIL, 1998)

Mesmo assim, essa conotacdo ao termo tem gerado discussdes sobre a
terminologia ideal para nomear o primeiro nivel de atencdo a saude, instigando
académicos e profissionais (MELLO; FONTANELLA; DEMARZO, 2009) Para
MENDES (2005) essa definicdo reforca a banalizacdo do setor no pais:

No Brasil, inventou-se algo sem similar na literatura
internacional: a atencdo primaria se denomina aqui de atencao
bésica, o que, para mim, reforca essa concepgdo de algo
simples, que pode ser banalizado. Em funcdo dessa visédo
ideoldgica da atencdo priméria a sadde, interpreta-se primario,
como primitivo; ao contrario, o significante priméario quer referi-

se ao “complexissimo” principio da APS, do primeiro contacto
(MENDES, p. 2, 2005).

O antecessor do PSF, o Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS),
também foi criado nas regides Norte e Nordeste para atender as areas mais “pobres
e desvalidas”, no combate a coélera e demais diarreias. A agdo dos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) teria como objetivo a reducdo da mortalidade infantil,
materna e a prevencdo de doencas infectocontagiosas, como estratégias de

cuidados primarios pontuais. A APS apresentava-se de uma maneira seletiva, onde

A terminologia “Atencdo Primaria” é utilizada muitas vezes no Brasil com o termo de “Atencdo
Basica”, embora o Ministério da Saude venha ultimamente utilizando a terminologia “Atenc&o Primaria
a Saude” em muitos documentos oficiais, aproximando-se ao padrdo difundido internacionalmente.
Ao longo do estudo optei por usar a denominacdo atencdo primaria. Nos anos 90, optou-se pela
utilizacdo do termo atencdo basica em referéncia a um conjunto de acBes no primeiro nivel de
atencado, conforme relatado no texto. Segundo FAUSTO (2005) o termo estaria associado ao enfoque
restrito entdo predominante nas reformas latino-americanas, que era incompativel com as diretrizes
abrangentes do SUS. Outros autores analisam a luz dos principios do SUS, particularmente o da
integralidade (PINHEIRO et al, 2008) ou que teria sido adotada visando a defesa de um modelo de
atencdo que se diferenciasse da proposicdo preventivista e se aproximasse da légica da
determinacéo social da doen¢a (HEIMAN & MENDONCA, 2005, CASTRO & MACHADO, 2012).
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0s ACS eram leigos, moradores da regido e eram supervisionados por enfermeiros,
subordinados as unidades basicas de saude administradas pela Fundacdo Nacional
de Saude (VIANA & DAL POZ, 1998, CAMPQOS, 2006, SOUSA &SAMPAIO, 2002).

O PSF foi inicialmente apresentado pelo Ministério da Saude em 1993, como
uma proposta de atencdo as areas de risco, voltada para o atendimento de 32
milhdes de brasileiros incluidos no mapa da fome do IPEA. Porém nesse mesmo
ano, um segundo documento ja possui outra apresentacdo, sendo expandido para
outras areas que ndo somente as incluidas no Mapa da Fome. (VIANA & DAL POZ,
1998, SOUZA e SAMPAIO, 2002).

O PACS representou um passo muito importante na implementagcéo do SUS e
na organizacdo dos sistemas locais de saude, integrado ao sistema municipal de
saude, induzindo a formulagdo do Programa Saude da Familia (PSF) para uma APS
mais abrangente. A proximidade dos ACS em areas desprovidas de cobertura
meédica-sanitaria, com atuacao de leigos, sob supervisdo de um profissional de nivel
superior, foi capaz de romper com 0 preconceito existente quanto a realizacdo de
servicos de atencdo a saude por pessoas da comunidade e sem formacédo
profissional especifica. Neste interim, surgiram as definicées do perfil do ACS e suas
atribuicbes, promovendo mudancas nas praticas e acfes de saude, com o
desenvolvimento de atividades “extramuros”, ndo mais centradas na figura do
médico (VIANA & DAL POZ, 1998, GIOVANELLA & MENDONCA, 2009, DAL POZ,
2002).

Este modelo foi reconhecido mundialmente por trazer inovacdes para o
sistema de salde brasileiro em prover atendimento a salde em areas carenciadas
de profissionais médicos (OMS, 2008). A partir da experiéncia do Estado do Ceara
com o PACS, e da solicitacdo de secretarios municipais de saude em expandir o
modelo e também incorporar outros profissionais de saude, emergiu a proposta de
criacao do PSF (VIANA & DAL P0OZ,1998, SOUSA & SAMPAIO, 2002).

Como protagonista desse modelo de implantacdo no Brasil, destaca-se
também o Programa Médico de Familia (PMF), desenvolvido a partir de 1992, no
municipio de Niter6i no Estado do Rio de Janeiro. Com estrutura semelhante a

medicina da familia implantada em Cuba, foi também uma das fortes influéncias na
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decisdo do Ministério da Saude no sentido de criar o PSF, em 1994. A formulacdo
da experiéncia brasileira partiu de analises de modelos implementados em outros
paises (Canada, Cuba, Inglaterra), que serviram de suporte para embasar a
construcdo do programa nacional (CONILL, 2008, VIANNA & DAL POZ,1998).

A concepcao de APS da Estratégia Saude da Familia (ESF) preconiza equipe
de carater multiprofissional, trabalhando em territério de abrangéncia definido com
adscricao de clientela, cadastramento e acompanhamento da populacéo residente.
Um dos propésitos do PSF foi colaborar com a organizacdo do SUS em seu
processo de municipalizagdo, promovendo a integralidade do atendimento e
estimulando a participacdo social por meio da reorganizacdo das praticas de
trabalho (BRASIL, 2006).

A alocacdo de recursos financeiros para a saude também sofreu modificacdes
com a implantagdo do programa. A NOB 96 estabeleceu um novo modelo de
transferéncia de recursos federais para estados e municipios, fortalecendo a
capacidade gestora do Estado em nivel local, incentivando mudancas no modelo de
atencao, propondo a Saude da Familia como estratégia (BRASIL, NOB- SUS, 2006).
Documento do Ministério da saude., de 1997, respondendo as criticas de
focalizagdo, negava que o programa fosse um sistema de saude “pobre” para
pobres, com utilizacdo de baixa tecnologia, afirmando o carater do PSF como
modelo “substitutivo da rede basica tradicional’(BRASIL, 2002).

O programa também evidenciou uma nova possibilidade de remuneracéo,
com o limite dos pagamentos por procedimentos e a necessidade de combinar
diferentes tipos de remuneracdo. Foi criado o Piso da Atencdo Bésica (PAB)
prevendo remuneracao per capita para que 0os municipios desenvolvessem acdes
basicas de saude, além de recursos adicionais para programas especificos (PSF,
PACS, Saude Bucal, Saude Indigena, etc.) (CASTRO & MACHADO, 2012)

Em 1998, foi estruturado o Sistema de Informacdes da Atencdo Basica (SIAB)
em substituicdo ao Sistema de Informacdo do Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (SIPACS), pela Coordenacdo da Saude da Comunidade/Secretaria de

Assisténcia a Saude, hoje denominado Departamento de Atencdo Basica (DAB), em
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conjunto com o Departamento de Informacéo e Informatica do DATASUS, para o
acompanhamento das acdes e resultados das atividades realizadas pelas equipes.

Desenvolvido como instrumento gerencial dos Sistemas Locais de Saude,
incorporou  em sua formulacdo conceitos como territério, problema e
responsabilidade sanitaria, completamente inserida no contexto de reorganizacédo do
SUS no pais. Tais caracteristicas trouxeram avan¢os no campo da informacdo em
salude dentre eles: a definicho de problemas de saude e de avaliagdo de
intervencdes locais, por territério,a utilizacdo mais &gil e oportuna da informacéo,
producdo de indicadores capazes de cobrir todo o ciclo de organizacdo das acoes
de saude a partir da identificacdo de problemas, consolidacdo progressiva da
informacéo, partindo de niveis menos agregados para mais agregados. Através da
utilizacdo do sistema, obtém-se informacdes sobre os cadastros das familias
acompanhadas pelos PSF, condi¢cdes de moradia e saneamento, situacdo de saude,
producdo e composicao das equipes de saude.

Representa atualmente o principal instrumento de monitoramento das acdes
do PSF, e tem a sua gestdo na Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliacao
(CAA/DAB/SAS), cuja missdo € monitorar e avaliar a atencdo bésica,
instrumentalizando a gestdo a fomentar e consolidar a cultura avaliativa nas trés
instancias de gestdo do SUS (BRASIL, MS, SIAB, 2013)*

Algumas estratégias também foram implementadas pelo governo visando
expandir a cobertura do PSF, consolidando-o como proposta orientadora dos
servicos de atencao primaria no SUS.

Em 2003, o governo brasileiro firmou acordo de empréstimo celebrado com o
Banco Internacional para Reconstru¢cdo e Desenvolvimento (BIRD), viabilizando o
inicio do Projeto de Expanséao e Consolidagdo da Saude da Familia (PROESF). O

8 Em 2013 o MS langou um novo sistema de informagé@o denominado e-SUS Atencao Bésica (e-SUS
AB) a fim de reestruturar as informagdes da atencdo basica em nivel nacional. Considerado um
sistema de software publico, de apoio a gestédo do processo de trabalho, representa como diferencas
do SIAB a vantagem de ser utilizado por profissionais das equipes de Atencao Basica, pelas equipes
dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), do Consultério na Rua (CnR) e da Atencéo
Domiciliar (AD), oferecendo também dados para acompanhamento de programas como Salde na
Escola (PSE) e Academia da Salde, minimizando as falhas do SIAB. O sistema é novo e ainda vem
sendo implementado nas secretarias municipais de salude de todo o pais, através de cursos de
treinamentos para a utilizacdo da ferramenta e disponibilizacédo do sistema aos gestores (DAB, 2013).
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objetivo do PROESF era apoiar, por meio da transferéncia de recursos financeiros
fundo-a-fundo a expansdo da cobertura, consolidacdo e qualificacdo da ESF, nos
municipios brasileiros com populacéo acima de 100 mil habitantes (MINISTERIO DA
SAUDE, DAB, 2013).

Dessa forma, até 2008 pretendia-se ampliar a cobertura do PSF para 70% da
populacdo, aliado ao desenvolvimento dos sistemas de referéncia e contra-
referéncia, aprimorando o gerenciamento dos servicos, interferindo no processo de
trabalho das equipes, através de investimentos em atividades de formacédo e
capacitacao dos profissionais; e aumento da efetividade e melhoria do desempenho,
incorporando processos sistematicos de planejamento, monitoramento e avaliagao
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

O Projeto foi planejado para ser desenvolvido em 3 fases, sendo o acordo de
empréstimo com o BIRD firmado separadamente em cada fase, mediante o
cumprimento de metas e indicadores, que estabeleciam a condicdo de acesso aos
investimentos para as fases subsequentes.As fases eram: |- conversao e expansao
municipal do PSF; II- Desenvolvimento de recursos humanos do PSF e lll-
Monitoramento e Avaliacdo. Com essa iniciativa 0 programa conseguiu se expandir
para grandes centros urbanos, em areas metropolitanas densas, acarretando em
uma maior cobertura de grande visibilidade populacional.

No ambito do PROESF diversas pesquisas avaliativas foram conduzidas por
diferentes instituicbes de ensino e pesquisa no pais, possibilitando o monitoramento
de sua expansdo e a identificacdo de fragilidades e limitacbes passiveis de
mudancas e adequacdes necessarias.

O PSF sem duvidas introduziu uma série de questdes para a APS brasileira,
desde o aprofundamento do processo de descentralizacdo com a municipalizacao e
institucionalizacdo da APS no pais, estando mais proxima da populacdo, mudangas
no financiamento, nos contratos profissionais, nos tipos de remuneragao, nas
praticas e perfis de profissionais e até no proprio controle social, com enfoque na
comunidade. Essa mudanca levou a um expressivo aumento de cobertura dos
servi¢cos no pais, garantindo atencdo a saude a milhares de brasileiros, prestada por

um sistema nacional de saude publico, com caracteristicas Unicas na América
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Latina, financiado por impostos e contribui¢cdes sociais especificas (MACHADO et al,
2011).
No caderno lan¢gado sobre Saude no Brasil de n° 6 do The Lancet em 2011 a

ESF é citada como,

[...] favorecedora de expansdo dos servicos de atencao
primdria, principalmente em areas geogréaficas especificas,
alcancando a populacdo mais pobre do pais e, particularmente,
as areas rurais da regido Norte e Nordeste, e em pequenas
cidades e bairros periféricos desassistidos nas areas
metropolitanas (p.92,2011).

A proporcao da populacdo abrangida pela estratégia passou de 31,9% em
2002 para 54 % em 2012 (BRASIL, DAB, 2012). Como efeitos positivos da politica
ressalta-se melhoria da mortalidade infantil e, talvez, das demais faixas etarias, além
de reducbes nas internacdes desnecessarias (VICTORA et al, 2011, MACINKO et al,
2007, AQUINO, OLIVEIRA, BARRETO, 2008).

Sem duvida o PSF vem demonstrando resultados satisfatorios ao longo dos
anos, porém, ainda persistem lacunas significativas que merecem ser enfrentadas
como: o subfinanciamento crénico da atencdo primaria, a descentralizagcdo com a
criacdo de novas instancias regionais ainda desarticuladas, deficiéncias na area de
gestao do trabalho e recursos humanos quando se analisa o desenvolvimento de
politicas voltadas para qualificacdo do trabalho, atracdo e fixacdo de profissionais,
precaria utilizacdo de ferramentas de gestdo e mecanismos de negociacdo e
regulacéo do trabalho, que dé conta do contingente de profissionais que adentram
diariamente em um mercado em ascensdao (NEY, RODRIGUES, 2012,
PIERANTONI, 2011, LIMA et al, 2012).

Diversas pesquisas também tem demonstrado uma alta rotatividade dos
profissionais de saude no programa a qual gera o aumento de custos de reposicao
de pessoal, a insatisfacdo no ambiente de trabalho e da comunidade local gerando
dificuldades no atendimento aos usuarios em razdo de interrupgdes nos servigos
(NEY, RODRIGUES, 2012, SCALO et al, 2010, BORRELLI, 2004, CAMPOS &
MALIK, 2008).

Os problemas com os recursos humanos em saude ndo ocorrem somente no

Brasil, h4 de se considerar que diversos paises do mundo enfrentam inUmeras
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dificuldades para prover, distribuir e manter os seus profissionais, adequados as
necessidades de saude da populacdo. Segundo DAL POZ (2013), os paises tem
enfrentado uma crise global da Forca de Trabalho em Saude (FTS), com
desigualdade na distribuicAo e acesso de profissionais, escassez de pessoal
qualificado, sobretudo nas areas de saude publica, politicas e gestdo em saude.

Relata também sobre a infraestrutura das unidades de saude em que
predomina ambientes de trabalho precéarios, desfavorecendo a atracdo de
trabalhadores, além de salérios irrisorios, sem perspectiva de carreira, auséncia de
apoio de gestores e insuficiente reconhecimento social (DAL POZ, p.1924, 2013).

Dentre tantos desafios é de se considerar, que a ESF trouxe algumas
inovacdes ao sistema de saude brasileiro em torno da politica de atencdo priméaria
para o fortalecimento dos RHS, como as mudancas estruturais do regimento do
Ministério da Saude, com a criagdo do Departamento da Atencdo Basica, da
Coordenacédo de Acompanhamento e Avaliacdo (CAA/DAB/SAS), das secretarias de
Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE) e de Gestédo do trabalho e da
Educacdo na Saude (SGTES), que foram criadas ap6s a implementacdo do
programa (CASTRO & MACHADO, 2012).

A atuacdo da SGTES vem possibilitando o incremento estrutural de novas
diretrizes para a educacado permanente, e incentivos a regularizacao das relacdes de
trabalho no SUS, incentivos a formacéo profissional através de programas de
reorientacdo e insercéo profissional na atencédo primaria (Pro-Saude®, Pet-Salde®,
UNASUS, Telessaude) (CASTRO & MACHADO, 2012, PIERANTONI et al, 2012).

Outras medidas foram lancadas nos ultimos 2 anos, na tentativa de enfrentar

o problema de forma aguda e superar as deficiéncias de provimento de profissionais

? O Programa Nacional de Reorientacdo da Formacdo Profissional em Satde (Pré-Satde) é uma
iniciativa que visa a aproximacéo entre a formacao da graduacdo no Brasil e as necessidades da
atencdo basica. Foi criado pela Portaria Interministerial MS/MEC n° 2.101 em 03/11/2005
gPIERANTONI et al, 2012, BRASIL, 2005).

°0 Programa de Educagio pelo Trabalho na Salde (PET SAUDE), busca a integracdo ensino-
servigo, perante atuacdo em trés areas: saude da familia, vigilancia em salde e saude mental,
reconhecendo e valorizando o papel dos profissionais do servico, apoiado pelo professor tutor,
proveniente da universidade, na orientacdo de estudantes de graduacdo durante o processo de
aprendizagem. Foi instituido pela Portaria Interministerial MS/MEC n°. 1802 de 26/08/2008
(PIERANTONI et al, 2012, BRASIL, 2008).
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médicos em determinadas regifes de salde, como o Programa de valorizagdo do
Profissional de Atencdo Basica (PROVAB®), e o Mais Médicos* (DAL POZ, 2013;
BRASIL,MS, 2013)

Diante deste cenéario, mediante inUmeras iniciativas implementadas para a
atencdo primaria no pais, nos ultimos anos observou-se o delineamento de uma
politica de institucionalizacdo da avaliacdo com o objetivo de transforma-la em
estratégia no cotidiano dos gestores e profissionais. A institucionalizacdo da
avaliacdo esta associada ao desafio de consolidacdo do SUS por meio da
qualificacdo das praticas, possibilitando maior resolutividade na atencdo primaria
(SCALCO et al, 2010, FELISBERTO, 2006).

3.3 Programas de avaliagcdo na APS brasileira

Ao longo dos ultimos 30 anos, a preocupagao com a “performance” dos
sistemas de saude ganhou destaque nos debates académicos, politicos e
institucionais. A reestruturacdo dos sistemas, instituida com as reformas, a mudanca
do foco central de atencdo a saude, em prol de implantacdo de politicas de saude
universais, equitativas e de boa qualidade, deflagrou a necessidade de realizagéo de
andlises custo-efetivas baseadas em resultados, voltados para o interesse e
satisfacdo do consumidor. A avaliacdo de desempenho passou a ser um instrumento
importante dessa reestruturacao (VIACAVA et al, 2004).

A avaliacdo de desempenho dos sistemas de saude é uma das principais
inovacdes demandadas pela OMS desde 2000. Neste ano, técnicos da OMS

elaboraram uma metodologia para avaliar o desempenho dos sistemas de saude de

% O Programa de Valorizagdo do Profissional da Atencdo Basica (PROVAB) foi criado através da
Portaria Interministerial MS/MEC n°® 2087 em 01/09/2011. Prevé atuacao de profissionais nas equipes
de saude da familia durante 12 meses, supervisionados por uma instituicdo de ensino com realizagdo
de curso de especializacdo em saude da familia. Apdés o periodo os profissionais recebem um
g)zercentual de 10% na pontuacéo dos exames de residéncia Médica (BRASIL, 2011).

A partir de julho de 2013, o Governo Federal criou 0 Programa Mais Médicos, inicialmente através
de uma Medida Proviséria (MP n° 621, de 8 de julho de 2013) e de uma Portaria Interministerial n°
1.369). A Medida Provisoria foi depois convertida em Lei (Lei n® 12.871, de 22 de outubro de 2013). O
programa tem entre os objetivos declarados a diminuicdo da caréncia de médicos em regides
prioritarias para o SUS; o fortalecimento da prestacdo de servicos de atencdo basica e o
aprimoramento da formag¢ao médica no pais (BRASIL, MS, 2013).
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191 paises. Os resultados da andlise dos indicadores foram apresentados no
relatério do World Health Report (WHR) 2000 imprimindo um ranking entre os paises
analisados. Entretanto, essa publicacdo causou grande impacto, tanto pela ousadia
de um projeto inovador, como também pela classificagdo recebida pelos paises,
diante da fragilidade conceitual e metodolégica dos indicadores utilizados
(PROADESS, 2011, FIOCRUZ, 2011).

Este episédio desencadeou a criacdo de um grupo consultivo nos niveis
nacionais, regionais e globais para a revisdo da metodologia. Considerou-se naquele
momento que “a avaliacdo de desempenho néo deveria ser um fim em si mesmo e
nem ser encaminhada como um exercicio puramente académico, mas que esta
deveria orientar o desenvolvimento de politicas, estratégias e programas dos
sistemas de saude” (FIOCRUZ, 2011).

Neste contexto, foi formulada uma proposta de metodologia de avaliacdo para
o sistema brasileiro denominada Metodologia de Avaliacdo do Desempenho do
Sistema de Saude Brasileiro (PROADESS) como uma diretriz para a realizacdo do
processo de avaliacdo e monitoramento de politicas publicas de saude.

Essa metodologia levaria em conta o contexto politico, social e econdmico da
histéria, com a sua conformacdo atual, os objetivos e prioridades, assim como 0s
determinantes de saulde identificados como prioritarios, evitaveis e passiveis de
intervencdo. O objeto principal de avaliacdo, que expressaria as necessidades de
salde, pesaria tanto pela estrutura do sistema de saude (conducdo, financiamento e
recursos), quanto pelas sub-dimensdes acesso, efetividade, adequacao,
continuidade, seguranca, aceitabilidade e direitos dos pacientes que estariam
expressos em uma matriz conceitual (ANEXO A)(FIOCRUZ, 2011).

O PROADESS se consolidou, sofreu modificacdes, com revisdo e validacao
de novos indicadores, tornando os dados mais acessiveis e passiveis de atualizagédo
constante, sendo apresentado em diversos eventos cientificos e reuniées no MS
como uma alternativa para avaliacdo do desempenho do sistema de saude
brasileiro.

Neste cenario, se insere o Programa de Avaliacdo para a Qualificacdo do

SUS, que possui como principal objetivo avaliar os resultados de uma “nova” politica
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de saude, em todas as dimensdes, com destaque para a atencao primaria, prioritaria
no reordenamento da atencdo. Trata-se de um modelo de avaliacdo de desempenho
do sistema de saude brasileiro, nos trés niveis de governo, que pretende mensurar
os resultados alcancados no direcionamento, subsidiar a tomada de decisao e tornar
o sistema mais transparente, fortalecendo o controle social, com foco na garantia de
direito dos usuarios (BRASIL, 2011).

Em 2012, foi publicado pelo Ministério da Saude um novo instrumento de
avaliacdo o Indice de Desenvolvimento do Sistema Unico de Saude (IDSUS), na
intencdo em dispor de um indicador que avaliasse a efetividade e o acesso da
atencdo basica, ambulatorial e hospitalar, além de urgéncias e emergéncias. O
instrumento estabeleceu um “ranking”, atribuindo notas de 0 a 10, baseado no
cruzamento de indicadores e andlise dos servicos de saude, durante o periodo de
2008 a 2010, para cada municipio, estado e propriamente o Brasil (MEDICI, 2013).
Entretanto, esse instrumento recebeu inimeras criticas de politicos, governos e
académicos estudiosos do assunto relacionado a técnica e metodologia empregada
na analise, com inconsisténcias de indicadores, frente ao modelo de “ranqueamento”
utilizado que acabou ocasionando distor¢cdes e avaliagdes equivocadas (NORONHA,
2012; INFORME ENSP, 2012)

As opinides de especialistas convergem para a importancia estabelecida na
criacdo de sistemas de avaliacdo para o sistema de salde brasileiro. Esses
exemplos de programas e iniciativas implementadas pelo Ministério da Saude
representam o compromisso do governo em assumir uma postura de avaliacao
permanente que permita o avanco do SUS frente aos desafios do sistema. A
institucionalizacdo da avaliacdo deve estar na agenda prioritaria daqueles que se
envolvem com o aperfeicoamento do sistema e, consequentemente, com a melhoria
da qualidade da atencéo prestada a populacédo. (ALVES et al, 2010; INFORME
ENSP, 2012).

FELISBERTO (p. 554, 2006) pontua que a institucionalizagcdo € entendida
como uma estratégia presente em diversas acoes/atividades, projetos e politicas,
com o objetivo explicito de incorporar a avaliacdo no cotidiano de gestores e

profissionais, partindo de uma visdo abrangente dos processos avaliativos.
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Outros autores (POUVOURVILLE, 1999, NOVAES,1999) partilham esse
conceito reforcando que institucionalizar a avaliacdo corresponde a implantar
politicas e programas que devem contemplar: regulacéo, regulamentacdo, melhoria
dos programas, garantia da qualidade dos processos e produtos, poder de
comparabilidade, participagdo de avaliadores externos, métodos diversificados,
cobranca de compromissos e desempenho, alcance de metas sintonizadas com a
melhoria de qualidade de vida e de saude da populacdo, desenvolvimento
institucional e bem-estar dos profissionais envolvidos (FELISBERTO, p.555, 2006)

Propbe-se também que a avaliacdo para ser institucionalizada deve partir de
inducdo pelo gestor federal de uma estratégia chamada de “aculturamento” da
avaliacdo. Tal estratégia consiste, em grande parte, na inclusdo da avaliacdo na
rotina da atencdo basica, que, por sua vez, € considerada acdo norteadora da
politica de saude (FELISBERTO, 2006).

Nesse caminho, com o intuito de institucionalizar a avaliacdo na APS
brasileira € lancada em 2003 a Politica Nacional de Avaliacdo da Atencéo Basica em
saude, por intermédio da Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliacdo do DAB
apresentando como diretrizes (SARTI et al, 2010, FELISBERTO, 2006):

1- Parcerias com instituicbes de ensino e pesquisa nhacionais e internacionais,
bem como associacdes profissionais de reconhecido prestigio politico e académico;
2- Mobilizacdo de atores institucionais por intermédio de processos amplamente
participativos, permitindo a adesdo e incorporacdo de propostas de forma mais
coerente com as multiplas necessidades do sistema de saude;

3- Identificacdo de fontes de financiamento e garantia de recursos orcamentarios
para os projetos;

4- Definicdo de estratégias organizacionais para qualificacdo de profissionais no
campo da avaliacao.

O modelo estabelecido com a politica contemplava atuacdo de diversos
Oorgados como: secretarias municipais e estaduais de saude, setores do MS como o
DAB e instituicbes de ensino e pesquisa.

Os focos de atuacdo em cada esfera também foram estabelecidos nesta

politica: os Estudos de linha de Base do PROESF, Avaliacdo para Melhoria da
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Qualidade da ESF (AMQ), Monitoramento e Indicadores de Atencdo Basica,
fortalecimento das secretarias estaduais em monitoramento e avaliagcdo, mobilizacéo
do MS e qualificacdo da equipe para avaliacdo e parcerias com as redes de
pesquisas e centros colaboradores, induzindo estudos e pesquisas na éarea (figura
8).

Figura 8 - Caracterizagéo dos focos de intervencgao das acdes de Avaliagao da
Politica nacional da Atencao Basica, Brasil, 2005.

Focos de atuagao

Municipal Pesquisas Avaliativas sobre Atengdo Basica
(estudos de linhas de base- PROESF)
Estadual Fortalecimento da SES em monitoramento e Avaliagao
Mobilizagdo Interna
Federal Articulagdo Intra e intersetorial
Instituicdes de Ensino e Pesquisas avaliativas
Pesquisa Rede de Centros Colaboradores

Fonte: FELISBERTO, p.558, 2006.

FELISBERTO (2006) ressalta que a ideia presente nestas iniciativas era
fomentar uma mobilizacdo permanente em torno da tematica da avaliacdo. A partir
de possibilidades concretas de realizagcdo de agles voltadas para os quatro focos
definidos, as atividades contribuiriam para o “aculturamento” do uso da avaliacéo
como parte da gestdo, servindo de suporte para o redirecionamento de praticas
gualificadas, permitindo avaliar o desempenho institucional e dos profissionais,
atraves de instrumentos de producao e troca de conhecimentos, contribuindo para a
formacdao, satisfacao e qualificacdo da atencao basica.

Constata-se, portanto que o processo de institucionalizagédo da avaliagao que
vem sendo conduzido no Brasil decorre de uma longa trajetéria de experiéncias e
iniciativas tomadas ao longo dos anos para o regimento de uma politica nacional.

Também, modelos utilizados em diversos paises tém sido utilizados para
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comparacdo, apoio e discussdo, ampliando os conceitos fundamentais para a
construcdo de um modelo nacional (CASTRO & MACHADO, 2012, CONILL, 2008,
VIANNA & DAL POZ, 1998, CAMPOS, 2005, BRASIL, 2010).

O projeto AMQ, langcado em 2005 pelo Ministério da Saude foi um dos
primeiros impulsos no sentido de sistematizar o trabalho com o tema qualidade em
saude no ambito da APS em nosso pais (Brasil, 2010). Contou com equipes de
consultores internos da Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliacdo do
Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude (MS) e de consultores
externos da Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), Instituto de Qualidade
em Saude do Ministério de Saude de Portugal (IQS), Instituto de Medicina Integral
Fernando Figueira (IMIP) e Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).

O projeto foi inspirado no MoniQuOr (instrumento de avaliacdo e
monitorizagdo da qualidade organizacional dos centros de saude do Instituto da
Qualidade em Saude de Portugal), e estabelecia 300 padrbes de qualidade,
classificando em cinco estagios de qualidade ( E- elementar, D- desevolvimento, C-
consolidade, B- bom e A- avangado.

O processo de avaliagdo era subdividido em cinco instrumentos de
autoavaliacdo dirigidos a gestdo e as equipes (secretario municipal de saude,
coordenador da SF, responsavel pela unidade de Saude da Familia, equipes | e 1) e
de um aplicativo digital para montagem de um banco de dados com as respostas de
cada momento avaliativo com acesso a relatérios comparativos que subsidiavam a
autogestdo da melhoria da qualidade da ESF.

Tratava-se de uma metodologia de autogestdo, a qual os gestores municipais
poderiam aderir livremente, e ndo existiam incentivos financeiros relacionados a
adeséao, assim como também néo era previsto nenhum tipo de sancao vinculada aos
resultados obtidos (BRASIL, 2010).

A proposta foi bem aceita pelas equipes e Municipios, totalizando ao final de
2010 mais de 1000 Municipios cadastrados no sistema (BRASIL, 2010). Seguindo
essa proposta impulsionada pelo AMQ, o MS avancou instituindo em 2011, o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade na Atencdo Béasica (PMAQ-
AB) (BRASIL, 2011).
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3.4 O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade

O processo de criacdo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
Qualidade da atencdo basica (PMAQ), instituido em 2011 através da portaria
GM/MS n° 1654, levou em consideracao as principais diretrizes do MS em executar
a gestao publica baseada na inducdo de processos de monitoramento, avaliacéo,
mensuracao de resultados e garantia de acesso e qualidade na atencdo a saude
para toda populacéo brasileira (BRASIL, 2011).

Varias entidades, como gestores federal, municipais e estaduais,
representantes de Conselhos Nacionais de Secretarios Municipais e Estaduais de
Saude (CONASEMS e CONASS), também foram envolvidos na elaboracéo,
negociacao e pactuacao da construcéo e direcionamento do programa.

O principal objetivo de criacdo do programa foi propiciar um ambiente indutor
de melhorias, através de um sistema de monitoramento a fim de garantir um padréao
de qualidade comparavel nacional, regional e localmente, permitindo maior
transparéncia e efetividade das acbes governamentais realizadas. Como objetivos
especificos, detalhados na Portaria do MS, séo citados (BRASIL, 2011):

l. Ampliar o impacto da Atencéo basica sobre as condicfes de saude da
populacdo e sobre a satisfacdo dos seus usuarios, por meio de estratégias de
facilitacdo do acesso e melhoria dos servigos e acdes da AB;

Il. Fornecer padrdes de boas praticas e organizagdo da UBS que
norteiem a melhoria da qualidade da AB;

Il Promover maior conformidade das UBS com os principios da AB,
aumentando a efetividade na melhoria das condi¢cdes de saude, na satisfacdo dos
usuarios, na qualidade das praticas de saude e na eficiéncia e efetividade do
sistema de saude;

V. Promover a qualidade e inovagédo na gestdo da AB, fortalecendo os
processos de autoavaliacdo, monitoramento e avaliagdo, apoio institucional e
educacao permanente nas trés esferas de governo;

V. Institucionalizar uma cultura de avaliacdo da AB no SUS e de gestao

com base na indugéo e acompanhamento de processos e resultados; e
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VI. Estimular o foco da AB no usuério, promovendo a transparéncia dos
processos de gestéo, a participacdo e controle social e a responsabilidade sanitaria
dos profissionais e gestores de saude com a melhoria das condicbes de saude e
satisfacdo dos usuarios.

Diante de uma politica nacional com propostas tao desafiadoras, reconhece-
se que hoje o SUS ainda esbarra em fragilidades e contextos diversificados pelas
regioes do pais.

Destacam-se diversos fatores desafiadores, que o PMAQ necessitara
suportar, para alcancar os objetivos estabelecidos, tais como: a precariedade da
rede fisica das unidades de saude; com ambiéncia pouco acolhedora tanto para os
profissionais quanto para a oferta de servico aos usuarios; inadequadas condicdes
de trabalho, comprometendo a capacidade de intervencao e satisfacao profissional,
a necessidade de qualificagcdo dos processos de trabalho das equipes, pela baixa
capacidade de acolhimento aos problemas agudos de saude, pela insuficiente
integracdo dos membros das equipes e pela falta de orientacdo do trabalho em
funcdo de prioridades e necessidades, metas e resultados, definidas em comum
acordo pela equipe, gestdo e comunidade.

Ressalta-se também a baixa integralidade e resolutividade das praticas, com
a persisténcia de um modelo prescritivo, hegeménico, médico centrado, sob a 6tica
da queixa conduta, focada na dimensdo biomédica do processo saude-doenca-
cuidado (BRASIL, 2011, MENDES, 2008).

Outro fator importante refere-se aos recursos humanos disponiveis para o
setor que além da insuficiéncia, carecendo dos membros necessarios para 0
funcionamento, h4 uma instabilidade nas equipes com elevada rotatividade,
comprometendo o vinculo, a continuidade do cuidado e a integracdo da equipe. E
ainda a sobrecarga das equipes pelo numero excessivo de pessoas que estao sob
sua responsabilidade.

A incipiéncia dos processos de gestdo centrados na inducdo e
acompanhamento da qualidade, com pouca integracdo das equipes de atencao

basica com a rede de apoio diagnéstico e terapéutico, e a inexisténcia do
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funcionamento em “rede” dos servicos de atencdo a saude complementa os
principais fatores desafiadores para o éxito do programa nacional.

Baseado nas linhas prioritarias da politica nacional de atencéo basica e nos
avancos alcancados nos ultimos anos, o PMAQ foi estruturado em sete diretrizes
gue norteiam sua organizagao e desenvolvimento (Quadro 5).

Quadro 5 - Diretrizes Normativas do Programa nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ).

I- Possuir pardmetro de comparagao entre as equipes da aten¢do basica, considerando as
diferentes realidades de saude

II- Ser incremental, prevendo um processo continuo e progressivo de melhoramento dos
padrdes e indicadores de acesso e de qualidade que envolva a gestdo, 0 processo de
trabalho e os resultados alcancados pelas equipes de saude da atencdo basica,

lll- Ser transparente em todas as suas etapas permitindo o permanente acompanhamento de

suas acodes e resultados, pela sociedade;

IV- Envolver, mobilizar e responsabilizar o gestor federal, gestores estaduais, municipais e
locais, equipes e usuéarios para um processo de mudancga na cultura de gestéo e qualificagdo
da atencdo basica;

V- Desenvolver cultura de negociagdo e contratualizagdo, que impligue na gestdo dos
recursos em fungdo dos compromissos e resultados pactuados e alcangados;

VI- Estimular a efetiva mudan¢a do modelo de atengéo, o desenvolvimento dos trabalhadores
e a orientacdo dos servicos em funcdo das necessidades e da satisfacdo dos usuérios.

VII- ter carater voluntario para a adesdo tanto das equipes de atencdo bésica quanto dos
gestores municipais, partindo do pressuposto de que seu éxito depende da motivagcdo e
proatividade dos atores envolvidos.

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Manual Instrutivo Programa nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengéo
Basica (PMAQ), 2011.

Para implementacdo desta iniciativa, na tentativa de cumprir as diretrizes
estabelecidas, o programa introduziu algumas mudancas no financiamento da
atencao basica, vinculando parte importante do repasse de recursos a implantacéo
de “padrdes” que indicariam a ampliacdo do acesso, melhorias das condi¢cdes de
trabalho, e no investimento do desenvolvimento dos trabalhadores.

Foi criado um “Componente de Qualidade” do Piso da Atencido Basica
variavel (PAB), possibilitando até a duplicagdo do recurso recebido, aos municipios
gue atingirem o “padrao 6timo” no processo de contratualizagdo (PINTO et al, 2012).

Segundo PINTO et al (2012) o padrao de qualidade propostos pelo PMAQ
gque estéo delineadas nas diretrizes sugerem uma caminhada para a superagcao dos
problemas priorizados. A qualidade n&do € percebida como um “platé” ou “topos” e

sim como “fluxo” e “movimento”’, devendo ser fruto da atuagdo dos atores
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envolvidos, cm capacidade de mudar o cenario e, exigir permanente adaptacdo e

evolucdo da Politica, de suas estratégias e instrumentos. Segundo o MS (2011e):
[...] é esperado que o PMAQ seja constantemente
aperfeicoado, a diversidade dos cenarios em que sera
implantado; a necessidade de adequacdo dos critérios,
parametros e ferramentas de avaliacao e gestdo, com vistas as
novas demandas e desafios da Politica de Atencéo Basica e ao
momento histérico de implantacdo do SUS; e a necessidade de
revisdo de conceitos metodologias e ferramentas, com base no

aprendizado institucional e na colaboragdo dos diferentes
atores envolvidos (BRASIL, 2011e apud PINTO et al, 2012)

Outro destaque do PMAQ refere-se ao seu papel estar direcionado aos
objetivos das trés demandas priorizadas pelo governo (PINTO et al, 2012):
1. A priorizacao das “redes de atencao”, definindo a atencéo basica como “porta
de entrada” do sistema, elemento essencial e indispensavel de uma regido de
saude. A regulamentacdo da lei 8080, através do decreto 7.508 de 29 de junho de
2011, reafirma essa necessidade;
2. O redesenho da governanca sistémica e do financiamento do SUS. Também
definido no mesmo Decreto Presidencial. Pontua a necessidade de investimentos na
“avaliacdo de desempenho da prestacdo das agdes e dos servigos”, em
“responsabilidades assumidas”, envolvendo a “pactuacao de indicadores e metas de
saude”, “estratégias para a melhoria das agdes e servicos de saude”, “critérios de
avaliacao de resultados e forma de monitoramento permanente”, cabendo ao MS
instituir formas de cumprimento das metas para melhoria das acdes e servigos de
salde (BRASIL, 2011 b).
3. O Programa de Avaliacdo para a Qualificacdo do SUS, citado anteriormente,

como prioridade na politica de saude.

3.4.1 Fases de mplantacéo, trajetéria e panorama do PMAQ:

O PMAQ estd organizado em quatro fases que se complementam e
conformam um ciclo continuo (Figura 9).
A primeira fase compreende a adesdo ao programa, mediante a

contratualizacdo de compromissos e indicadores firmados entre as equipes,
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gestores municipais, e MS. Envolvem a pactuacado local, regional e estadual e a
participacédo do controle social.

A segunda fase se caracteriza pelo desenvolvimento das acles
empreendidas e estd organizada em quatro dimensdes: autoavaliacao;
monitoramento; educagao permanente; e apoio institucional.

Na terceira fase ocorre uma avaliacdo externa para averiguar as condicdes de
acesso e de qualidade na totalidade de municipios e equipes participantes, sendo
realizada por instituicbes de ensino e pesquisa externas.

E na ultima fase a recontratualizagdo, com a realizacdo de uma pactuacéo
das equipes e dos municipios com o incremento de novos padrdes e indicadores de
qualidade, estimulando a institucionalizacdo de um processo ciclico e sistematico a
partir dos resultados alcancados pelos participantes.

Outro incremento do programa é a garantia de obter um padréo de qualidade
comparavel nacional, regional e localmente de maneira a permitir maior

transparéncia e efetividade das acdes governamentais direcionadas a APS em todo

0 pais.
Figura 9 - Fases do PMAQ.
FASE 1 FASE 2 FASE 3

— - Momento de organizar a Aplicagao do
Municipio e Equipes oferta de: instrumento de

de Atencdo Basica avaliacao/certificacao.
aderem e Dimensées:

s - Autoavaliagao >
contratualiza -Gestao

-Monitoramento

COMPIOTMISSOS -Apoio Institucional ""fr? UBS
CHcaltose -Educac¢do Permanente -Equipe
indicadores -Usudrios

Fonte: Ministério da Saude, PMAQ, 2011.

O PMAQ utiliza 47 indicadores de producdo ambulatorial e cadastramento,
relacionados a sete areas estratégicas: saude da mulher; satde da crianca; controle
de Diabetes Mellitus e hipertenséo arterial sistémica; saude bucal; producéo geral;
tuberculose e hanseniase; e saude mental. Apresenta como inovagdes dos modelos
anteriormente empregados as seguintes caracteristicas (SAVASSI, 2012, PINTO et
al, 2012):
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e O uso de indicadores de desempenho para classificar equipes, e indicadores de
monitoramento sobre a oferta de servicos e resultados alcangados por equipe;

e Repasse imediato e automatico de recursos apos a contratualizacdo, durante até
seis meses, independente da qualidade alcancada antes da fase de avaliacao
externa;

e Destina-se a qualquer equipe de saude inserida na atencéo basica, seja ESF ou
modelo tradicional de unidades basicas;

e Possibilita agrupar os municipios sob avaliacdo, para fins de comparacao, em
seis estratos de acordo com indicadores socioecondmicos como PIB per capita,
proporcdo populacional com acesso a planos de saude, bolsa familia e extrema
pobreza, e densidade demografica;

e Incentiva o investimento no apoio institucional, com a utilizacdo da avaliagao
externa, e articulagcdo dos processos de educagcao permanente;

e Possibilita a avaliacdo das condicbes de funcionamento da UBS, como
infraestrutura, acessibilidade, ambiéncia e condi¢des de trabalho, disponibilidade de
equipamentos, insumos e medicamentos;

e Introduz a “valorizacdo do trabalhador”, avaliando a composi¢cao da equipe, o
investimento da gestdo municipal no desenvolvimento profissional, formagcao e
educacdo permanente, a garantia de direitos trabalhistas, vinculos de trabalho,
existéncia de carreira e implantacdo de dispositivos necessarios a gestdo do
trabalho;

e Fomenta a organizacdo do processo de trabalho, na perspectiva do usuario e do
profissional, como o acesso, a implantacdo de dispositivos como o acolhimento,
agenda compartilhada, ferramentas de gestao do cuidado e gestdo colegiada;

e Promove maior controle social, avaliando a dimenséao “utilizacao, participagao e
satisfacdo do usuario”;

e Estimula maior reflexdo critica sobre os processos instituidos, contribuindo para o
planejamento e elaboragdo de estratégias adequadas as diferencas dos territorios,
promovendo maior equidade nos investimentos dos governos federal, estadual e
municipal.

e Induz a um processo de inovacgado na realizacdo das transformagdes necessérias.
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Cabe ressaltar que a escolha dos indicadores obedeceu trés critérios: a
disponibilidade de monitoramento pelo SIAB, indicadores historicamente pactuados
no ambito do Pacto pela Saude, bem como sua utilizacdo na composicdo do IDSUS
e articulacdo com as prioridades definidas pelas trés esferas de governo.

A autoavaliacdo é um instrumento que engloba tanto a gestdo quanto as
equipes, em varias dimensdes e subdimensdes para uma avaliacdo global do

processo de avaliacdo (Quadro 6).

Quadro 6 - A autoavaliagcdo no PMAQ.

TERE
Analise
A - Implantacédo e Implementacéo da Atencéo Basica no
Municipio
. B - Organizacéo e Integrac@o da Rede de Atencéo a
Gestao Municipal gz(de
C - Gestéo do Trabalho
D - Participacéo, Controle Social e Satisfacéo do Usuario

. . E-Apoio Institucional
Gestdo da Atencao F . Educacio Permanente

Basica G - Gestdo do Monitoramento e Avaliacédo - M&A
Unidade Basica de H - Infraestrutura e Equipamentos
Saude | - Insumos, Imuno-biolégicos e Medicamentos
J — Perfil da Equipe
Perfil, Processo de K - Organizacéo do Processo de Trabalho

Trabalho e Atencéo o S
integral a Saude L — Atencéo integral a Saude

M — Participacéo, Controle Social e Satisfacdo do Usuario

Fonte: Ministério da Saude, 2011.

Embora seja uma iniciativa nova no SUS, de adesdo voluntaria, e com
exigéncias pré-estabelecidas (Termo de compromisso do gestor, cadastro no
Sistema de Gestdo de programas do DAB (SGDAB)), o PMAQ tem alcancado
nUmMeros expressivos.

A adesdo ao programa ocorreu de forma surpreendente para 71% dos
municipios no 1° ciclo (2011/2012), e mais de 75 % das equipes utilizaram o
instrumento de Autoavaliacéo para a Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo
Basica (AMAC). No segundo ciclo (2013/2014) 93,6% dos municipios aderiram ao
programa (Figura 10) (Ministério da Saude, 2012, PINTO et al, 2012).
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Figura 10 - Adesdo ao PMAQ- 1° ciclo e 2° ciclo, Brasil, 2013.

2° Ciclo (2013/2014)
5.213 municipios (93,6%)

1° Ciclo (2011/2012)
3.695 municipios (71,3%)

Fonte: Ministério da Saude, apresentacdo realizada durante Seminario Internacional -Brasil e Portugal, Junho, 2012.

Este fato demonstra o interesse das equipes em utilizar instrumentos que
permitam identificar, reconhecer e priorizar suas principais limitacoées e dificuldades,
assim como o0s avangos relacionados a ampliagdo do acesso e melhoria da
qualidade na atencao basica (PINTO et al, 2012)

Contudo, ressalta-se a necessidade de realizacdo de outros estudos, visto

gue o programa ainda é recente, inovador e de prioridade nacional, em prol da

melhoria da APS brasileira.

3.5 Experiéncias nacionais de contratualizagdo na APS

3.5.1 A experiéncia do municipio de Curitiba

O Municipio de Curitiba possui uma trajetéria de sucesso com a implantacéo
da ESF como modelo predominante na APS e desde 2002 utilizam a avaliacio de

desempenho e a contratualizacdo de metas como ferramenta de gestdo para as
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equipes de saude da familia. Tal iniciativa tem apresentado resultados satisfatorios
nos indicadores de salde e de satisfacdo da populagdo®.

A proposta de Atencdo Primaria a Saude (APS) em Curitiba teve, em sua
origem, as influéncias institucionais de municipios brasileiros que ja estavam
trabalhando com posturas da Medicina Comunitaria. O processo historico de
construcdo do modelo de organizacdo da atencdo primaria também foi influenciado
pelas diretrizes da Conferéncia de Alma-Ata, a qual orientou o embasamento
conceitual adotado, sedimentou as determinagfes politica, administrativa e técnica,
cujas repercussdes de continuidade configuram até hoje (CURITIBA, SMS, 2008,
2009; CHOMATAS et al, 2013). A implantagcéo do primeiro projeto na APS ocorreu
em 1979 (CURITIBA, SMS, 2008).

As principais caracteristicas da estruturacdo dos servicos de saude eram:
todas as unidades de salude estavam localizadas na periferia da cidade, atendendo
a uma populacdo mais vulneravel as situacfes de risco; desenvolvimento de
atividades de medicina preventiva e curativa; baixa expressdo da participacéo
comunitaria organizada; nenhuma articulagdo formalizada com outras instancias de
servicos de salude no municipio; participacdo da Secretaria do Estado da Saude e
Bem-Estar no provimento de vacinas, exames laboratoriais e medicamentos, que
eram repassados ao municipio.

A politica municipal optou pela estruturacdo de uma rede de atencéo primaria
que representasse nao apenas a extensdo de cobertura dos servi¢cos de salde, mas
um significativo impacto junto a populacdo a ser beneficiada, corrigindo as
distor¢cdes existentes no setor, incluindo as seguintes questdes: a) democratizacao
da atencdo médica; b) extensdo de cobertura e hierarquizacdo dos niveis de
atencao; c) medicina integral; d) participacdo comunitaria; e e) delegacao de funcdes
na equipe (CURITIBA, SMS, 2009).

% A Secretaria Municipal de Saude/ Departamento de Atencdo Primaria do municipio de Curitiba
esteve presente no Seminario internacional Inovagdes na Atencao primaria: ligbes apreendidas Brasil
e Portugal, realizado no Rio de janeiro, na Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) em
junho de2013, com a exposigédo de experiéncia sobre “O papel da remuneragao Variavel na Atengao
primaria em Curitiba”, proferida pela Dr. Paulo Poli Neto.
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Desde o inicio, a organizacdo dos servi¢os foi pautada pela territorialidade,
responsabilizacdo das unidades de saude junto as areas de maior vulnerabilidade
social, priorizando-se a alocacao dos equipamentos de salde nas comunidades que
exerciam maior participacao e reivindicagéo popular.

Por outro lado, os equipamentos e servigos, coordenados na época pela
Secretaria Estadual de Saude e INAMPS, agregavam mais recursos de
infraestrutura para atencdo a saude dos seus beneficiarios e, ao mesmo tempo,
situavam-se na area central ou bairros mais importantes economicamente da cidade,
servindo uma populacao especifica.

Em 1985, foi assinado o convénio com o governo federal das Acdes
Integradas de Saude (AlS), implementando-se o repasse de recursos financeiros ao
municipio, contribuindo para a expansdo das unidades de saude, a melhoria da
infraestrutura assistencial e o incremento do apoio laboratorial (ampliacdo do
laboratorio proprio) e da disponibilidade de medicamentos para a Atencdo Basica
(PARANA, 1991). Neste momento também foi realizado concurso publico para todas
as categorias profissionais (CURITIBA, SMS 2008, 2009).

O marco politico da VIII Conferéncia Nacional de Saude e seus
desdobramentos culminaram com a criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), em
1988, via Constituicdo Federal, o que determinou instrumentalidade legal, politica e
financeira para o processo de municipalizacdo e implementacdo da politica de
saude, ja em andamento na pratica em Curitiba. Foi uma década de consolidagéo e
expansdo da Rede Municipal de Saude em Curitiba, que em 1989 ja contava com 53
Unidades de Saude e 34 clinicas odontologicas, na sua maioria funcionando em
estrutura construida pela prefeitura (CURITIBA, SMS, 2008).

Também foi nesse momento de municipalizacdo da saude que se
desenvolveu uma participagdo expressiva de trabalhadores de saude, movimentos
populares e entidades privadas, no sentido de dar legitimidade a politica setorial
necessaria aos embates de correlacado de forcas com as estruturas centralizadoras
das instancias federal e estadual.

Nesse momento historico, a Secretaria Municipal da Saude, realizou, no ano

de 1991, sua primeira Conferéncia Municipal, num contexto de articulacdo e
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legitimidade que incluia o inicio do processo de municipalizagdo da saude com o
tema central “A Pratica da Saude no Municipio”. Apdés o debate foi constituido o
Conselho Municipal de Saude.

A partir da conferéncia e das diretrizes da politica municipal de saude, como
estratégia de descentralizacao politico-administrativa, determinou-se o inicio de uma
profunda reforma na estrutura de gestdo administrativa dos servicos de saude na
cidade. Na sequéncia, deu-se a implantacdo de 7 Nucleos Regionais de Saude, que
passaram a ser responsaveis pela organizacdo do gerenciamento descentralizado
da saude(CURITIBA, SMS, 2008, 2009).

Em 1992, o municipio inicia a implantacdo da ESF, inicialmente na Unidade
de Saude (US) Pompéia, e depois na US Sao José. Assim foram construidas as
primeiras experiéncias de integralidade da atencdo a Saude da Familia, como uma
estratégia de consolidacdo da APS, voltada prioritariamente as areas periféricas da
cidade. Nesse periodo, aconteceu também a fusdo dos Centros de Saude e Clinicas
Odontoldgicas em Unidades Municipais de Saude e o processo seletivo interno para
as funcBes das geréncias distritais e chefias locais das unidades de saude, as
chamadas Autoridades Sanitarias Locais (CURITIBA, SMS, 2008).

Inicia-se nesse ano concomitantemente, sob coordenacédo da OPAS, oficinas
de territorializacéo, instituindo o processo de descentralizacao politico-administrativa
da saude com a criacao dos Distritos Sanitarios e a implantacdo dos sistemas locais
de saude, determinando-se a direcéo e estruturacdo do sistema municipal de saude.
A grande énfase desse periodo era a reorientacdo do modelo de atencéo, através da
construcdo social de um novo sistema de saude.

Essas estruturas favoreceram a logica da descentralizacdo da saude, em
1994, com a implantacdo dos distritos sanitarios, estratégia de deslocamento de
poder para a gestéo local, legitimando o processo de distritalizacdo da Secretaria
Municipal da Saude.

Em 1995 a SMS se habilita a Gestdo semi-plena do SUS. Destaca-se a
estruturacdo da Central de Marcacdo de Consultas Especializadas e Central de

Atendimento aos Usuarios, como uma estratégia de encaminhamento e
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resolutividade da Atencdo Basica, e a criagdo de um espaco de expressao da
manifestacdo do controle social do SUS no municipio.

Algumas unidades de saude avancaram nas estratégias de participacdo da
comunidade no planejamento local e na constituicdo da vigilancia a saude sobre um
espaco-populacdo sob sua responsabilidade, para reverter os indicadores
epidemioldgicos sociais. Nesse sentido, reforcavam o consenso de que “Curitiba ja
vinha construindo ha décadas um padrdo consciente e planejado de politica de
saude. Esta politica sempre teve uma linha, um fio condutor de direcionalidade
estratégica, que sobreviveu a varios governos e atores sociais” (PEDOTTI; MOISES,
2000, p. 10).

A politica municipal de salude, nesse momento, concebeu uma pratica voltada
a prevencdo e promocao da saude que deveria aliar-se as acdes de assisténcia em
um sistema de salude que demandava novas responsabilidades. A rede béasica de
servicos, implementada a partir de nova base politico-gerencial, envolvia papéis
mais firmes da SMS com relacdo a assisténcia secundaria e terciaria, incorporados a
responsabilidade do municipio pela gestdo do SUS.

Em 1995, realizou-se a 32 Conferéncia Municipal de Saude com o tema:
“Saude e Qualidade de Vida”. Nesse momento, havia uma énfase no trabalho de
saude, valorizando-se programas de melhoria da qualidade das habitacdes,
saneamento basico, habitos de vida saudavel, entre outros. No plano de politicas de
formacdo de recursos humanos, destacou-se a realizagdo do curso de
Especializacdo de Geréncia em Saude Coletiva, com enfoque na Gestao de Unidade
Basica de Saude — GERUS, para todo o grupo de autoridades sanitarias locais da
SMS, aproximadamente 100 gestores.

Em 1996, Curitiba assinou o convénio do PSF com o Ministério da Saude,
possibilitando a ampliacdo do numero de equipes do PSF. Nesse momento, as
liderancas das comunidades onde se localizavam as unidades bésicas iniciaram,
junto com as equipes de saude, um processo de mobilizacdo no sentido de
transformar essas unidades em unidades do PSF (CURITIBA, SMS, 2009).

No plano dos debates para consolidar o sistema publico de saude no

municipio, aconteceu em 1997 a 42 Conferéncia Municipal de Saude, cujo tema,
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“Sistema Unico de Saude — SUS: Salde Publica com Qualidade”, demonstrava a
busca pelo aprimoramento do sistema, por meio da qualidade na prestacdo dos
servicos, entendida como uma tarefa coletiva da gestdo municipal, dos conselheiros
de saude e de toda a sociedade.

Em 1998, a SMS assume o modelo de Gestdo Plena do SUS conforme a
NOB-96. Houve significativa redefinicho do financiamento, ampliando-se a
transferéncia de recursos financeiros fundo a fundo e a criacdo do Piso de Atencédo
Basica — PAB, que mudou a légica do sistema. A partir desse momento, fortaleceu-
se a capacidade politica do sistema municipal, consolidando-se como Gestor Unico
do SUS, com impacto na implementacdo de um conjunto de programas priorizados
pelo Plano Municipal de Saude.

No campo da implementacdo do debate e da préatica da politica de saude,
realiza-se em 1999 a 52 Conferéncia Municipal de Saude, com o tema “SUS no
Terceiro Milénio em Defesa da Vida”, novamente confirmando uma tendéncia de
preocupacdo da gestdo publica com os principios universais contidos no SUS, que
orientam a politica municipal de satde. Em 1999, estavam implantadas 29 Unidades
de Saude da Familia com 44 equipes ESF e ESB. Neste mesmo ano foi implantado
o inovador Programa Mae Curitibana, organizando uma rede integrada de atencéo a
saude materno-infantil.

No ano 2000, considerando a perspectiva do processo politico da SMS, deu-
se a transformacéo, para o PSF, de todas as unidades basicas do Distrito Sanitario
Bairro Novo, que se tornou o primeiro distrito sanitario brasileiro estruturado com
uma base hegemdnica de Unidades do Programa de Saude da Familia, passando a
constituir a porta de entrada do sistema hierarquizado de servicos de saude la
existentes (CURITIBA, SMS, 2009).

No ano de 2002, a SMS estabeleceu os primeiros contratos de gestdo com os
Distritos Sanitarios (DS) e Unidade de Saude (US), denominado Termos de
Compromissos (TERCOM), pelos quais sdo realizadas as pactuacdes de metas de
indicadores de cobertura da atencdo basica a serem alcancadas com gestdes
distritais e cada US de Atencdo Basica e PSF. Baseado na negociacao,

considerando a capacidade instalada e as peculiaridades do territério, 0os termos sao
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operacionalizados através dos Planos Operativos Anuais (POA), ferramenta
importante de gestao para o aperfeicoamento do processo de trabalho, permitindo o
monitoramento e a avaliacdo dos resultados pelos profissionais (CURITIBA, SMS,
2009).

Os contratos estdo baseados em quatro variaveis: 0s objetivos dos servigos
de saude contidos nos planos de saude, as evidéncias e custo-efetividade das
tecnologias de saude, a disponibilidade e capacidade de ajustar a oferta de servigos
de saude, as necessidades, demandas e expectativas dos cidadédos (DITTERICH et
al, 2012).

O cumprimento do TERCOM é composto por mecanismos de monitoramento,
avaliacdo e um sistema de incentivos chamado Incentivo ao Desenvolvimento de
Qualidade (IDQ). Esse incentivo abrange o preenchimento de 4 planilhas de
avaliacbes com diferentes pesos: uma avaliacdo individual( peso=45%), a auto-
avaliacdo (peso=5%), a avaliacdo da unidade de saude (35%) e a avaliacdo da
comunidade (15%) (POLI NETO, 2013).

Segundo alguns autores, o sistema de avaliacdo implementado é inovador,
pois possibilita mudancas de postura dos profissionais, que passam de passivos
para ativos, em uma gestdo orientada por resultados. Relatam melhoria importante
de desempenho quantitativo e qualitativo dos servicos e dos indicadores de saude
com a descentralizacdo da gestdo e maior responsabilidade dos gestores locais
(DITTERICH et al, 2012, CHOMATAS et al, 2013, POLI NETO,2013).

Atualmente, a Secretaria Municipal da Saude de Curitiba vem trabalhando
para implementar um novo modelo de atencdo através das seguintes diretrizes
(POLI NETO,2013):

o Expanséo da ESF para toda a rede de servicos,

o Vinculagdo dos usuarios através de lista de pacientes e ndo por area de
abrangéncia,

o Ampliagcéo da carteira de servigos,

o Qualificacao profissional e

o Atencéo centrada na pessoa
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Também vem sendo discutida uma nova proposta de remuneracado variavel
podendo representar um incremento de até 17 % ao salario do profissional e

contemplaria 4 critérios de avaliagdo com pesos diferenciados (POLI NETO, 2013) :

o Organizacdo dos processos focados nos usuarios (40% - avaliacdo da
equipe),

o Usuario como centro do processo (30% - avaliacao da equipe),

o Vinculo, competéncia, habilidade e atitude (20%- avaliac&o individual) e;

o Ambiéncia e organizacdo da unidade de saude (10%- avaliacdo da unidade
de saude).

A rede de atencdo primaria do municipio de Curitiba tem demonstrado
esforcos para a consolidacdo da efetividade do programa. O municipio apresentou a
menor taxa da histéria na reducdo da mortalidade infantil entre as capitais
brasileiras, a classificacdo da cobertura vacinal infantii como a mais eficiente e a
inexisténcia de casos locais de dengue (MINISTERIO da SAUDE, 2009). Também
tem apresentado taxas representativas de reducdes das internagdes hospitalares
por condicOes sensiveis a APS, e apresentado resultados satisfatérios quanto aos
principios orientadores da APS (NESCON, 2012, CHOMATAS et al, 2013).

Certamente estudos serdo necessarios para aprofundar o novo modelo de
avaliacdo de desempenho e remuneragcdo variavel para a ESF que vem sendo
proposto e também sobre os resultados alcancados a populagdo com as medidas de

qualificacdo implementadas para a APS no municipio de Curitiba.

3.5.2 A Experiéncia de Minas Gerais

A experiéncia do Estado de Minas Gerais vem sido citada por alguns autores
com ineditismo, quanto aos conceitos e praticas de gestdo por resultados no sistema
de saude publico brasileiro (DITTERICH, 2012, QUEIROZ & CKACNAZARROFF,
2010).

O exemplo do municipio de Belo Horizonte também foi citado em um painel
de discussdo dedicado as experiéncias de utilizacdo de ferramentas de gestédo

utilizando o pagamento por desempenho para as ESF, durante o 11° Congresso
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Brasileiro de Medicina de Familia e Comunidade realizado em Brasilia em 2011
(HARRIS, 2011; CBMFC, 2011).

O Estado de Minas Gerais implementou em 2003 uma politica de governo
denominada “ choque de gestdo”. O plano estabeleceu metas até 2023, incluindo
novos modelos de gestdo e a modernizagdo do aparato institucional, diante de um
cenario caotico de déficit fiscal, auséncia de legitimidade de governo perante a
sociedade e a propria maquina administrativa. O plano estratégico foi dividido em
duas fases: a primeira ocorrida entre 2003 e 2006 e a segunda entre 2007 e 2010,
ambas direcionadas a praticas gerenciais focadas para a gestao por resultados.

QUEIROZ & CKACNAZARROFF (2010) ao analisarem o0s aspectos
implicados com a introducéo do choque de gestdo no governo mineiro ressaltaram a
introducdo de “melhorias processuais voltadas para os resultados” de aspecto
inovador, uma vez que, a metodologia modificou sistematicamente a rotina de
trabalho dos servidores que tiveram que agregar a sua atividade habitual, o
cumprimento de metas diante de um monitoramento rigoroso (p.694, 2010).

O contrato de gestdo € baseado na pactuacdo de indicadores de
desempenho, direcionado a cada 6rgédo do poder Executivo do governo. O processo
de avaliacdo € realizado por uma comissao especifica, e de acordo com 0s
resultados alcancados, os servidores publicos recebem uma bonificacdo anual
(DITTERICH, 2012).

As acgbes no ambito da saude se distribuem em varias areas, sobretudo na
expansdo da ESF, concentrando-se fortemente no programa intitulado “Vida
saudavel” que tem como objetivos estratégicos: a universalizacdo do acesso a APS,
a reducdo da mortalidade infantii e materna, a ampliacdo da longevidade da
populacao adulta, o aumento da eficiéncia alocativa do sistema de atencdo a saude

e a ampliacdo do acesso ao saneamento basico.
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3.5.3 A experiéncia do municipio do Rio de Janeiro

O caso do Municipio do Rio de Janeiro (RJ)* é interessante de se colocar
devido aos acontecimentos ocorridos nos ultimos 5 anos, com a implantacdo da
Reforma da Atencdo Primaria iniciada em 2009, conduzindo a expansdo da
Estratégia Saude da Familia no municipio.

A Reforma da APS no municipio baseia-se no modelo da Reforma dos
Cuidados de Saude Primarios (CSP) implementado em Portugal, definindo a ESF
como centro de mudanca. Dados do municipio do RJ de Dezembro de 2008,
apontavam uma baixa cobertura de ESF, apresentando apenas 3,5% da populacéo
coberta, e em 2009 a situacdo permanecia para menos de 5% , coexistindo com
uma rede centrada em unidades basicas tradicionais, policlinicas de especialidades
e postos e centros de saude de diversas composi¢cées(RIO DE JANEIRO, 2013,
BRASIL, 2013).

O municipio tinha um dos maiores gastos per capita em saude do pais, com
os piores indicadores de saude e o menor financiamento publico municipal entre as
capitais no Brasil (SMS, RJ, 2013). O RJ também recebeu a pior pontuacao entre 0s
municipios das capitais e a terceira pior colocacdo na analise dos Estados realizada
pelo IDSUS entre 2008-2010 (MEDICI, 2011).

A reforma foi instituida no municipio em 2009 através da ampliacdo da rede
de servicos na APS, com a criacdo das clinicas de familia. Até dezembro de 2012, o
RJ registrou a implantacdo de mais de 800 equipes de saude, garantindo cobertura
para aproximadamente 40 % da populacédo (RIO DE JANEIRO, 2013, BRASIL, 2012,
HARZHEIM E et al,2013).

Segundo SORANZ (2013) “a expansdo da ESF em tdo pouco tempo na

cidade do RJ representa a maior estratégia de inclusdo social em andamento,

¥ O municipio do Rio de Janeiro participou do Seminario internacional- Inovacdes na Atencéo
Primaria: licdes aprendidas Brasil e Portugal, realizado, na UERJ no Rio de Janeiro em maio de 2013.
A Superintendéncia de Atencdo Primaria, Vigilancia e Promocado da salde apresentou a experiéncia
do RJ com o Panorama da Atencéo Primaria e a Reforma que vem sendo instituida no municipio, a
palestra foi realizada pelo Dr. Daniel Soranz (Superintendente de Atencéo Primaria).
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desenvolvida por uma capital do Brasil, garantindo assisténcia para dois milhdes e
meio de cariocas”.

A reforma contemplou os seguintes eixos: a expansao das unidades de
saude, a melhoria da infraestrutura das UBS, o fornecimento de uma carteira béasica
de servicos, a ampliacdo do nimero de equipes basicas e equipes matriciais, a
regulamentacdo de um sistema de regulacdo para os servicos de referéncia
(SISREG), a implantacdo de unidades de pronto atendimento (UPA) de suporte a
APS, o investimento na criacdo de um laboratério em redes de observatorio de
informacdo, tecnologias, comunicacdo em saude (OITCS), formacéo e qualificacao
profissional através de estratégias de educacdo permanente, incentivo a realizacao
de cursos de especializacdo, como o mestrado profissional e a residéncia em saude
da familia em parceria com instituicdes renomadas (ENSP/Fiocruz) para o0s
profissionais das unidades municipais (RIO DE JANEIRO, 2013, BRASIL, 2013,
HARZHEIM et al,2013).

A reforma trouxe como proposta inovadora também a alteracdo do sistema de
remuneracdo dos profissionais da APS, implementando “o pagamento por
desempenho” para as equipes de saude da familia. O modelo teve a influéncia de
algumas experiéncias como: o modelo implementado na reforma em Portugal, o
modelo inglés do NHS (1991-2000), e a experiéncia prévia do préprio municipio em
1995 com a gratificacdo de desempenho e produtividade.

A gratificacdo de Desempenho e produtividade utilizada no municipio desde
1995 contemplava uma avaliacdo baseada em 11 indicadores de produtividade e
desempenho para a rede hospitalar e 13 indicadores para a rede basica de saude
(Lei n°2285 de 06/01/1995).

O novo modelo de “Pagamento por Desempenho” proposto com a reforma
contempla trés variaveis, sendo estabelecidos os seguintes critérios (RIO DE
JANEIRO, 2013):

Variavel 1- indicadores de cumprimento da gestdo- relacionados a
infraestrutura, reposicdo de insumos, materiais, equipamentos, acompanhamento e
monitoramento dos indicadores, alimentacdo dos bancos dos sistemas de

informag&o municipais e nacionais, entre outros de responsabilidade da gestéo.
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Variavel 2- contempla os indicadores de producdo no ambito da equipe de
saude da familia. Com uma matriz del8 indicadores agrupados pelas seguintes
orientacdes: acesso (4), desempenho assistencial (8), satisfacdo dos usuéarios (1) e
custo-efetividade (5). A contratualizacdo de metas é realizada com as equipes ap6s
processo de negociacdo, e o valor repassado por equipe com alcance dos
resultados, pode chegar até R$ 3000,00 ao ano, devendo ser aplicado na propria
unidade de saude.

Variavel 3- Corresponde a variavel que contempla um incremento salarial aos
profissionais (10% salario base a cada més). Os profissionais sdo avaliados
trimestralmente em grupo para cada equipe de SF, levando-se em consideracdo as
especificidades locais e o perfil epidemiologico de cada regido.

Em recente pesquisa avaliativa realizada sobre os aspectos de implantacéo,
estrutura, processo e resultados das clinicas de familia no RJ os dados das USF
demonstraram resultados satisfatérios quando comparados as UBS tradicionais,
guanto a expansdo dos servicos, a oferta e utilizagcdo de consultas espontaneas e
programadas adequadas, acarretando maior acesso aos usuarios (HARZHEIM E et
al,2013).

Convém ressaltar que por ser uma iniciativa recente ainda carece de novos
estudos para melhor avaliar os resultados alcancados, principalmente apds a

introducé&o do pagamento por desempenho para a qualificagédo da APS no RJ.
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4 PERCURSO METODOLOGICO

4.1 A pesquisa

O estudo de caso como modalidade de pesquisa € entendido como uma
metodologia ou a escolha de um objeto de estudo definido de interesse em casos
individuais. Visa a investigacdo de um caso especifico, delimitado, contextualizado
no tempo e lugar, para que se possa realizar uma busca aprofundada de
informacBes. Permite que um aspecto sobre um problema seja estudado em
profundidade dentro de um periodo de tempo limitado. Além disso, parece ser
apropriado para investigagdo de fendbmenos quando ha uma grande variedade de
fatores e relacionamentos que podem ser diretamente observados e ndo existem leis
basicas para determinar quais sédo importantes (VENTURA, 2007).

Os estudos de caso correspondem a estratégia de pesquisa abrangente,
alicercada em diversas fontes de informacao e de evidéncias que devem convergir
para responder a perguntas de investigacdo e explanac¢do do como e por que (YIN,
2005). Permitem a compreensdo abrangente do grupo ou tema em estudo e o
desenvolvimento de analises tedricas mais gerais sobre regularidades dos
processos e das estruturas sociais, considerando as multiplas inter-relacdes dos
fendbmenos observados (BECKER, 1997).

YIN (2005) comenta que “os estudos de caso sdo adequados principalmente
ao estudo de fendbmenos sociais complexos contemporaneos, ao possibilitar a
analise de situacbes em que ha muitas variaveis de interesse e ao preservar
caracteristicas holisticas dos acontecimentos da vida real (YIN, 2005:34-5). Para
(VENEY & KALUZNY, 1991:124), sao apropriados para explicar as dinamicas das
organizagcbes e as inter-relagbes entre a implementagcdo e os resultados de
programas sociais e de saude.

Uma importante caracteristica é possibilitar a explicacdo das relacdes entre a
implementacgéo e os efeitos de um programa, indicando provaveis vinculos causais
em intervencdes da vida real, complexas demais para outras estratégias de

pesquisa. Estudos de caso constituem a estratégia de avaliagdo mais efetiva quando
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seu propasito € prover informagdo para a decisdo, que pode ser melhor produzida a
partir de uma visdo panoramica de determinado programa e para o caso de
programas ou projetos em implantacdo em que o0s processos de avaliagcdo nao
foram planejados, nao tendo sido estabelecidos grupos de comparacao (VENEY E
KALUZNY, 1991:120).

Alguns autores consideram que estudos de caso sdo ferramentas
particularmente Uteis quando avaliadores e implementadores querem conhecer o
completo funcionamento de um programa, pois permitem visdo abrangente, ao

prover informacdes detalhadas e conhecimento extensivo do mesmo.
4.1.1 Natureza

Trata-se de pesquisa com abordagem predominantemente qualitativa, voltada
para avaliacdo de processo, utilizando como estudo de caso o Sistema Integrado de
Gestdo e Avaliacdo do Desempenho da Administracdo Publica (SIADAP) e a

metodologia de Contratualizacdo utilizada na APS em Portugal.

4.1.2 Cenério de estudo e unidade de andlise

A realizacdo de intercambio em Portugal possibilitou a aproximacdo com 0s
participantes do processo de implantagdo e funcionamento do SIADAP e
conhecimento sobre a metodologia de contratualizacdo utilizada nos Agrupamentos
de Centros de Saude (ACES).

O estudo teve como cenario a regido de Lisboa e Vale do Tejo em Portugal
onde se desenvolveu a pesquisa de campo. Foram realizadas visitas em 5 (cinco)
ACES.

Os agrupamentos foram selecionados previamente com o co-orientador
levando-se em conta a possibilidade de deslocamentos até as unidades, a
disponibilidade da equipe em receber o pesquisador e também possibilitar a
participagdo na pesquisa, e 0 quantitativo de dirigentes disponiveis para as

entrevistas.
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Contudo, buscaram-se contemplar os principais atores envolvidos no
processo de avaliacdo e contratualizacdo com as equipes de saude, como diretores
executivos, coordenadores de unidades de saude da familia, membros do conselho
clinico e também formuladores de politicas publicas de saude no pais. Foram
visitados os seguintes ACES: 4 ACES na regido de Lisboa e Vale do Tejo - ACES
Oeste Norte, ACES Ribatejo, ACES Amadora e ACES Almada-Seixal e 1 na Regido
Norte o ACES Matosinhos.

4.1.3 Caracterizacao socio-demografica dos ACES visitados

Na Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo estdo localizados 15 ACES
distribuidos por 5 sub-regides estatisticas: Grande Lisboa, Peninsula de Setubal,
zona Oeste, Médio Tejo e Leziria do Tejo (Figura 11).

A populacdo abrangida por cada ACES tem relacdo com a densidade
populacional e outros fatores demograficos, sendo maior em meios de maior

densidade e menor em zonas de menor densidade.

Figura 11 - Distribuicdo Geogréafica dos ACES na Regido de Lisboa e Vale do Tejo.

Médio Tejo

ARS LVT
Area Geografica
(ACES)

Porara n° 27602003, 6 18 0 Wargo
Let n21/2010, de 23 o Agosto

ACES XX
\ ) Zizere

ACES XXII
Leziria

Leziria

Fonte: http://www.arslvt.min-saude.pt/PrestacoesCuidadosSaude/UnidadesDeSaude/Paginas/CentrosdeSaude.aspx [acesso
em:15.12.2013].

A relagcédo das unidades visitadas, bem como a caracterizagdo das unidades,

as limitagcbes geograficas de cada ACES visitado, e os principais indicadores

apresentados nos ultimos anos estéo descritos no Apéndice A.
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4.2 Métodos e procedimentos

Para o desenvolvimento dos objetivos da pesquisa, foram utilizados métodos
e técnicas de pesquisa de abordagem qualitativa que envolveu: andlise bibliografica
e documental com coleta de documentos expedidos pelo governo de Portugal sobre
a reforma da APS, bem como estudos e pesquisas realizadas na area, realizacdo de
entrevistas com aplicacdo de questionarios estruturados com os dirigentes dos
Agrupamentos dos Centros de Saude (ACES) selecionados e profissionais de saude
qgue participam do processo de contratualizacdo, e avaliacdo de desempenho nas

unidades. As etapas sao descritas a seqguir.

4.2.1 Levantamento e andlise bibliografica e documental

Para contextualizar e atender os objetivos do estudo em analisar o sistema
nacional de saude portugués quanto as suas condicionalidades no processo de
implantacéo do sistema de avaliagcdo de desempenho profissional e contratualizagéo
da gestdo na atencdo primaria foi realizado um levantamento de documentos
expedidos pelo Governo disponibilizados pela Direcdo Geral da Administracdo e do
Emprego Publico (DGAEP), pela Direcdo Geral da Saude (DGS), Ministério da
Saude e Alto Comissariado da Saude. As normas, 0os decretos e portarias vigentes
para os Cuidados de Saude Primarios foram consultadas.

O levantamento bibliografico também se apoiou na busca sisteméatica de
artigos cientificos mais recentes na éarea, citando os trabalhos de Lapéao
(2005,2008); Lapédo e Dussault (2011, 2012), Pisco (2011), Rocha e Sa (2011),
Santos (2012), Biscaia (2006), Biscaia e Col. (2008), Miguel e Sa (2010), Sousa
(2009), Ramos (2001), e também através de leitura de teses e dissertacdes
disponiveis no portal da capes periddicos e repositorio da Universidade Nova de
Lisboa, bem como relatorios disponibilizados pelo Observatorio de Saude Portugués
e Observatorio Europeu dos Sistemas e Politicas de Saude.

Quanto a legislacdo e normas vigentes no pais sobre o SIADAP, utilizei os

instrumentos normativos como: Lei n.° 66-B/2007 de 28 de Dezembro, Portaria n.°


http://www.dgaep.gov.pt/index.cfm?OBJID=91f17207-d63e-4f78-a525-4e8140f46f49&ID=368
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1633/2007de 31 de Dezembro, oficio circular n°13/GDG/2008 e normas circulares de
atualizacdo do sistema que vem sendo implementadas. Para a contextualizacao
historica da APS em Portugal o trabalho levou em consideracdo a legislacao
expedida ao longo do periodo de 1990 até 2012, como normas, decretos, portarias e
artigos cientificos disponiveis na literatura sobre o tema.

Quanto a analise sobre a estruturacdo e organizacdo das unidades foram
examinados 0s instrumentos normativos como: resolucdes, decretos de lei e
despachos, a citar a Resolucdo de Conselho de Ministro n°157/2005 que criou a
estrutura de Missdo para os Cuidados de Saude Primérios, o despacho Normativo
n°09/2006 que aprovou o regulamento de implantacdo das Unidades de Saude
Familiar, o Decreto de lei n°® 28/2008 que criou os Agrupamentos de Centros de
Saude como uma nova estrutura de gestéo.

Antes de iniciar o trabalho de campo, a pesquisa foi submetida a apreciacéo
do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (UERJ), de acordo com a Resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de
Saude (CNS) e aprovada sob o parecer de numero 153.996. O projeto de
investigacdo também foi submetido ao Comité de Etica da Administracdo Regional
de Saude de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT) a fim de aprovacao para realizagcao

das entrevistas nos Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) escolhidos.

4.2.2 Entrevistas com os dirigentes dos agrupamentos de centros de saude

Os questionarios para coleta de dados junto aos dirigentes de saude foram
elaborados apo0s a revisdo da literatura, buscando-se contemplar nas perguntas
realizadas os dados necessarios para atingir os objetivos da pesquisa. Algumas
guestdes referentes ao SIADAP foram adaptadas para o estudo do questionario de
pesquisa utilizado por Felix e colaboradores (2010) (Apéndice C). O questionario foi
elaborado e formatado utilizando a plataforma web 2.0, através da ferramenta
disponibilizada denominada Google docs®.

% A plataforma Google Docs Inicialmente chamado de Writely,foi lancado em 2007, e permite ao
usuario inserir e editar documentos em uma plataforma online,com a op¢do de compartilhar o
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O questionéario continha 5 (cinco) blocos teméticos distribuidos da seguinte
forma:
Bloco A- Perfil e trajetoria do profissional entrevistado: sexo, idade, profisséo,
tempo de formacdo, tempo de trabalho na salude e funcdo publica e nivel de
especializacdo na area de gestdo— para descrever as caracteristicas predominantes
nos dirigentes das unidades;
Bloco B- Opinido sobre a utilizacdo do SIADAP na organizacdo de saude: para
saber sobre a utilizacdo do SIADAP na unidade de saude, se o dirigente recebeu
alguma formacédo especifica para implantacdo do sistema, a sua opinido sobre 0s
indicadores utilizados, e o0s aspectos positivos e negativos destacados com a
implantacdo do SIADAP nos servicos bem como a utilizacdo de sistema de
informacao proprio para a avaliagao.
Bloco C- A aplicacdo do SIADAP para os dirigentes de Saude: para saber se 0
desempenho do dirigente ja foi avaliado, se o processo de avaliacdo foi bem
desenvolvido, se houve dirigentes avaliados como excelentes, se as avaliacdes
foram disponibilizadas para conhecimento de todos, se participou da definicdo de
objetivos e competéncias de avaliagdo, se foram realizadas reunifes para
abordagem e definicdo do processo de avaliacao.
Bloco D- Opinido sobre a metodologia de Contratualizacdo com as Unidades
de Saude Familiar: avalia-se a opinido sobre o contributo do processo de
contratualizacdo para os Cuidados de saude Primarios se positivo ou negativo ou
sem impacto e também a sua relacdo com os indicadores contratualizados com a
ARS.

conteddo com sua lista de contatos do Gmail ou outros. Sua funcdo basica é ser um programa de
edicdo de planilhas e textos com compartiihamento em rede. Refere-se a um pacote de aplicativos
com funcionamento baseado na plataforma da internet (Browser). Sua composicao engloba um editor
de formulario, planilha, apresentacdo e texto. O recurso € muito popular, gratuito e utilizado, devido a
sua capacidade de portabilidade dos documentos e edicdo remota, de qualquer local é possivel
alterar ou incluir dados nas planilhas criadas, e automaticamente todos os usuarios receberdo a
atualizacdo por e-mail. E uma ferramenta muito Gtil para criar e analisar enquetes. Existe ainda a
opcdo de converter os documentos no formato PDF, e obter resultados em formatos gréaficos de
guestionarios elou formularios respondidos. Disponivel em
http://www.infoescola.com/informatica/google-docs/ [acesso em 20.01.2013].
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Bloco E- Avaliacédo do Processo Operacional: Pretende-se conhecer os principais
entraves e desafios para operacionalizar o SIADAP para os profissionais, 0s
aspectos relevantes que gostaria de enfatizar com a implantacdo ou nao
implantagcdo do SIADAP e avaliar os principais entraves e resultados para o
cumprimento dos objetivos do processo de contratualizagdo com as equipes.
Argumenta-se sobre percepcdo da qualidade organizacional da unidade as
pretensdes e percepcdes individuais sobre o sistema de saude atual.

Antes da aplicacdo definitiva o questionario foi submetido a teste piloto para
validagéo junto aos dirigentes do ACES Oeste Norte em Lisboa, Portugal, estes néo
foram incluidos na pesquisa. Em todas as entrevistas realizadas foi utilizado o

Termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice D).

4.2.3 Entrevistas com informantes - chave sobre o0 processo do SIADAP

De acordo com o planejamento e opcdes metodoldgicas escolhidas para o
desenvolvimento da pesquisa, optamos também por escolher um ator externo,
interveniente no processo de mudanca organizacional, para abordar o SIADAP em
Portugal, seguindo um roteiro pré-estabelecido para realizacdo da entrevista (Anexo
E).

O entrevistado foi selecionado por ser um académico, professor de uma
conceituada universidade em Lisboa, que vem acompanhando o0s processos de
gestdo da reforma da administracdo Publica em Portugal desde 2004. Também por
ter participado como instrutor nas capacitacfes de dirigentes para a implantacdo do
SIADAP nas unidades de saude familiar visitadas.

Pretendia-se com esse instrumento corresponder aos seguintes objetivos da
investigacao:

o Analisar o contexto geral (motivacdo, logica e estratégia) e as
condicionalidades de implantagéo do sistema de avaliagéo profissional (SIADAP) no
ambito da atencédo primaria a saude;

o Identificar os fatores facilitadores e limitantes na implantacéo do processo de

gestdo na atencao primaria;



153

o Identificar as ferramentas utilizadas para o monitoramento dos profissionais
o Identificar a percepcdo dos dirigentes e trabalhadores de saude nos

Agrupamentos de Centros de Saude(ACES) sobre a metodologia utilizada.

4.2 .4 Anélise dos resultados

Para a analise das entrevistas utilizei a metodologia com base no método de
analise de conteudo (BARDIN, 2007). As etapas seguidas para realizacdo da andlise
foram as seguintes:

Pré-analise: organizacdo do conteudo obtido a fim de sistematizar as ideias
iniciais. Realizada leitura flutuante para identificacdo das categorias de anélise — de
acordo com o proposto pelo método de andlise de conteddo - tanto das falas da
entrevista, quanto das respostas obtidas nos questionarios com os dirigentes.

Exploracdo do material: nesta fase foi realizada a codificagdo das categorias e
agrupamento dos trechos de fala por categoria, ou seja, buscando-se os elementos
essenciais (temas) que correspondiam as categorias previamente definidas.

Tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo: a partir da analise das
falas foi identificado a pertinéncia e o confronto entre estas e o referencial tedrico
gue fundamentou o estudo, buscando inferéncias e interpretacdes a propoésitos dos
objetivos previstos, ou a respeito de descobertas inesperadas.

Para analise dos questionarios aplicados aos 12 dirigentes selecionados das
USF, a utilizacdo da ferramenta “Google Docs”, possibilitou agregar todas as
variaveis respondidas no questionario, assim como tabular e fazer as
representacdes gréficas dos resultados referentes a cada bloco de entrevistas: perfil
e trajetoria profissional do dirigente, utilizacdo do SIADAP na organizagao de saude,
aplicacado do SIADAP para os dirigentes de saude, opinido sobre a contratualizacao

com as USF e avaliacdo do processo operacional.
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5. ESTUDO DE CASO

A realizacdo de um estudo de caso através do intercambio possibilitou a
andlise do sistema de salde portugués, com uma maior aproximacdo de
pesquisadores, gestores, executores e participantes do processo de implementagao
do sistema de avaliacdo e contratualizacdo nas USF, durante a realizacdo da
pesquisa de campo®.

Para atingir os objetivos da pesquisa o plano de trabalho envolveu as
seguintes atividades: planejamento e detalhamento do percurso metodolégico no
pais e revisdo bibliografica dos documentos oficiais disponibilizados pelo Governo
Portugués sobre o sistema de avaliacdo de desempenho e Contratualizacdo dos
ACES/ USF; elaboracao, adaptacao e revisdo dos instrumentos de coletas de dados,
escolha das unidades de saude a serem visitadas no pais (no caso os ACES) e dos
informantes - chave (Diretores executivos, coordenadores de USF, responsaveis
pelas UAG), definicdo do roteiro do percurso de visitagdo, convite, agendamento e
realizacdo das entrevistas com os dirigentes selecionados, consolidacdo e andlise
dos dados coletados; verificagdo e confirmacdo de dados de acordo com a
bibliografia consultada.

Durante todo o periodo de intercambio, as atividades académicas disponiveis
para participacdo, como simpdsios, congressos, jornadas, aulas expositivas,
seminarios, entre outras, foram realizadas pelo pesquisador no intuito de
aprimoramento tedrico e cientifico para a pesquisa. A pesquisadora também
participou de aulas e exposicdo de trabalhos nas disciplinas coordenadas pelo co-
orientador, e em eventos cientificos na area de interesse do estudo. Convém
ressaltar que o estudo foi apresentado em eventos cientificos ao longo de sua
trajetdria a citar: Conferéncia EHMA realizado em Mildo, 12° Congresso Brasileiro de

Medicina de Familia e Comunidade em Bélém/PA, Il Congresso Brasileiro de gestéo,

% 0O estudo contou com financiamento de bolsa de estudos da Coordenacéo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior (CAPES) através da modalidade Doutorado- sanduiche, por um periodo de
6 meses, que ocorreu de setembro de 2012 até margo de 2013.
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politica e planejamento realizado em Belo Horizonte/MG. Também foi submetido e
aceito um artigo cientifico para publicacéo na revista da Abrasco.

Apoés o retorno ao Brasil, o estudo foi contemplado em um projeto do CNPq/
carta acordo OPAS de apoio a realizacdo de eventos cientificos, sendo realizado em
maio de 2013 na cidade do Rio de Janeiro um Seminario Internacional intitulado
“Inovagbes na Atengéo Primaria a Saude- Li¢bes apreendidas Brasil e Portugal”, que
contou com a participacdo de aproximadamente 200 pessoas interessadas sobre o
assunto.

Nesta ocasidao, pesquisadores, gestores e profissionais de saude dos dois
paises discutiram sobre os principais desafios ainda encontrados para a gestdo de
recursos humanos na area da atencao primaria a saude que merecem ser avaliadas,

afirmando a pertinéncia sobre a discussao proposta nesta tese.

5.1 A caracterizacdo do modelo de saude portugués

5.1.1 O sistema nacional de saude portuqués

O Sistema de Saude portugués € desde 1979, baseado no Servico Nacional
de Saude (SNS) caracterizado como um servico publico, com cobertura universal,
equitativo, tendencialmente gratuito, tendo em conta as condicbes econdmicas e
sociais dos cidadéos, financiado por impostos e taxas moderadoras. Porém, existem
subsistemas paralelos no pais tais como, seguros de saude de voluntariado privados
e regimes de seguro sociais especiais para determinadas profissdes. Estima-se que
entre 20 a 25% da populacdo seja coberta por subsistemas de saude, 10% em
seguros privados e outros 7% em fundos mutuos (BARROS, SIMOES, 2007).

Desde 2005, a atencdo primaria vem sendo reestruturada a fim de melhorar a
qualidade e acessibilidade ao sistema nacional de saude. Ainda assim, algumas
barreiras de acesso parecem existir. Por exemplo, em 2007, o Ministério da Saude
publicou um relatério, comunicando a imprensa, que se estimava que cerca de 750

000 habitantes (aproximadamente 7% da populacdo) ainda ndo tinham médico de
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familia, portanto ndo estariam vinculados a nenhuma lista de médicos na atencéo
primaria no pais (BARROS,SIMOES, 2007).

Ao longo do tempo, a evolucdo do sistema de saude portugués foi marcada
por mudancas no contexto social, politico e religioso, associadas a diferentes
épocas, assim como ocorreu em outras regiées do Mundo.

Pode-se dizer que Portugal sofreu sucessivamente, em periodos de tempo
particularmente curtos, transformacdes de importancia transcendente, a citar:
democratizacdo e descolonizacdo (1974), entrada na Comunidade Econdmica
Europeia (1985) e integracdo na Unido Monetaria Europeia (2000), em um ambiente
de rapida transicéo de paradigma tecnolégico.

Sao caracterizados quatro periodos distintos, que correspondem a quatro
agendas politicas: (1%) antes dos anos 70, (22 do inicio dos anos 1970 a 1985 —
estabelecimento e expansao do Servico Nacional de Saude (SNS), (32) de 1985 a
1995 — regionalizacdo do SNS e novo papel para o setor privado e (42) de 1995 a
2002 - uma Nova Gestao Publica (NGP)- “New Public Management” para o SNS. No
Apéndice | sdo apresentados alguns dispositivos legais importantes de acordo com o
periodo histérico de criacdo e evolugdo do SNS até os dias de hoje (PORTUGAL,
2012, BRANCO, RAMOS, 2001).

Com relacéo a sua organizacao, distribuicdo e administracéo a nivel territorial,
0 pais é dividido em cinco regides de saude que sdo designadas como
Administracdo Regional de Cuidados de Saude (ARS), sendo responsaveis por
estabelecerem o contato entre o nivel local e o Ministério da Saude, para
implementacdo dos objetivos das politicas nacionais de saude. O planejamento e a
regulacéo sdo executados pelo nivel central, o Ministério da Saude (MS).

O MS tem por misséo definir e conduzir a Politica Nacional de Saude no que
tange a regulagdo, organizacdo e gestdo global do sistema, garantindo uma
aplicacao e utilizagdo dos recursos e avaliacdo dos seus resultados (PORTUGAL,
2012). Para isso deve, igualmente, coordenar as acdes ligadas a saude com os
demais Ministérios. Os Ministérios da Educacdo e o Ministério do Trabalho e
Solidariedade Social, em particular, sdo relevantes na estrutura organizacional e

processo de decisdo do SNS no que tange a formacgéo dos profissionais de saude e
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0 pagamento das instituicbes sociais que prestam servigos a jovens, deficientes e
idosos (BARROS, MACHADO e SIMOES, 2008).

As ARS tem como funcdo o planejamento, a distribuicdo dos recursos, a
orientacdo e coordenacgdo das atividades, a gestdao de Recursos Humanos, o0 apoio
técnico administrativo e avaliacdo do funcionamento das instituicdes e dos servigcos
prestadores de cuidados de saude, como, por exemplo, 0os hospitais e 0s centros
primarios de satde (BARROS, MACHADO, SIMOES, 2011).

Os esforcos para a descentralizacdo tém se destinado a transferir a
responsabilidade financeira e de gestdo a nivel regional (WHO, 2004).
Predominantemente o sistema € financiado por tributacdo geral, além das
contribuicbes dos empregados para os subsistemas de salde e 0s pagamentos
diretos pelo paciente e prémios de seguros voluntarios de salude que representam
uma grande porcentagem do financiamento.

A distribuicdo dos recursos € realizada para cada ARS que recebe um
orcamento, mediante as necessidades da populacdo para utilizacdo na prestacao de
servicos de saude. No entanto, na préatica a autonomia das ARS nos or¢camentos
tem sido limitada aos cuidados primarios, uma vez que os or¢camentos dos hospitais
continuam a ser definidos e distribuidos pela autoridade central (BARROS,
MACHADO, SIMOES, 2011).

As regides estao distribuidas no pais da seguinte forma: ARS Norte - com
sede no Porto, ARS Centro - com sede em Coimbra, ARS Lisboa e Vale do Tejo-
com sede em Lisboa, ARS Alentejo- com sede em Evora e ARS Algarve - com sede

em Faro (figura 12).
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Figura 12 - Distribuicdo das Regifes de Administracdo Regional de Saude (ARS) e
Distritos em Portugal.

Fonte: Disponivel em:http://pt.wikipedia.org/wiki/Subdivis%C3%B5es_de Portugal [acesso em 13.01.2014].

A conformacdo da rede de servicos de saude incluem as unidades
hospitalares publicas, privadas e os centros de saude. Também existe um servigo
denominado Instituto Nacional de Emergéncia Médica (ENEM) para atendimento de
emergéncia domiciliar ou em via publica realizado por bombeiros e associacfes
humanitarias (BARROS, MACHADO, SIMOES, 2011; BAGANHA, RIBEIRO, PIRES,
2002).

Desde 2008, os centros de saude foram organizados em Agrupamentos de
Centros de Saude (ACES) e comp8em um grupo de unidades funcionais- Unidades
de Saude Familiar (USF), unidades de saude de cuidados personalizados (UCSP),
unidades de saude publica (USP), unidades de cuidados continuados (UCC) e
unidades de recursos assistenciais partilhados (URAP). Existem atualmente 73
ACES distribuidos pelas cinco regides.

A criacdo dos ACES levou em conta a area territorial, bem como a distribuicédo
de todas as unidades de saude, determinadas através da publicagdo do Decreto- lei
n°28 de 22 de Fevereiro de 2008. Os ACES tém como missao garantir a prestacao

de cuidados primarios de saude a populacdo de uma area geografica determinada,


http://pt.wikipedia.org/wiki/Subdivisões_de_Portugal
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procurando manter os principios de equidade e solidariedade, de modo a que todos
0S grupos populacionais partilhem igualmente dos avancos cientificos e
tecnoldgicos, postos ao servico da saude e do bem-estar (PORTUGAL, 2008). Os
ACES seréo detalhados ao longo do estudo.

5.1.2 Caracteristicas so6cio-demograficas

Portugal é um pais localizado no sudoeste da Europa, na zona ocidental da
peninsula ibérica, com uma éarea territorial de 92.090 km2. E um pais desenvolvido,
com um Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,809, muito elevado
ocupando a 412 posicado (Quadro 7). O pais também é classificado na 192 posicao
em qualidade de vida, com um dos melhores sistemas de saude e educacédo e

também uma das na¢fes mais globalizadas e pacificas do mundo (PNUD, 2011).

Quadro 7 - indice de Desenvolvimento Humano e seus componentes, 2011.

Gross national
Human income (GNI)
Development Life expectancy Mean years of Expected years per capita Nonincome

Index (HDI) at birth schooling of schooling (constant 2005  GNI per capita rank HDI
Value (years) (years) (years) PPP §) minus HDI rank Value
2m 20m 01 20112 201 20m am

VERY HIGH HUMAN DEVELOPMENT
35 Slovakia 0.834 754 11.6 14.9 19,998 8 0.875
36 Malta 0.832 7986 9.9 14.4 21,460 4 0.866
37 Qatar 0.831 i84 13 12.0 107,71 —36 0.757
38 Hungary 0.816 4 111k 16.3 16,681 1 0.862
39 Poland 0.813 76.1 10.08 16.3 17,451 7 0.853
40 Lithuania 0.810 122 109 16.1 16,234 10 0.853
41 Portugal 0.809 795 17 15.9 20,573 1 0.833
47 Bahrain 0.806 751 94 134 78,169 -4 0.806
43 latvia 0.805 733 1150 15.0 14,293 12 0.857
44 Chile 0.805 791 9.7 147 13,329 14 0.862
45 Argentina 0.797 7689 93 16.8 14,627 9 0.843
46 Croatia 0.796 16.6 9.80 139 15,729 5 0.834
47 Barbados 0.793 i6.8 93 13.4° 17,966 = 0.818

Fonte. PNUD, p.133, 2011.

A populagéo portuguesa vem diminuindo ao longo dos ultimos anos. Dados
de 2011 registram uma populacdo estimada de 10.541.840 individuos, menos
30.317 do que no ano anterior resultante da queda de crescimento populacional,
com baixa natalidade e reducdo do saldo migratério observado nos ultimos anos.
Com relacéo aos 6bitos, em 2011 foram registrados 103.203 6bitos mantendo como
principais causas de morte as doencas do aparelho circulatério e os tumores

malignos.
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A rede de servicos de saude contava em 2011 com 127 hospitais publicos e
102 hospitais privados, com total de 35 625 leitos nas unidades de internagéao e 827
salas de cirurgia. Nestes, foram realizadas 1.197128 mil internacdes, por 22.654
profissionais médicos e 37.934 profissionais de enfermagem registrados.

Em relagdo aos centros de saude, no ano de 2011, existiam 388 centros de
saude no Pais, sendo que 18 centros de saude dispunham de internacao (12 dos
quais na Regido Autbnoma dos Acores). Haviam 28.572 profissionais registrados na
atencdo primaria, destes 7.159 eram médicos e 8.763 enfermeiros. E Foram
realizadas 27.949155 consultas médicas e 4 500 internac¢des (PNUD, 2011).

Com relacdo aos principais indicadores de saude ha de se destacar a
acentuada queda na taxa de mortalidade infantil nos altimos 30 anos, na década de
70 era de 58,6 por 1000 nascidos vivos, apresentando em 2011 uma taxa de 3,1 por
mil nascidos vivos. Esta melhoria decorre principalmente a diminuicdo da
mortalidade neonatal de 15,5 para 3,4 por cada nascido vivo, além dos
investimentos realizados na area dos cuidados materno-infantil, dos programas de
vigilancia, de imunizacéo e expansao na rede de servigos de saude.

Ao longo dos ultimos 30 anos identifica-se uma melhoria significativa nos
servicos de saude e nos indicadores no pais. Os esfor¢cos consistiram em: aumento
do financiamento da salude, que passou de 5,7% do PIB em 1989/1990 para 11%
em 2010; na expanséo dos servicos de salde, tanto de instalacées quanto o aparato
tecnologico e informacional; em melhorias no acesso a medicamentos e exames de
diagnéstico; e esforcos para melhorar a gestdo do SNS.

Desse esforco de investimentos na saude, resultaram em melhorias de
indicadores gerais de saude como aumento da esperanca de vida, e da taxa de
mortalidade infantil que caiu de 15 Gbitos para cada mil nascidos vivos em 1986 para
3 em 2010 (PNUD, 2011).

Neste sentido, destacamos que a APS tem representado uma forte
contribuicdo para o alcance destes resultados, com sua profunda mudanca devido a
reorganizacao dos servicos na implantacao da reforma que sera contextualizada em

seguida.
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5.2 Areforma da atencéo priméria em Portugal

5.2.1 Marcos historicos da atencao primaria em Portugal

Nos Uultimos 30 anos as politicas de saude em Portugal evoluiram e
produziram transformagdes conforme mencionado anteriormente (SOUSA, 2009).
Na &area dos Cuidados de Saude Primarios (CSP)* evidenciamos intensas
mudancas na sua trajetéria, configuracdo e organizacdo. Diversas foram as
modificacdes e resolu¢cdes tomadas, possibilitando um progresso significativo e a
melhoria sistemética dos servicos de saude, reconhecidos internacionalmente
(PISCO, 2011; BRANCO, RAMOS, 2001). Esse movimento ndo ocorreu apenas em
Portugal, mas inserido em um contexto a nivel mundial em que todos os paises
iniciaram processos de Reforma da Atencdo Priméaria em seu sistema (OMS, 2008).

Portugal foi um dos primeiros paises europeus a adotar politicas integradas
para organizar uma rede de servi¢os para os Cuidados de Saude Primarios de uma
forma generalizada, colocando os centros de saude como o pilar central do sistema.
Segundo Pisco (2011) para o sistema de saude portugués “os centros de saude sdo
um patriménio cultural, técnico e institucional que importa ndo apenas preservar,
mas também modernizar e desenvolver, pois continuam a ser 0 meio mais eficiente
e acessivel para proteger e promover a saude da populagéo.”

As primeiras iniciativas relacionadas aos cuidados priméarios datam de 1962.
O pais apresentava uma alta taxa mortalidade infantil (77,5%) sendo implementado
nesta ocasido um programa de vacinacdo e o0 desenvolvimento de servigos
destinados ao atendimento materno- infantil em todas as regides do pais, com o
apoio da Igreja Catolica e de uma rede de servicos de saude, através das Santas
Casas de Misericordias (LAPAO, DUSSAULT, 2012). Essa iniciativa culminou com a

intensa regressdao da mortalidade infantil no pais representando um importante

¥ Em Portugal a nomenclatura utilizada para denominar a Atencdo Primaria & satde (APS) é, na
maioria das vezes, utilizada através do termo Cuidados de Saude Primarios (CSP), por esse motivo
optei por colocar neste estudo essa terminologia com letra mailscula utilizada como nos documentos
oficiais do pais.
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avanco nos ultimos trinta anos, reconhecido internacionalmente, conforme registrado
no relatorio da Organizacdo Mundial de Saude sobre as reformas implantadas na
APS (OMS, 2008).

Para analisar a evolugdo dos Cuidados de Saude Priméarios em Portugal
identificaram-se algumas fases de transicdo, divididas em quatro periodos até os
dias de hoje que séo caracterizadas pelos seguintes acontecimentos (BRANCO,
RAMOS, 2001; SOUSA, 2009; PORTUGAL, 2012):

A primeira fase do periodo de 1971 até meados de 1975 se caracteriza por
uma fase de unidades de periferia denominadas “centros de saude de primeira
geracao”, que surgiram com a Reforma de Gongalves Dias e com o primeiro esboco
do que seria 0 Servico Nacional de Saude (SNS). Através da publicacdo do Decreto-
Lei n°413/71 de 27 de setembro, Lei organica do Ministério da Saude, que
desencadeou a reforma e constituiu as bases do SNS.

Nesta fase, sdo explicitados alguns principios como: o reconhecimento do
direito a saude de todos os portugueses, cabendo ao Estado assegurar esse direito,
através de uma politica unitaria de salde da responsabilidade do Ministério da
Saude, a integracao de todas as atividades de saude e assisténcia e ainda a nocao
de planejamento central e descentralizacdo da execucdo, dinamizando-se o0s
servicos locais. Os centros de saude deveriam funcionar como uma unidade
funcional de saude, préximo a populacao, voltados para a promoc¢édo e prevencao da
doenca, terapéutica e reabilitacdo (BRANCO, RAMOS, 2001; PORTUGAL, 2012,
SOUSA, 2009).

Na segunda fase, compreendida de 1975 até1982, é caracterizada pelos
centros comunitarios de saude, na periferia. Esse periodo é marcado por diversas
normatizacdes, incluindo a deliberacdo da Constituicdo da Republica que normatiza
o Servico Nacional de Saude, publicitando que este deveria ser universal, geral e
gratuito. Em seu artigo de n°® 64, estabelece que todos os cidadaos tém direito a
protecdo da saude e o dever de defendé-la e promové-la, e que o Estado deveria
garantir o acesso de todos os cidadaos, independente da condi¢cdo econ6mica, aos
cuidados de medicina preventiva, curativa e de reabilitacdo, bem como uma racional

e eficiente cobertura médica e hospitalar em todo o pais. Também nesta fase é
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estabelecida a obrigatoriedade de prestacédo de um ano de servigo na periferia para
os recém licenciados em medicina para ingressar na carreira médica (BRANCO,
RAMOS, 2001).

Um marco mundial na histéria dos CSP ocorreu neste periodo que foi a
publicacdo da Declaracdo de Alma Ata sobre os Cuidados de Saude Primarios, em
1978, em que a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estimulando os paises a
adotarem como meta “Saude para todos no ano 2000”, que estes deveriam alcangar
nos seus sistemas os valores de justica social e o direito a melhor saude para todos,
participacdo e solidariedade. Também definiu a atencdo priméria & saude como a
atencao essencial a saude devendo ser o primeiro nivel de contato dos individuos,
da familia e da comunidade com o sistema nacional de saude, levando a atencéo a
saude o mais préximo possivel do local onde as pessoas vivem e trabalham,
constituindo o primeiro elemento de um processo de atencdo continuada a saude
(STARFIELD, 2002, p 30).

Em continuidade ao processo de evolucéo do sistema em Portugal, o Servico
Nacional de Saude (SNS) foi criado oficialmente em 1979, com a publicacdo da Lei
n°56/79 de 15 de Setembro, envolvendo todos os cuidados integrados de saude, de
acesso gratuito, mas contemplando a possibilidade de criagdo das taxas
moderadoras, a fim de racionalizar a utilizacdo das prestacfes. A Lei estabelecia
gue 0 SNS gozasse de autonomia administrativa e financeira, com uma organizagao
descentralizada e desconcentrada, ou seja, com 0rgéos centrais, regionais e locais,
dispondo de servigcos prestadores de cuidados de salde primarios (centros
comunitarios de saude) e de cuidados diferenciados (hospitais gerais,
especializados). Neste periodo a cobertura dos CSP é impulsionada para todo o
territorio nacional (BRANCO, RAMOS, 2001; PORTUGAL, 2012).

A terceira fase, periodo compreendido de 1983 até 2005, caracteriza-se por
uma fase de expansdo do SNS, onde sao evidenciados processos para
reconhecimento de especialidades e carreiras da saude. Com a aprovagao da Lei
organica do IX Governo Constitucional, e criagdo do Ministério da Saude (MS), é
aprovado os regulamentos dos centros de saude — chamados neste periodo de

“Centros de saude de segunda geracdo”- caracterizada por unidades integradas
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de saude, tendo em conta os principios de regionalizagcdo e as carreiras dos
profissionais de saude. Neste periodo é criada a Direcdo Geral dos Cuidados de
Saude Primarios e oficializada a carreira de médico de familia. Este um passo
decisivo e importante para a proxima fase com a implantagcdo das unidades de
saude familiar. Em 1985, foi criada Associacdo Portuguesa de Medicina Geral e
Familiar (APMGF), uma associacdo para reunir os médicos que trabalhavam nos
CSP e defender mais apoio para a reforma (BRANCO, RAMOS, 2001; PORTUGAL,
2012, LAPAO & DUSSAULT, 2012).

Com intuito de reduzir os custos e garantir a salde de toda a populagéo é
regulamentada as condi¢des de exercicio do direito de acesso ao SNS com previséo
de criacdo de taxas moderadoras a procura de cuidados de saulde, evitando a
utilizacdo demasiada do servico sem real necessidade. Também se inicia neste
periodo a introducdo de processos gerenciais de cunho empresarial para a gestéo
hospitalar, com a criacdo de planos anuais e plurianuais para os hospitais e criacdo
de centros de responsabilidade como niveis intermediarios da administracao.

Em 1990 é promulgada a Lei de Bases da Saude, garantindo a
responsabilidade conjunta dos cidadaos, da sociedade e do Estado, em liberdade de
procura e de prestacdo de cuidados. Também com esta deliberacdo possibilitou a
celebracdo de acordos entre o Estado e as entidades privadas para a prestacdo de
cuidados de saude e a cobranca de taxas moderadoras, com o objetivo de completar
as medidas reguladoras do uso dos servicos de salude (BRANCO, RAMOS, 2001;
PORTUGAL, 2012).

No entanto, neste periodo alguns aspectos relacionados a fragilidades no
processo de avaliacdo e monitoramento da expansdo dos servicos de saude se
evidenciam. O modelo de gestdo e a organizacdo da prestacdo de cuidados eram
fragilizados, com a excessiva centralizagdo nas Sub-Regides e nas Administracdes
Regionais de Saude (ARS). A crescente desproporcdo entre recursos humanos
existentes nos cuidados de saude primarios e nos cuidados secundarios e a
auséncia de um sistema remuneratorio sem incentivos adequado e proporcional ao
desempenho, conduziram a uma deterioracdo da capacidade de prestacao de

cuidados e a uma crescente desmotivacdo dos profissionais. Nesta ocasido,
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segundo dados do Ministério da Saude (OPSS, 2001) em 1998, apenas 23 % do
efetivo do MS estavam nos CSP ao contrario dos 73% efetivos em hospitais
(BAGANHA et al, 2002).

Esta fase compreende um periodo de descontentamento dos profissionais de
saude. Para reduzir o descontentamento dos profissionais e ainda possibilitar a
expansao dos cuidados de saude primarios para a populacdo, € aprovado o regime
das carreiras médicas, possibilitando aos médicos alargar o regime de trabalho,
admitindo-se e motivando a pratica do regime de dedicacdo exclusiva nos CSP.
Também varias experiéncias para modificacdo da forma remuneratéria do sistema
foram iniciadas que culminaram com a Reforma dos Cuidados de Saude Primarios
(PISCO, 2011).

Em 1996, uma experiéncia voltada para mudanca do processo remuneratorio
e organizacional das unidades de cuidados de saude primarios ocorreu, ainda que
de forma localizada na regido de Lisboa e Vale do Tejo, denominado Projeto Alfa.
Essa iniciativa previa novas modalidades de organizacédo e de gestao por meio das
equipes de médicos de familia que deveriam alinhar sua pratica em objetivos
negociados com a Autoridade Regional de Saude, a fim de melhorar o acesso e a
qualidade dos servicos.

Em 1998 foi implantado pelo Ministério da Saude o Regime Remuneratoério
Experimental (RRE)- Decreto-Lei n°117/98 de 5 de maio- para um grupo de médicos
da carreira de clinica geral,médicos de familia, com objetivo de organizar a
prestacao dos cuidados, através de adequado e justo reconhecimento dos diferentes
niveis do desempenho dos profissionais. A remuneracdo dos médicos passava a ser
baseada em um componente fixo e outro de acordo com variaveis como a realizagao
de cuidados domiciliarios, o alargamento do periodo assistencial, a realizacédo de
vigilancia a grupos vulneraveis (gravidez, puerpério, crian¢cas no primeiro ano e
planejamento familiar) entre outros.

Com a necessidade de descentralizar a gestdo das unidades e organizar os
servicos de saude publica a nivel regional e local sdo criados os centros de
responsabilidade integrados (CRI) nos hospitais do SNS e as agéncias de

contratualizacdo dos servicos de saude, visando a distingdo entre prestacdo e
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financiamento dos servicos de saude. Também é estabelecido o Regime dos
Sistemas Locais de Saude (SLS), como um conjunto de recursos articulados e
organizados segundo critérios geografico-populacionais, facilitando a participacao
social e racionalizacao para a utilizagdo dos recursos (PORTUGAL, 2012).

Inicia-se entdo um novo regime de organizacdo e funcionamento dos centros
de saude - centros de salude de terceira geracdo- unidades de saude de pessoas
coletivas de direito publico, integradas ao SNS e dotadas de autonomia técnica,
administrativa e financeira e patriménio proprio sob superintendéncia e tutela do
Ministério da Saude (BRANCO, RAMOS, 2001; PORTUGAL, 2012).

A quarta fase, 2005 até os dias de hoje, caracteriza-se por um momento de
transicdo e de Reforma dos Cuidados de Saude Primarios (RCSP). Em 2005 é
criada uma estrutura de Missdo para a Reforma dos CSP (MCSP), através da
publicacdo de Resolugcdo do Conselho de Ministros n.° 157/2005, de 22 de
Setembro, para conduzir o projeto de langamento, coordenacédo e acompanhamento
da estratégia de reconfiguracdo dos Centros de Saude e implementacdo das
Unidades de Saude Familiar. Tratava-se de um novo modelo de governacdo da
saude. Esta estrutura possibilitou a introducdo de mecanismos gerenciais e de
contratualizacdo nas unidades de saude (BRANCO, RAMOS, 2001; PORTUGAL,
2005, PORTUGAL, 2012).

Nesta perspectiva, a MCSP publicou em 2006 as “Linhas de Ac¢ao Prioritaria
para o Desenvolvimento dos Cuidados de Saude Primarios” onde divulgou propostas
em oito areas de atuacdo e apresentou qual seria a evolucdo da reforma.
Estabeleceu como grandes objetivos para a reforma da APS a obtencdo de mais e
melhores cuidados de salde para os cidaddos, aumento da acessibilidade e
consequente aumento da satisfagcdo dos utilizadores dos servi¢cos. Pretendeu-se
também aumentar a satisfagdo dos profissionais criando boas condicdes de
trabalho, melhorando a organizacdo e recompensando as boas préticas.
Simultaneamente, melhorando a eficiéncia e promovendo a contencdo de custos
(PISCO, 2007).

Em setembro de 2006 foram implantadas as primeiras Unidades de Saude
Familiar (USF). Com a deliberacdo do Despacho Normativo n® 9/2006 de 16 de
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fevereiro foi estabelecido o regimento juridico para organizacdo e funcionamento e o
regime de incentivos atribuido aos seus elementos, possibilitando o alargamento da
cobertura populacional aos cuidados primarios de saude no pais.

Segundo Pisco (2007) ao explicar o movimento da reforma dos cuidados
primarios de saude no pais relata:

...a RCSP se inseria no contexto mais vasto da reforma da
administracdo publica, passando pela reconfiguracdo dos
Centros de Salde obedecendo a um duplo movimento: a) a
constituicdo de pequenas unidades funcionais auténomas — as
USF — prestadoras de cuidados de saude a populacédo, que
proporcionariam maior proximidade ao cidaddo e maior
qualidade de servico, por via de um modelo de contratualizacédo
interna e b) a criacdo de agrupamentos de Centros de Saude
(ACES), promovendo a agregacdo de recursos e estruturas de
gestdo, eliminando concorréncias estruturais, obtendo
economias de escala e viabilizando estratégias regionais ao
nivel dos cuidados de saude primarios que vado ao encontro
das necessidades e expectativas da populacdo (p. 63,2007).

A organizacdo e distribuicdo das USF respeitam uma érea territorial
estabelecida, e € composta por trés a oito médicos de familia, enfermeiros e
secretarios clinicos, abrangendo uma populacéao de 4000 até 14000 pessoas.

Nesta fase um grande passo se estabeleceu com a introducéo de ferramentas
gerenciais importantes para o monitoramento das unidades, com um sistema de
pagamento misto (capitacdo, salario, objetivos), incentivos financeiros e profissionais
com recompensa ao mérito (baseado em atividades) e sensivel a produtividade e
acessibilidade, mas também a qualidade, através de uma metodologia de

contratualizacéo estabelecida (PISCO, 2007).

5.3 A contratualizag&o na atencdo primaria a saude em Portugal

A introducdo do processo de contratualizacdo com as USF foi um dos pontos
fundamentais da reforma dos CSP em Portugal. A gestdo por objetivos das USF,
através da negociacdo de metas, corresponde a um maior nivel de exigéncia e de

responsabilizacdo das equipes, associado a mecanismos de discriminagdo positiva,
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com vista a melhoria da prestacéo de cuidados de saude, ganhos de eficiéncia e de
satisfacdo dos usuarios (PORTUGAL, DCCSP, 2010).

Os sistemas de saude, em geral, apontam os processos de contratualizacao
como um instrumento necessario para alcancar a uma maior eficiéncia dos recursos
utilizados, acessibilidade e facilidade aos servicos, uma prestacdo de servicos de
elevada qualidade, com maior enfoque na promocédo da saude e prevencao de
doencas.

Porém, convém ressaltar que alguns elementos comuns de sucesso
observados em diversos paises que utilizam o instrumento, compreendem a
descentralizacdo das unidades de prestacdo de servicos, a criacdo de equipes
multidisciplinares, o envolvimento e motivacdo dos profissionais e uma maior
autonomia dos processos decisorios e da gestdo de recursos para os profissionais
de “linha de frente”, por se encontrarem mais proximos aos doentes com melhor
conhecimento das necessidades e expectativas dos usuarios.

Outro fator implicado ao sucesso consiste da articulagcdo dos demais niveis de
assisténcia aos cuidados primarios, que potencie a integralidade do cuidado do
paciente, devidamente sustentados por modelos de incentivos financeiros
(ESCOVAL et al, 2010).

O primeiro ato de contratualizacdo em Portugal foi efetuado entre as USF e as
Administracbes Regionais de Saude (ARS) em 2007. Entretanto, os primeiros
indicadores de desempenho surgem pela primeira vez em diploma legislativo,
consagrados como indicadores de monitorizagdo para a contratualizacdo no
despacho normativo n° 9 de 2006 (MELO & SOUSA, 2011).

Com a estruturacdo e organizacédo das USF foram previstos trés modelos de
desenvolvimento, classificados de acordo com o grau de desempenho no sistema:
modelo A, B ou C. A classificacdo de uma USF num dado nivel é determinada pelo
cumprimento de critérios de acordo com a seguinte diferenciacdo: grau de
autonomia organizacional, a diferenciacdo do modelo retributivo e de incentivos dos
profissionais e o0 modelo de financiamento e respectivo estatuto juridico. Segundo o
Despacho n° 24 100/2007, que define os modelos de organizacdo das USF, os trés

modelos assumem diferentes patamares de autonomia, aos quais correspondem
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distintos graus de partilha de risco e de compensacgéo retributiva, e caracterizam-se
(PORTUGAL, 2007):

e Modelo A: corresponde a uma fase de aprendizagem e de aperfeicoamento do
trabalho em equipe de saude familiar; compreende as USF do setor publico
administrativo com regras e remuneracdes definidas pela Administracdo Publica,
aplicaveis ao setor e as respectivas carreiras dos profissionais que as integram e
com possibilidade de contratualizar uma carteira adicional de servigos, paga em
regime de trabalho extraordinario, bem como contratualizar o cumprimento de

metas, 0 que se traduz em incentivos institucionais a reverter para as USF;

e Modelo B: indicado para equipes com maior amadurecimento organizacional,
onde o trabalho em equipe de saude familiar € uma pratica efetiva, com nivel de
contratualizacdo de desempenho mais exigente e uma participa¢cdo no processo de
acreditacdo das USF, num periodo maximo de trés anos, abrange as USF do setor
publico administrativo; tém um regime retributivo especial para os médicos
integrando remuneracéo-base, suplementos e compensac¢des pelo desempenho e
incentivos financeiros para enfermeiros e secretarios clinicos, contratualizam
indicadores relacionados com incentivos institucionais e esta prevista a possibilidade

de contratualizar uma carteira adicional de servigos;

e Modelo C: modelo experimental, a se regular por diploma préprio, com carater
supletivo relativamente as eventuais insuficiéncias demonstradas pelo Servigco
Nacional de Saude, sendo as USF definidas em funcdo de quotas estabelecidas
pelas administracdes regionais de salde e face a existéncia de cidaddos sem
médico de familia atribuido; abrange USF dos setores social, cooperativo e privado,
articuladas com o centro de saude, mas sem qualquer dependéncia hierarquica

deste, baseando a sua atividade num contrato-programa estabelecido com a ARS.

Atualmente existem apenas os modelos A e B em funcionamento. A
contratualizacdo com as USF dos modelos A e B, faz-se através da definicdo de
metas a atingir. As metas fixadas ndo sdo quantificadoras do numero de consultas
ou de outros atos, sdo um conjunto de indicadores de processo e de resultado,

orientados para ganhos em saude. Os indicadores relacionam-se com pacientes
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vulneraveis (criancas, gravidas) e de risco (diabéticos, hipertensos), com a
acessibilidade dos cuidados, com a satisfacdo dos utentes e ainda com uma
vertente econdmica focada no custo dos medicamentos e Métodos Complementares
de Diagnose e Terapia (MCDT).

A contratualizacdo contempla uma carteira basica de servigos, comum a
todas as USF e numa carteira adicional de servicos, aplicavel apenas as USF do
modelo B. A monitorizacdo e a avaliacdo dos resultados resulta na atribuicdo dos
incentivos institucionais previstos para estes dois modelos de desenvolvimento
(PORTUGAL, DCARS, 2009).

5.3.1 Condicionalidades e limitacbes do modelo

Ao longo dos anos de existéncia das USF, a contratualizagdo comportou
alteracdes e ajustes proprios de um sistema implementado pela primeira vez. Na
carteira basica de servicos, referente ao ano de 2007, foram contratualizados vinte
indicadores escolhidos a partir de uma lista de quarenta e nove: quinze comuns a
todas as USF e cinco selecionados pelas USF. Em 2008, a Portaria n.° 301/2008, de
18 de Abril, veio regulamentar o processo de contratualizacéo e de atribuicdo dos
respectivos incentivos.

A partir desta publicacdo, passaram a ser contratualizados apenas quinze
indicadores, treze comuns a todas as USF e apenas dois acordados
especificamente com cada uma. Os indicadores comuns sédo distribuidos por quatro
grandes areas: acessibilidade (quatro), desempenho assistencial (oito), qualidade
percepcionada (um) e o desempenho econdmico (dois). Os indicadores
selecionados por cada USF pertencem ao grupo “desempenho assistencial’. As USF
com carteira adicional de servicos devem ter pelo menos um indicador de
“desempenho assistencial”’, que permita aferir a carga horaria realizada e a producgao
estimada para cada atividade adicional (PORTUGAL, 2008).

Alguns indicadores s@o basicos na carteira de servigcos comuns a todas as

USF, para atribuicdo dos incentivos institucionais, mesmo assim sdo avaliados
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anualmente a fim de verificar sua permanéncia ou nao no processo de

contratualizacédo anual (Quadro 8).

Quadro 8 - Indicadores base para atribuicdo de incentivos institucionais, 2012.
Area Indicadores

Acesso Percentagem de consultas ao utente pelo seu proprio médico de familia

Taxa de utilizagdo global de consultas

Taxa de visitas domiciliarias médicas por 1.000 inscritos

Taxa de visitas domiciliarias de enfermagem por 1.000 inscritos

Desempenho Percentagem de mulheres entre os 25 e 64 anos com colpocitologia atualizada
Assistencial Percentagem de mulheres entre os 50 e 69 anos com mamografia registrada nos
altimos dois anos

Percentagem de diabéticos com pelo menos duas HbA1C registrada nos ultimos
doze meses, desde que abranjam dois semestres

Percentagem de hipertensos com pelo menos uma avaliagdo de pressdo arterial em
cada semestre

Percentagem de criangas com PNV* atualizado aos 2 anos

Percentagem de criangas com PNV atualizado aos 6 anos

Percentagem de primeiras consultas na vida efetuadas até aos 28 dias

Percentagem de primeiras consultas de gravidez no primeiro trimestre

Satisfacéo dos Percentagem de utilizadores satisfeitos/muitos satisfeitos
utentes
Eficiéncia Custo médio de medicamentos faturados por utilizador (em PVP)

Custo médio de MCDT faturados por utilizador

Fonte: Ministério da Saude, Departamento de Contratualizagao da ARS, 2012.

Em continuidade ao processo de reforma foram criados em 2008 os
Agrupamentos de Centros de Saude (ACES),conforme comentado anteriormente,
através da publicacdo do Decreto- lei n°28 de 22 de Fevereiro de 2008. Assim,
extinguiu-se a estrutura intermediaria de sub-regifes de saude, concentrando o
processo de organizacao e gestdo dos cuidados de saude primarios nos ACES. A
estrutura envolveu ndo s6 a organizacdo das Unidades de Saude Familiar, mas a
estruturacdo de outras unidades funcionais: Unidades de Cuidados de Saude
personalizados (UCSP), Unidades de Cuidados Continuados (UCC), Unidades de
Recursos Assistenciais Partilhados (URAP), Unidades de Saude Publica (USP), e
unidades ligadas diretamente ao Diretor Executivo como a Unidade de Apoio a
gestdao (UAG), o gabinete do cidaddo, o conselho clinico e o Conselho da
Comunidade (Figura 13).
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Figura 13 - Estrutura organica dos Agrupamentos de Centros de Saude
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Fonte: Missé&o para os Cuidados de Saude Primarios — Ministério da Saude, 2007.

Em 2009, o processo de reforma continuou com a reestruturacdo e
organizacdo dos servicos operativos de saude publica a nivel regional e local
articulado com a organizacdo das ARS e ACES. Nesta perspectiva a MCSP
reconhecia a importancia de prover um grupo de profissionais com perfis
diferenciados e capazes de liderar e conduzir os processos de gestédo entre a ARS e
as unidades funcionais.

Desta forma, foi realizado um curso de formacao, incentivado pelo ministério
da saude, provendo ferramentas de gestéo, lideranca organizacional e governacgao
clinica para os Diretores Executivos (DE) dos ACES. O curso denominado PACES
(Programa Avancado de Gestdo para Diretores Executivos de ACES) foi realizado
com 73 DE dos ACES, com 400 horas de formagéo durante 12 meses no ano de
2009 (LAPAO, 2010, LAPAO & DUSSAULT, 2012).

Atualmente existem 72 ACES distribuidos nas 5 regibes do pais. Na
publicacdo do Decreto de criagdo dos ACES em 2008 foram estabelecidos 74
ACES, porém ao longo da reforma alguns ACES foram agrupados. No ano de 2012
uma nova portaria (Portaria n © 394 B/ 2012 de 29 de novembro) estabeleceu a

criacao e fusdo de alguns ACES nas regides do pais, como no caso da ARS Lisboa
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e Vale do Tejo que de 22 ACES passou a ter 15 ACES (PORTUGAL, 2008,
PORTUGAL, 2012).

Existem atualmente 362 USF em funcionamento, abrangendo 7027
profissionais, e mais de 4,4 milhdes de pacientes cobertos pelo servigo nacional de
saude (Quadro 9).

Quadro 9 - Distribuicdo dos ACES e USF por ARS.

QUANTITATIVO
REGIAO ACES USF
ARS NORTE 25 182
ARS CENTRO 16 34
ARS LISBOA E VALE DO
TEJO 22 108
ARS ALENTEJO 6 13
ARS ALGARVE 3 9
TOTAL 72 346

Fonte: Portugal, Ministério da Saude, 2013.

O processo de contratualizacdo estabelecido com a USF continuou com a
organizacdo dos ACES, porém algumas modificac6es foram necessarias. A partir da
criacdo dos ACES o processo de contratualizacédo passou a ter dois momentos: uma
contratualizacdo interna entre os ACES e as unidades que o constituem, da qual
resulta a assinatura de uma Carta Compromisso; € um segundo momento, a
contratualizacdo externa entre a ARS regional e os ACES, de que resulta um
Contrato - Programa, que tiveram inicio em 2011(figura 14) (PORTUGAL, 2010).
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Figura 14 - Modelo de contratualizacéo interna e externa nas Unidades Locais de

Saude.
Regional de Satde

= “i.lnidade
=gl Local Satde

@@g -

Fonte:Ministério da Salde, Departamento de Contratualizagdo da ARS (DCARS), 2010.
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A reforma dos CSP tem demonstrado desde o inicio resultados satisfatorios
no que tange a melhoria de indicadores de salude e satisfacdo da populacéo
conforme demonstrado em pesquisas e mencionado em relatérios sobre os
Cuidados Priméarios em saude da Organizacdo Mundial de Saude (OMS,2008;
Biscaia et al., 2008). Porém, alguns autores destacam que a adesao a reforma néo
tem sido uniforme ao longo do pais, criando desigualdades nos cuidados de saude
disponibilizados aos cidadaos, devido as fragilidades na distribuicdo e recolocacdo
de médicos de familia em algumas regifes. De acordo com Santana e Vaz (2009)
prevé-se que, até 2020 cerca de 56% dos médicos de familia deixem a sua atividade
profissional. Estas perdas terdo implicacbes ao nivel da menor cobertura da
populacdo e na consequente sobrecarga dos niveis secundarios de cuidados, com
implicac6es na reducéo da eficiéncia e aumento de custos na satde (MIGUEL& SA,
2010).

O processo que ainda decorre assenta-se numa segunda etapa de
desenvolvimento e amadurecimento. A garantia da sustentabilidade desta reforma a
meédio e em longo prazo, passa por manter um ritmo desejavel de mudanca com
ajustes que possam aumentar a sua implementagéo, autonomia e que diversifiqguem
a oferta de unidades, assim como a edificacdo de uma cultura e praticas regulares
de responsabilizacdo, de avaliagdo e de transparéncia a todos 0s niveis.

Consequentemente, este € um dos desafios que se colocam para encontrar
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respostas para os préximos anos, conforme documentado no ultimo Plano Nacional
de Saude (PNS) (PORTUGAL, PNS 2011-2016).

O PNS 2011-2016 propde uma atencado especial para algumas linhas de acao
que devem ser incentivadas no ambito dos cuidados de saude primérios como:
campanhas de prevencdo ao tabagismo, alimentacdo saudavel, oferta de servigos
de saude oral, prevencao de infec¢des de DST.

Nesse processo, algumas estratégias e metas foram estabelecidas em
continuidade a reforma e que merecem ser destacadas (MIGUEL& SA, 2010;
SANTOS, 2012):

o A continuacdo da reforma no ambito dos ACES, com ajustes que ajudem a
aumentar a autonomia e que diversifiquem a oferta de CSP,

o O reforco das competéncias dos ACES nas areas de gestdo e
contratualizacdo, nomeadamente através de indicadores de eficiéncia e qualidade,

o O refor¢co da eficacia dos cuidados prestados através de indicadores de
resultados em saude com critérios baseados na evidéncia,

o A racionalidade diagnéstica e terapéutica dos cuidados prestados através de
indicadores baseados em evidéncia clinica e farmaco-econdémico,

o A integracdo de cuidados do ponto de vista do cidadao, criando um continuo
ao longo todas as areas de prestacéo,

o A implantacdo de sistemas de informagéo robustos, crediveis e facilmente
utilizaveis na pratica clinica, tendendo para um registro eletrbnico comum centrado
no cidadao,

o A criacdo de mecanismos de atracdo de estudantes de medicina para
Medicina Geral e Familiar e Saude Publica,

o A introducédo de novos modelos organizativos da prestacdo de cuidados, e o

refor¢o da desburocratizagao dos CSP.
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5.4 O sistema integrado de avaliacdo de desempenho na administracdo publica

em Portugal

Em 2004, foi criado no ambito da Administracdo Publica o SIADAP, um
modelo de avaliacdo e gestdo do desempenho, que consagrava o sistema de
Gestao por Objetivos (GPO), através da publicacdo da Lei n°® 10/2004 e Decreto
Regulamentar n°19-A/2004.

Muito embora a GPO fosse uma filosofia de gestdo com dezenas de anos de
desenvolvimento, traduziu-se numa novidade em termos de aplicacdo nos servigos
publicos portugueses que visava introduzir uma nova cultura, com relacdo aos
modelos de gestdo e sistemas de avaliacdo radicalmente diferentes dos que
vigoraram durante muitos anos. A gestdo orientada pelos resultados assumiu
particular importancia na reforma iniciada a partir de 2003 no pais pelo XV Governo
Constitucional, dando continuidade nos governos subsequentes.

O novo modelo apoiava-se num conjunto de conceitos associados a medi¢ao
e gestdo da “performance”, em que os dirigentes e funcionarios tiveram no inicio,
bastante dificuldade em entender e contextualizar para o dia a dia das suas
organizacfes. O modelo tem subjacente a sua filosofia uma abordagem participada
para a fixacdo de objetivos que devem ser claros e mensuraveis a todos os niveis da
organizacédo: unidades funcionais e pessoas (ARAUJO, 2009).

Algumas das dificuldades associadas a esses novos conceitos consistiram
em:

e Definir e diferenciar conceitos, tais como, objetivos, indicadores, metas,
iniciativas, ac0es, atividades, projetos;

e Definir o que sdo os processos, entender a sua légica e aprender como realizar a
gestao;

e Definir, identificar e gerir os componentes da cadeia de valor dos servicos

publicos: inputs, processos, atividades, outputs® e outcomes®;

%8 Outputs referem-se aos produtos, isto €, servigos prestados aos usuarios, distintos e mensuraveis.
Sua definicdo faz parte de uma convencéao contabil internacional (TROSA, p. 315, 2001).
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e Diferenciar conceitos, tais como: eficacia, custo e eficacia, produtividade,
eficiéncia e qualidade.

O SIADAP entrou em vigor no ano de 2004. Porém, foram relatadas diversas
barreiras e constrangimentos surgidos na implementacdo deste novo sistema
durante os primeiros anos de 2004 até 2006. Tais dificuldades derivavam de um
contexto complexo de varidveis que caracterizavam a gestdo publica em geral e da
administrac@o publica portuguesa, em particular. Apenas um pequeno percentual de
instituicdes, talvez ndo mais de 10%, comecou a utilizar o modelo a partir de 2004,
como havia sido determinado.

Em 2007, o SIADAP foi reformulado através da publicacdo do Decreto-Lei n°
66-B/2007 de 28 de Dezembro estabelecendo novas regras. Desta forma, passou a
ser designado por novo SIADAP incorporando alguns novos conceitos e
procedimentos, através dos quais se pretendia melhorar e dar maior consisténcia ao
sistema anterior. Algumas das novidades foram: enfoque na avaliagdo de
desempenho dos servigos, criacdo do quadro de avaliacdo e responsabilizacao
(QUAR), avaliacdo dos dirigentes de topo através das cartas de missao e fixacéo de
guotas para a avaliacdo dos dirigentes intermediarios. Introduzindo assim uma
concepcao integrada dos sistemas de gestdo e avaliacdo, permitindo alinhar, de
uma forma coerente, os desempenhos dos servi¢cos e dos que neles trabalhavam.

O objetivo de introducdo do SIADAP foi aplicar um modelo de avaliagao
universal a administracdo estadual, regional e autarquica, prevendo, no entanto,
mecanismos de flexibilidade e adaptacdo muito amplos, de modo a enquadrar as
especificidades das véarias administracdes, dos servigos publicos, das carreiras e das
areas funcionais de pessoal, cumprindo as exigéncias de gestao.

O sistema atualmente utilizado integra trés componentes: um subsistema de
Avaliacdo do Desempenho dos Servicos da Administragdo Publica (SIADAP 1); um

subsistema de Avaliagdo do Desempenho dos Dirigentes da Administracdo Publica

% Outcomes referem-se ao impacto, Isto €, resultados a médio prazo ou efeitos a prazos mais longos
. Podem ser mensuraveis e quando implicam questdes de causalidade devem ser objeto de
avaliacfes. Sédo indicadores do cumprimento dos objetivos (TROSA, p. 315, 2001).
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(SIADAP 2) e um Subsistema de Avaliagdo do Desempenho dos Trabalhadores da
Administracdo Publica (SIADAP 3).

O sistema assenta numa concepc¢éao de gestdo dos servigos publicos centrada
em objetivos a serem alcancados. Neste sentido, na avaliacdo dos servigos, dos
dirigentes e demais trabalhadores os resultados obtidos assumem um papel central
em relacdo aos objetivos previamente fixados. Os resultados devem ser medidos
mediante indicadores previamente fixados que permitam, entre outros, a
transparéncia e imparcialidade e a prevencédo da discricionariedade (PORTUGAL,
DGAP, 2012).

O ciclo de gestdo integra as seguintes etapas: fixacdo dos objetivos do
servico para o ano, de acordo com a missao, as atribuicoes e objetivos estratégicos
plurianuais, a aprovacdo do orgcamento, elaboracdo e aprovacdo do plano de
atividades do servigco, monitoramento dos servigcos e elaboracdo de relatério de
atividades (RESENDE Jr., 2012).

Segundo a normatizacao o SIADAP é composto pelos seguintes principios:

. Coeréncia e integracao, alinhando a acdo dos servicos, dirigentes e

trabalhadores na consecucéo dos objetivos e na execucao das politicas publicas;

o Responsabilizagdo no desenvolvimento, reforcando o sentido de
responsabilidade de dirigentes e trabalhadores pelos resultados dos servicos,
articulando melhorias dos sistemas organizacionais e processos de trabalho e o
desenvolvimento das competéncias dos dirigentes e dos trabalhadores;

. Universalidade e flexibilidade, visando a aplicacdo dos sistemas de
gestdo do desempenho a todos o0s servicos, dirigentes e trabalhadores, mas
prevendo a sua adaptacao a situacdes especificas;

o Transparéncia e imparcialidade, assegurando a utilizacdo de critérios
objetivos e publicos na gestdo do desempenho dos servigcos, dirigentes e
trabalhadores, apoiados em indicadores de desempenho;

o Eficacia,que permita orientar a gestdo e a acdo dos servigos, dos
dirigentes e dos trabalhadores para a obtencéo dos resultados previstos;

o Eficiéncia, relacionado aos bens produzidos e aos servicos prestados

com a melhor utilizag&o de recursos;
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o Orientacéo para a qualidade nos servigcos publicos;

o Comparabilidade dos desempenhos dos servigos, através da utilizacéo
de indicadores que permitam o confronto com padrdes nacionais e internacionais,
sempre que possivel;

o Publicidade dos resultados da avaliacdo dos servicos, promovendo a
visibilidade da sua atuacao perante os utilizadores;

o Publicidade na avaliacao dos dirigentes e dos trabalhadores na fixacéo
dos objetivos dos servicos, na gestdo do desempenho, na melhoria dos processos
de trabalho e na avaliacdo dos servicos;

. Participacao dos utilizadores na avaliacdo dos servigos.

A avaliacdo de desempenho de cada servico é realizada através do Quadro
de Avaliacdo e Responsabilizacdo (QUAR), sujeito a avaliacdo permanente,
contendo: missdo do servico, objetivos estratégicos plurianuais, objetivos anuais
hierarquizados, indicadores de desempenho e respectivas fontes de verificagéo,
grau de realizacdo de resultados, identificacdo dos desvios e suas respectivas
causas e, avaliacdo final do desempenho do servico. A avaliacdo efetua-se através
de auto-avaliagéo e avaliagao externa.

A auto-avaliagdo tem carater obrigatorio e deve evidenciar os resultados
alcancados e os desvios verificados de acordo com o QUAR do servico, face aos
objetivos pré-estabelecidos anualmente, no relatério de atividades. A avaliacéo
externa € de responsabilidade de uma instancia superior (Conselho Coordenador)
podendo ser realizada por operadores internos ou externos, incluindo usuarios
(RESENDE Jr., 2012).

Mesmo apos seis (6) anos de implantagcdo do modelo, ainda ndo ha dados
consistentes para tirar conclusbes sobre o impacto que esta medida estdo tendo
para a administracdo publica portuguesa. Segundo ARAUJO (2009), a experiéncia
com a implantacdo do SIADAP mostra um percurso dificil, desde a resisténcia a
mudanga, ao ndo cumprimento dos prazos estabelecidos para a identificacdo dos
objetivos e aplicacdo do sistema, até a falta de preparacdo dos dirigentes e
funcionarios para lidar com o novo sistema e a desmotivacédo e desmoralizacdo dos

funcionarios em consequéncias da reducao de direitos laborais.
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Salienta-se, portanto, que a introdu¢cdo de novos instrumentos de gestdo
colide com a cultura tradicional que se fundamenta no formalismo e no cumprimento
da lei podendo mesmo surgir entraves e conflitos entre a regulamentacao tradicional
e as exigéncias de novos instrumentos de gestéo.

Ainda assim, os instrumentos legislativos sdo limitados na sua capacidade de
influenciar a mudanca. Por outro lado, a racionalidade juridico-administrativa
sobrepbe-se a racionalidade gestionaria, fazendo com que estes instrumentos sejam

considerados formalidades a cumprir (ARAUJO, 2009).
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo os resultados durante a realizacédo das entrevistas nos ACES e
suas particularidades quanto ao processo de funcionamento do SIADAP e
contratualizacdo com as USF s&o apresentados, pontuando as observacdes
encontradas na literatura. S8o caracterizados o perfil dos dirigentes entrevistados e
suas percepcbes sobre o processo de avaliacdo de desempenho e de

contratualizacéo que vem sendo utilizado com as USF nos ACES visitados.

6.1 Perfil dos dirigentes entrevistados

Foram entrevistados 12 (doze) dirigentes, entre Diretores Executivos (DE),
responsaveis pelo Conselho Clinico e gerentes das Unidades de Apoio a Gestao, e
apresentaram as seguintes caracteristicas:

Quanto a idade, 67% possuiam 50 ou mais anos, 25% com idade entre 36 e

49 anos e 8% entre 25 e 35 anos (Graficol).

Grafico 1 - Distribuicdo dos dirigentes segundo a idade.
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Fonte: NEY, 2014.

Em relacdo ao predominio de gestores com idades mais avancadas (>= 50
anos) na direcao dos ACES, essa situacao, de certa forma, foge dos padrdes atuais
da geréncia das organizagfes, em que é detectada a tendéncia de incorporacdo de

profissionais jovens, que sao treinados pelas instituicdes e desenvolvem alto grau de
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identificacdo com o trabalho e com a organizacdo, na implantagdo de processos
inovadores.

Entretanto, o0 que se observa no setor publico de saude, sdo normas
tradicionais de geréncia e construcdo de carreiras rigidas ao longo de vida
profissional, desconsiderando o conhecimento gerencial, a capacidade de inovagao
e a produtividade. E que geralmente, essas funcdes sdo ocupadas por profissionais
gue ja estdo inseridos nos servi¢os de saude (ALVES, PENA e BRITTO, 2004).

Em estudo realizado por SOUZA et al(2013) sobre a atencdo priméaria em
Portugal, essa predominancia de idade mais avancada dos profissionais também foi
observada, principalmente entre os médicos ( entre 41 e 60 anos de idade),
confirmando esse quadro.

Quanto ao sexo observa-se o predominio das mulheres sendo 83% contra
17% de homens, em cargos de direcao e gestdo nos ACES analisados (Grafico 2):

Gréfico 2 - Distribuicao dos dirigentes segundo o0 sexo.
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Fonte: NEY, 2014.

A tendéncia a “feminizagao” no setor saude € um fendmeno mundial, relatado
em diversas pesquisas realizadas. Segundo MACHADO (2000, 2011), algumas
tendéncias se conformam no mundo do trabalho nos tempos de modernidade, em
que vivemos um mundo mais feminino, com um expressivo aumento de mulheres
gue passaram a dedicar-se a vida socialmente produtiva, de dominio, até ha pouco

tempo, masculino.
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A participagdo da mulher na Populagdo Economicamente Ativa (PEA), teve
um crescimento de 48% na década de 80, tendo sido mais marcante na zona urbana
(ALVES, PENA e BRITTO, 2004). O trabalho e a realizacéo profissionais, bem como
0 ambiente publico, passaram a fazer parte da realidade feminina. O setor saude é
hoje um dos responsaveis pelo perfil encontrado, abrigando um contingente
expressivo de mulheres, com mais de 70% de toda a forca de trabalho em saude
(MACHADO, 2011).

No Brasil, esse perfil também ocorre, dados recentes mostram que o pais
teve um comportamento similar a outros paises no que se refere ao processo de
feminizacéo, sobretudo na profissdo médica.

MACHADO (2002) confirma esta questao colocando:

“[...] enquanto na década de 1970 as mulheres médicas eram
apenas 11 % do total, ja na década seguinte este percentual se
eleva para 22%, chegando a 33% na década de 1990... quanto
aos dados internacionais registrou-se entre 1984/85 um
aumento de sete pontos percentuais das mulheres nas escolas
de medicina do mundo.Em todos os continentes, em 1984/85
as matriculas femininas representaram mais de 25% do total,
chegaram a 54,1% na Europa Oriental, 43,9% na Europa
Ocidental 38,9% nas Américas e 36,8% na Oceania (p.137-
138, 2002)

ALVES, PENNA e BRITO (p. 443, 2004) ao estudarem o perfil de gerentes de
unidades béasicas de saude do municipio de Belo Horizonte também apontam a
tendéncia da ocupacao de cargos gerenciais por mulheres, tanto em hospitais como
nas unidades basicas de saude estudadas.

Quanto a profissdo de formacdo, 33% dos respondentes afirmaram ser
profissional de salde ndo médico, 25 % eram médicos, 17% apresentavam outra
profissdo nao relacionada ao setor saude e 25% responderam ser gestores como

profissao (Grafico 3).
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Grafico 3 - Distribuicdo dos dirigentes segundo a profissao
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Fonte: NEY,2014.

O que tem se observado na literatura sobre o perfil de formacdo comumente
encontrada nos niveis de direcao e geréncia, com a predominancia de dirigentes nao
médicos vao de encontro ao encontrado em Portugal.

Com a exigéncia de um gerente com perfil diferenciado para atender as novas
demandas impostas pelo processo de descentralizacdo, o setor saulde
tradicionalmente se ancorou no preparo técnico dos profissionais, sobretudo nos
processos diagnosticos e terapéuticos, relegando a um segundo plano a formacgéo
de um corpo gerencial qualificado para atuar em contextos especificos, como
hospitais, unidades basicas de saude. Desta forma, os profissionais que, ao longo
do tempo, se dividiam entre a clinica e a geréncia, ndo mais correspondem ao perfil
necessario. Sob essa 6tica, CAMPOS (1992) apud ALVES (p.442, 2004) considera:

...a predominancia, durante dezenas de anos da pratica médica
liberal, como principal forma de prestacdo de servicos as
populacdes, terminou por atrasar a incorporacdo ao campo da
salde de métodos administrativos desenvolvidos em outros
ramos da producdo de bens ou servigos” (apud ALVES et al,
p.442, 2004).

Quanto aos respondentes que colocaram como opc¢ao a profissao de “gestor”,
pode ter sido relacionada a realizagdo do curso PACES (Programa Avancado de
Gestdo para Directores Executivos dos ACES) e de um curso de formacgao
especifica em gestdo em colaboragdo com o Instituto nacional de Administracao
(INA) durante o ano de 2009 ), apos a criagdo dos ACES para todos os Directores
Executivos(DE).
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Segundo LAPAO (p. 14, 15, 2009), o programa avancado PACES, pretendia
fornecer as ferramentas fundamentais de gestdo, reconhecendo a importancia que
os DE dos ACES iriam ter no processo de mudanca organizacional, implicando na
definicdo de perfis especificos para assumir a funcgéo.

A distribuicdo dos entrevistados segundo ao tempo de formado revelou que

92% apresentam 15 anos ou mais anos de formado (Grafico4).

Grafico 4 - Distribuicdo dos dirigentes com relacdo ao tempo de formado.
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Fonte: NEY,2014.

SOUZA et al (2013) também relata em seu estudo o predominio de
profissionais com 20 a 36 anos de formacdo académica na atencdo primaria em
Portugal.

A elevacdo da escolaridade € um fato positivo que vem ocorrendo no
mercado de saude. No Brasil em analise realizada por MACHADO (2011) aponta-se
que o perfil do mercado de trabalho em 2005 se configurava da seguinte forma:
45,6% de nivel superior, 39% de nivel técnico/ auxiliar e 15,3% de nivel elementar.
Essa constatacdo ja implica em um maior tempo de formacéo de profissionais de
saude.

PIERANTONI et al (2008) coloca também que no Brasil tem se observado um
maior grau de profissionalizagdo dos trabalhadores de saude, nas duas Ultimas
décadas do SUS, que vem contando cada vez mais com doutores e mestres no seu
quadro de pessoal.

Quanto ao tempo de trabalho na saude, 92 % afirmaram que trabalham h&

mais de 15 anos no setor (Gréafico 5). Essa constatacdo também foi realizada por
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SOUZA et al (2013) com presenca significativa de profissionais atuantes na atencao
primaria com mais de 12 anos de experiéncia.

PIERANTONI et al (2008) também confirma essa questdo em estudo
realizado com dirigentes de RH na saude no Brasil,com diretores estaveis que
ocupam o cargo ha mais de dois anos e, com pelo menos, 20 anos de experiéncia

na area.

Gréfico 5- Distribuicao dos dirigentes com relacdo ao tempo de trabalho na saude.
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Fonte: NEY, 2014.

Quanto ao trabalho na fungéo publica, 67% responderam que trabalham ha

mais de 15 anos e 33% entre 5 e 15 anos (grafico 6).

Gréfico 6 - Distribuicdo dos dirigentes com relagdo ao tempo de trabalho na fungéo
publica
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ROCHA & SA (2011) ao analisar a reforma da satde na APS em Portugal
relata como um dos pontos positivos da implantacdo das USF, a estabilidade
institucional, como um dos elementos de maior destaque, com poucas mudancgas no
staff dos gestores e coordenadores de USF, entre 2005 e 2008, corroborando para
0s resultados encontrados neste estudo.

Os entrevistados quando questionados se teriam alguma especializacdo na

area de gestao, 80% responderam que sim (Grafico 7).

Gréfico 7 — Distribuicdo dos dirigentes segundo especializacdo na area de gestéo.

Fonte: NEY, 2014.

A constatacdo que 80% dos dirigentes possuem alguma especializacdo na
area de gestdo é muito positiva, j& que a capacitacdo gerencial constitui um
elemento essencial, imprescindivel para atenuacdo das dificuldades inerentes ao
cargo como gestor, constituindo importante instrumento para a elaboracdo e
implementacdo de estratégias adequadas ao novo contexto.

Estudos realizados pela OPAS, OMS e Fundacéo Kellog, sobre as tendéncias
contemporaneas da saude na Ameérica latina e central apontam deficiéncias
comumente encontradas levando a necessidade de capacitacdo dos lideres do setor
saude em Administracdo, Epidemiologia e Metodologia Operacional ( apud ALVES
et al,p. 442, 2004).
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6.2 OpiniGes sobre a utilizacdo do SIADAP na organizacéo de saude

Nesta questdo de investigacao, pretendia-se conhecer sobre o funcionamento
do SIADAP na organizacdo da saude, neste caso o ACES que estava sendo
visitado.

Durante as entrevistas alguns aspectos sobre o processo de funcionamento e
aplicacdo do SIADAP nas unidades de saude foram esclarecidos. Constatou-se que
0 processo de avaliacdo de desempenho realizado através do uso do SIADAP néo
contemplava todas as categorias profissionais. Somente o0s profissionais
administrativos do servico eram avaliados. Os demais profissionais do corpo clinico
como médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, odontélogos ndo estavam
sendo avaliados pelo sistema.

Os dirigentes das unidades também eram avaliados de forma diferente dos
demais profissionais, ndo sendo utilizado o modelo sugerido na legislacdo atraves
do SIADAP 2.

Os coordenadores de USF séao escolhidos a cada trés anos e durante esse
periodo deveria ser avaliados diretamente pelos diretores executivos e pela ARS, ao
passo que ao final do periodo se nao tivessem um desempenho adequado deveriam
ser substituidos.

Os diretores executivos sao avaliados diretamente pela ARS, responsavel por
sua lotagcéo e escolha de unidade, seguindo o0 mesmo processo dos coordenadores
de unidades.

Portanto, apesar do SIADAP ter sido institucionalizado através de uma
regulamentacdo nacional (Lei n® 66B-/2007 de 28 de dezembro de 2007) para
abrangéncia de todos os profissionais do servico da administracédo publica, ele ainda
ndo era realizado uniformemente no setor saude, sobretudo nas unidades de
Atencao Priméria.

Quanto ao processo de contratualizacdo de metas entre o ACES e as
unidades de saude familiar (contratualizacdo interna) e entre o ACES e a ARS
(contratualizag&o externa) esses representam processos de grande importancia para

todos os profissionais envolvidos no servico. Pode-se perceber que as atividades
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sao planejadas no servigo buscando-se contemplar o alcance de metas a superar 0s
indicadores ja contratualizados, uma vez que mensalmente os resultados
alcancados tem relacdo com ganhos financeiros para a equipe e para 0 servico.

Outro fator relevante condiz ao fato que os processos de avaliagao de
desempenho utilizado com o SIADAP né&o apresentarem nenhuma relacdo com o
processo de contratualizacdo de metas que vem sendo realizado com as equipes,
através do contrato-programa. S&o processos diferentes utilizados pontualmente em
fases diferentes, com indicadores especificos que néo se relacionam entre si.

Enquanto o SIADAP tenta avaliar as competéncias técnicas dos profissionais
através de uma lista de competéncias e objetivos especificos por categorias
profissionais, definidos previamente, na metodologia de contratualizacdo com as
USF sao utilizados indicadores elencados entre a ARS e o ACES (nacionais,
regionais e locais) para a medi¢ao dos resultados alcangados pelo servico.

De fato seria importante que 0Ss processos se complementassem como
salientados pelos dirigentes entrevistados, pois a avaliacdo da qualidade técnica de
cada profissional pode e deve interferir nos resultados alcangados pelo servigo.

Nesta questdo, os dirigentes apresentaram opinides sobre o funcionamento
do sistema e também pontuaram gquestdes sobre a experiéncia e percepcao pessoal
na utilizacdo do sistema para o gerenciamento das equipes de saude.

Todos os dirigentes (100%) responderam que o SIADAP estava sendo
realizado na sua organizacao, e 83% afirmaram que receberam curso de formacgao

especifica para a implantacédo do sistema na sua unidade de saude (Gréfico 8).

Gréfico 8- Distribuicdo dos dirigentes com relagdo a formacdo especifica para
implantagcéo do SIADAP.

Fonte: NEY,2014.
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Quando questionados sobre a utilizagdo do processo de avaliacdo no dia a
dia para o gerenciamento das equipes, 67% classificaram o sistema como razoavel
e 33% como pouco satisfatério Relataram como motivo desta classificacdo o
processo ainda nao abranger todas as categorias funcionais, ndo condizendo com a

totalidade do servigo (Grafico 9).

Gréfico 9- Opinido dos dirigentes com relacdo a utilizacdo do SIADAP para o
gerenciamento das equipes de saude.
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Fonte: NEY,2014.

Outro questionamento realizado foi sobre a lista de indicadores selecionados
para a avaliagcdo. Relataram que os indicadores utilizados, ou seja, a lista de
competéncias disponibilizadas pela legislacdo para o processo de avaliagcdo dos
trabalhadores, ndo contemplava todas as atividades e competéncias profissionais no
ambito da saude. Referiram que a escolha dos indicadores era realizada anualmente
sendo o quantitativo definido previamente, com pelo menos 3 indicadores de
realizacdo de procedimentos e 2 indicadores de execuc¢dao, disponibilizados em uma
lista especifica para cada funcéo exercida.

Deste modo, algumas competéncias elencadas para os profissionais de
salude nao estariam contempladas nesta lista restrita. Todos entrevistados
ressaltaram que o sistema de avaliacdo de desempenho deveria conter mais
indicadores relacionados a competéncia técnica do profissional e que o processo de
avaliacao deveria ser realizado ao longo do ano e ndao pontualmente em um periodo
do ano, durante apenas alguns dias destinados ao preenchimento das fichas de
avaliacao (Grafico 10).
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Grafico 10 - Opinido dos dirigentes com relacdo a quantidade de indicadores (lista
de competéncias) utilizados no processo de avaliagdo de desempenho.
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Fonte: NEY, 2014.

Sobre a utilizacdo do sistema de informacdo para alimentacdo do SIADAP,
metade dos dirigentes (50%) informaram que utilizam o sistema especifico,
denominado GEADAP (Gestdo Integrada da Avaliacdo de Desempenho da
Administracdo Publica), porém, ressaltaram que o sistema ndo permite compartilhar
os dados armazenados e cruzar os indicadores com outros sistemas ja utilizados

pelas equipes de saude.

Gréfico 11 - Opinido dos dirigentes sobre a utilizagdo do sistema de informacé&o no
monitoramento dos dados do SIADAP
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Fonte: NEY, 2014



192

6.3 Aplicacdo do SIADAP para os dirigentes de saude

Neste bloco de entrevistas o objetivo foi questionar sobre a aplicacdo e
operacionalizacdo do SIADAP 2 destinado especificamente a avaliacdo dos
dirigentes de saude.

De acordo com o estabelecido na Legislacdo para implantacdo do SIADAP
nos servicos de saude (lei n°® 66 B /2007 de 28 de dezembro de 2007) os dirigentes
superiores e de gestao (dirigentes intermediarios) deveriam ser avaliados pelo
subsistema SIADAP 2,a que corresponde a gestdo e avaliacdo do desempenho
estratégico.

A avaliacdo destes deveria ser efetuada no final das comissdes de servico,
conforme respectivo estatuto, ou no fim do prazo para o que foram nomeados,
sendo anualmente, realizado uma avaliacdo intercalar que nao produziria efeitos na
carreira de origem.

Desta forma, os dirigentes superiores detém uma “carta de missao”, realizada
com base nos parametros de grau de compromissos a serem cumpridos e de
avaliacdo dos resultados obtidos em objetivos de eficacia, eficiéncia e qualidade
nelas assumidos e na gestdo dos recursos humanos, financeiros e materiais
disponibilizados ao servico. Parametros como “competéncias” de lideranga, visao
estratégica, de representacdo externa e gestdo demonstrada sao considerados
fatores essenciais para o bom desempenho na Administracdo publica. Essa
avaliacao tem efeito na distribuicdo de prémios e na renovag¢ao ou hdao de uma nova
comissao de servico. A lei também determina que a néo realizacao e aplicacédo do
SIADAP para os dirigentes superiores, por motivos imputados ao dirigente maximo
de um servigo, determina a cessao das suas funcoes.

A avaliacdo dos dirigentes intermediérios centra-se nos resultados obtidos
nos objetivos das respectivas unidades e nas competéncias demonstradas, como
capacidade de lideranca e competéncias técnicas e comportamentais.

A avaliacdo final permite-lhe a classificacdo de desempenho inadequado,

desempenho adequado, desempenho relevante e desempenho excelente, porém
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esse Ultimo devera seguir uma quota de até 5% doso total de desempenhos
relevantes.
Diante desta exposicdo ao realizar o questionamento sobre o processo de
avaliacao dos dirigentes nos ACES visitados deparamos com as seguintes questdes:
Apenas 25% dos dirigentes relataram que ja foram avaliados alguma vez no
servico, utilizando-se o modelo preconizado na legislacéo para o SIADAP 2 ( grafico

12), contra 67% que nado foram avaliados e 8% que relataram néo saber.

Grafico 12. A realizacdo da avaliacdo de desempenho para o dirigente na
organizacdo de saude
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Fonte: NEY, 2014.

Dos entrevistados que foram avaliados, apenas 17% referiram que o processo
foi bem desenvolvido, seguindo os parametros recomendados; e que a definicdo dos
objetivos e competéncias para a avaliacdo foram acordados previamente,
participaram na definicdo dos critérios, através de realizacdo de reunides, junto ao
superior hierarquico. Porém, 100% relataram que nao tiveram “feedback” sobre os

objetivos alcancados apds o processo de avaliacao (Gréfico 13).
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Grafico 13. Opinido sobre o desenvolvimento do processo de avaliagcdo do SIADAP
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Fonte: NEY, 2014.

Todos os entrevistados (100%) desconhecem se houve casos de dirigentes
avaliados como “excelentes” e também sobre a publicitacdo dos resultados (gréafico
14).

Grafico 14. Opinido dos dirigentes sobre a avaliacdo de desempenho tendo como
resultado “excelentes”.
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Fonte: NEY, 2014.

Sobre a utilizacdo do Quadro de Avaliacdo e Responsabilizacdo (QUAR) de
sua organizacdo com as informacdes sobre a “carta de missao” e objetivos
estratégicos a serem alcancados pelo servico, apenas 42% afirmaram que
conhecem o QUAR do servi¢o atual (Gréafico 15), sendo que 64% informaram néo
saber se 0 QUAR esta disponivel para consulta na internet ou outro meio de
informacéo para conhecimento dos profissionais (gréfico 16).
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Grafico 15. Opinido dos dirigentes sobre a utilizacdo do QUAR (Quadro de avaliacao
e responsabilizacdo dos servigos) na sua organizacao de saude.
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Fonte: NEY, 2014.

Grafico 16. Opinidao dos dirigentes sobre a disponibilizacdo do QUAR na internet.
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Fonte: NEY, 2014.

Finalizando esta questdo foi questionado sobre a participacdo dos dirigentes
na definicAo dos objetivos e competéncias para a realizacdo da avaliagcdo de
desempenho, e quem era o responsavel para definicdo destes quesitos no processo.
Dos dirigentes entrevistados 58% afirmaram nunca terem sido avaliados, contra 25%
gue foram avaliados (grafico 17). Destes avaliados predominava o superior
hierarquico como responsavel pela definicdo dos objetivos e competéncias (grafico
18). Neste sentido, também apenas 17% afirmaram sobre realizacdo de reunibes

para abordagem e definicho do processo de avaliacdo de desempenho na
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organizacgéo (gréfico 19), e apenas 8% dos que foram avaliados receberam algum

“feedback” sobre a avaliacdo realizada( grafico 20).

Gréfico 17. A participacdo dos dirigentes na definicdo dos objetivos e competéncias
para a avaliacdo de desempenho.
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Fonte: NEY, 2014.

Grafico 18. Responsavel pela definicdo dos objetivos e competéncias para a
avaliacdo de desempenho.
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Fonte: NEY, 2014.
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Grafico 19. Realizacdo de reunides para abordagem e definicdo do processo de
avaliacdo de desempenho na organizacao de saude.
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Fonte: NEY, 2014.

Grafico 20. Distribuicdo sobre o “feedback” dos resultados da avaliacédo de
desempenho.
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6.4 Opinido sobre o processo de contratualizacdo com as unidades de saude

familiar

Durante a entrevista, foram realizadas perguntas sobre o processo de
contratualizacéo entre os ACES e a ARS (contratualizacéo externa) e entre os ACES
e as USF (contratualizacdo interna). O objetivo do questionamento foi saber a
opinido dos dirigentes sobre o processo de contratualizacdo com as USF.
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Importava-se avaliar o0s principais contributos do processo de
contratualizacdo, se positivo, negativo ou sem impacto, em alguns fatores e
dimensodes selecionados.

Os resultados encontrados foram:

- Todos os dirigentes (100%) opinaram como contributos de impacto positivo
do processo de contratualizacdo das USF: a utilizacdo da gestdo por objetivos, o
trabalho em equipe, a responsabilizacdo das pessoas, a autonomia dos servicos, a
reducdo da despesa publica, o conhecimento dos objetivos do servico pelos
funcionarios,

- Quanto a implementacdo da governanca clinica, 92 % relataram como
contributo de impacto positivo do processo de contratualizacéo.

- 83% dos entrevistados opinaram como impacto positivo também uma maior
autonomia dos servigcos, 75% uma maior autonomia e inovacéo das pessoas, 67% a
valorizacdo por mérito, 92% a atribuicdo de prémios e incentivos e uma maior
interacao entre 0s servicos.

- Como fator classificado como “sem impacto” no processo de
contratualizacdo com as USF, 42% opinaram sobre o conhecimento dos objetivos
pelos usuarios, ja que este fator ndotem apresentado muita interferéncia com a
implantacdo da contratualizacdo até o momento.

A autonomia dos servicos, a atribuicdo de prémios e incentivos e a reducao
da despesa publica foram consideradas como contributo de impacto negativo para
8% dos entrevistados, porém, para a maioria dos entrevistados o0 processo de
contratualizacdo decorre de maneira satisfatéria junto as equipes, ndo apresentando

demais fatores negativos relacionados (Quadro 10).
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Quadro 10 - O contributo do processo de contratualizacdo segundo alguns

fatores/dimensfes da Atencéo Primaria & Saude em Portugal.

Fatores/dimensdes Avacl)laga N %

Positivo 12 100
Utilizac&o da gest&io por objetivos Negativo 0 0

Sem 0 0

impacto

Positivo 12 100
Trabalho em equipe Negativo 0 0

Sem 0 0

impacto

Positivo 12 100
Responsabilizagéo das pessoas Negativo 0 0

Sem 0 0

impacto

Positivo 10 83
Autonomia dos servicos Negativo 1 8

Sem 1 8

impacto

Positivo 9 75
Autonomia e inovacéo das pessoas Negativo 1 8

Sem 2 17

impacto

Positivo 8 67
Valorizag&o por mérito Negativo 0 0

Sem 3 25

impacto

Positivo 11 92
Atribuicdo de prémios/incentivos Negativo 1 8

Sem 0

impacto

Positivo 10 83
Na reduc&o da despesa publica Negativo 1 8

Sem 1 8

impacto

Positivo 12 100
Conhecimento dos objetivos dos Negativo 0 0
servigos pelos funcionarios Sem 0

impacto 0

Positivo 7 58
Conhecimento dos objetivos dos Negativo 0 0
servigos pelos utentes Sem

impacto S 42

Positivo 12 100
Interagéo entre as pessoas Negativo 0 0

Sem 0

impacto

Positivo 11 92
Interag&o entre 0s Servicos Negativo 0 0

Sem 8

impacto

Positivo 11 92
Implementa¢éo da governagao Negativo 0 0
clinica Sem

impacto 1 8

Fonte: NEY, 2014.
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Quando questionados sobre o rol de indicadores contratualizados com as
USF a nivel nacional, regional e local, classificaram o quantitativo como razoavel; e
ainda 67% afirmaram que muitos indicadores utilizados ndo sao representativos do
desempenho das USF, porém 67% também consideram a proporc¢ao de indicadores
selecionados a nivel nacional, regional e local satisfatorios.

Alguns indicadores propostos pelos dirigentes para inclusdo no processo de
contratualizacédo referem-se aos indicadores para avaliacdo da qualidade técnica
dos profissionais e também indicadores de vigilancia clinica. Relataram que alguns
indicadores utilizados como, por exemplo, a propor¢céao de vacinacao antitetanica nos
hipertensos néo representa a totalidade como contributo positivo para a avaliacdo do
desempenho de uma equipe. Alguns indicadores deveriam ser modificados para
condizer melhor com a realidade das atividades desenvolvidas.

Enfatizaram que deveria ser realizado um monitoramento mensal dos
indicadores alcancados a nivel central e ndo somente a nivel local e que estes
deveriam ser geridos por um sistema unico, com sistema de informacdo mais eficaz
e integrado. Além disso, deveria haver uma regulamentacéo especifica para pontuar
os critérios de exclusdo das USF, para classificacdo de subida ou descida no
modelo A, modelo B ou modelo C, de uma forma mais efetiva ao contrario do que é

realizado.

6.5 Avaliacéo do processo operacional — contratualizagdo e SIADAP

Neste bloco teméatico pensou-se em realizar uma abordagem conjunta sobre
as duas ferramentas gerenciais utilizadas no ambito dos ACES- o SIADAP e a
contratualizacdo com as USF.

Segundo opiniao dos dirigentes entrevistados, ndo existe nenhuma relacao
atualmente entre a utilizacdo do SIADAP e a contratualizagdo com as equipes de
saude nos processos gerenciais do ACES. Enquanto o SIADAP tenta avaliar a
qualidade técnica de alguns profissionais através das suas competéncias, ja que nao
é utilizado na totalidade, a contratualizacdo avalia o resultado dos servicos, nem

sempre correlacionado com o desempenho técnico do profissional. Nos moldes
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como vem ocorrendo de maneira distintas, pontuais e ndo abrangendo todas as
categorias profissionais 0s processos gerenciais ndo se interligam. No entanto,
todos os dirigentes entrevistados afirmaram que seria de extrema importancia
conseguir relacionar a duas ferramentas para o gerenciamento das unidades.

Para saber sobre os principais entraves e fragilidades no cumprimento dos
objetivos acordados entre a ARS e as unidades (ACES/USF) no processo de
contratualizacdo foram solicitados aos dirigentes para classificar os fatores
selecionados por relevancia de acordo com o0s seguintes critérios: conceitos de 1 até
3 como alta relevancia, de 4 até 6 relevante e de 7 até 10 pouca relevancia.

Os resultados obtidos foram:

o Entraves de alta relevancia (conceitos de 1 ate 3) ao cumprimento dos
objetivos da contratualizacéo (Gréfico 21)

-Auséncia de recursos humanos suficientes

-Alta rotatividade dos profissionais

-Recursos financeiros insuficientes

-Auséncia de respostas da ARS aos pedidos solicitados pelas USF-

o Entraves relevantes (conceitos de 4 até 6) ao cumprimento dos objetivos da
contratualizacéo:

-Escassez de recursos materiais

-Lentiddo no processo de coleta e alimentacdo das bases de dados-Excesso de
compromissos decorrendo em falta de tempo para monitorizacéo

o Entraves pouco relevante (conceitos de 7 até 10) ao cumprimento dos
objetivos da contratualizacéo:

- Dificuldade de negociacdo com a ARS
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Grafico 21. Classificacdo sobre os principais entraves para o cumprimento dos
objetivos de contratualizacdo na organizagdo de saude.

Dificuldade de negociagao com a ARS

Falta de resposta da ARS aos pedidos
dasUSF

Recursos financeiros insuficientes

Excesso de compromissos (falta de
tempo paramonitorizagao)

W Pouco relevante (%)

Alta rotatividade de profissionais
M Relevante (%)

Demorano processo de coleta e

. W Muito relevante (%
alimentagao da base de dados (%)

Deficiéncias no sistema de informagao

Falta de recursos materiais

Falta de recursos humanos
qualificados

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Fonte: NEY, 2014.

O mesmo questionamento foi utilizado para a abordagem do SIADAP, porém
com fatores diferentes para serem classificados como entraves na aplicacdo do

SIADAP para os profissionais (Grafico 22):

e Entraves de alta relevancia (conceitos de 1 ate 3) para aplicacdo do SIADAP
-Auséncia de protocolos para avaliagao

- Extensa carga horaria dos profissionais impossibilitando a avaliacao

e Entraves relevantes (conceitos de 4 até 6) para aplicacdo do SIADAP:

- Variagao dos objetivos / atividades desempenhadas ao longo do ano

-Grande diversidade de fun¢bes dos profissionais para serem avaliados

- Excessiva carga de trabalho para realizacdo da avaliagéo

e Entraves pouco relevante (conceitos de 7 até 10) para aplicacdo do SIADAP:

- Elevada rotatividade profissional-100%
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- Mdltiplas categorias profisionais em uma unidade de saude para serem avaliados-
100%

Gréfico 22. Classificagdo sobre os principais entraves para aplicacdo do SIADAP
para os trabalhadores na organizacéo de saude.

Variacdo dos objetivos/atividades ao
longodo ano

Extensa carga hordria dos profissionais
impossibilitando a avaliacdo

Auséncia de protocolos para avaliagao

Auséncia de ferramentas de gestao e
sistema de informacao

0,
Excessiva carga de trabalho para W Poucorelevante (%)

realizagdo de monitoramento W Relevante (%)

Grande diversidade de funcoes dos
profissionais para serem avaliados

W Muito relevante (%)

Multiplas categorias profissionais numa
unidade de saude para serem avaliados

Resisténcia dos profissionais a aplicacao
de avaliagdo de desempenho

Elevada rotatividade profissional

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Fonte: NEY, 2014.

Finalizando a entrevista o Ultimo bloco teméatico abordou questdes sobre a
percepcao dos dirigentes quanto aos principais desafios encontrados na atualidade
no sistema de saude portugués, referente a organizacao dos ACES.

Os desafios foram classificados de acordo com conceitos de 1 até 9- sendo 1
0 maior desafio e 9 o menor desafio (Grafico 23).

O quesito que recebeu o0 maior conceito, caracterizado como principal desafio
hoje do sistema de salude, na totalidade de opinido dos dirigentes entrevistados
(100%) € alcancar resultados positivos na saude da populacdo acompanhada
(efetividade). E o fator que obteve 0s menores conceitos para 100% dos
entrevistados, caracterizado como menor desafio encontrado atualmente é realizar a
comunicacdo e divulgacdo dos resultados alcancados entre as equipes e 0s

pacientes.
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Grafico 23. Opinido dos dirigentes sobre os principais desafios encontrados. hoje no

sistema de saude portugués

Ter agilidade na resolucdo dos problemas com feedback da ARS

Comunicar e divulgar os resultados alcangados entre as equipes
e utentes

Ohter a satisfacdo dos utentes

Capacitar e obter mais autonomia dos utentes sobre os
cuidados de satde

Manter a equipe motivada e satisfeita com o trabalho
{satisfacdo profissional)

Implementar efetiva governacao clinica {qualidade)

Reduzir desigualdades inaceitaveis no acesso a salde {
equidade)

Reduzir os custos com menores desperdicios e gastos
desnecessarios para o alcance de resultados positivos no
cumprimento das atividades (eficiéncia)

Alcancar resultados positivos na satide da populagao
acompanhada {efetividade)

0%
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W Pouco relevante (%) W Relevante (%)
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W Muito relevante (%)

30%

35%
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45%

Fonte: NEY, 2014.

hY

Com relagdo a qualidade organizacional

as maiorias dos dirigentes

classificaram a organizagédo de que fazem parte (ACES) como melhor se comparado

ao restante do setor saude (grafico 24).
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Grafico 24. Opinido dos dirigentes sobre a qualidade organizacional de sua
organizacdo ACES em relagéo ao restante do sistema de saude de que faz parte.
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Fonte: NEY, 2014.

Foram discutidos também durante as entrevistas alguns aspectos que tem
sido percebido pelos profissionais e dirigentes nos ultimos anos com o inicio da crise
financeira instalada na Europa.

Relataram que o aumento das taxas moderadoras para 0s pacientes
acarretou a reducdo de procura as consultas médicas, aumentando a preferéncia
apenas pela renovacdo de receitas médicas, como no caso dos hipertensos e
diabéticos acompanhados.

Os dirigentes referiram uma reducdo no quantitativo de recursos materiais
disponiveis para a unidade, impossibilitando a realizacdo de alguns pocedimentos,
interferindo no trabalho prestado aos usuarios.

Outro fato importante destacado foi com relacdo algumas formas de
contratacdo que vem sendo realizada para o pessoal de apoio administrativo, em
gue os contratos de trabalho estdo por serem encerrados e ndo serdo substituidos,

como ponto de fragilidade para operacionalizacdo das equipes nos ultimos anos.
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6.6 Entrevista com Informante - chave sobre o processo do SIADAP

Os resultados obtidos com a entrevista realizada sobre o SIADAP com
‘expertise” da area no pais, abordaram alguns aspectos importantes desde a
implantacdo do sistema até os dias de hoje. Nesta oportunidade foram descritas
opinides referente ao atual sistema utilizado nas organizacdes de saude e também
algumas experiéncias internacionais na area de avaliacdo de desempenho para o
setor publico, como premissa de um importante debate na contextualizacdo do
estudo.

Sobre os aspectos relatados no funcionamento do SIADAP em Portugal citou
que:

“o SIADAP ainda né&o funciona plenamente para a area da saude N&o foi
implementado para todas as categorias, como médicos e enfermeiros. As
resolucdes e portarias para composicao de comissao paritaria para instituir
0 sistema nos servigos ja foram expedidas desde 2011, porém a portaria
com a definicdo de objetivos e competéncias ainda ndo foi formulada. Na
area de enfermagem as discussfes ja estdo mais avancadas e o SIADAP j&
era para ter sido implementado desde 2012, e provavelmente neste ano
estarqd em funcionamento. O processo esta em curso, mas de forma bem
lenta”.

Referiu que para a categoria médica existe um problema maior. No sistema
de saude portugués existem médicos sindicalizados e néo sindicalizados, médicos
que estdo na funcdo publica e outros que sao liberais (autbnomos), principalmente
nos hospitais. E que também possa estar ocorrendo na area dos cuidados primarios
de salde com a instituicdo de organizacdes privadas. A implantacdo de um sistema
unificado para todos néao funciona atualmente nos servi¢os. Para cada componente
deste, ou seja, sindicalizado versus nao sindicalizado, publico versus liberal, deveria
haver um sistema de avaliacdo especifico, 0 que ndo € viavel e muito complicado
para gerir. Se houvesse uma maneira de solucionar essa questao decorreria mais

rapidamente™.

OE importante ressaltar que em 2009 algumas alterac6es foram realizadas no Regime especial de
carreira médica, através da deliberacdo do decreto-lei n® 177/2009 de 04 de agosto. O presente
decreto-lei é aplicado aos médicos integrados na carreira especial médica cuja relacdo juridica de
emprego publico seja constituida por contrato de trabalho em func8es publicas (PORTUGAL, 2009).



207

Outro fator importante para se considerar na area da saude referem-se aos
conflitos de interesses e as relacdes de poder dentro das organizacfes. Talvez isso
dificulte ainda mais a definicAo dos objetivos, das competéncias, das metas e
indicadores necessérios para a realizagdo dos processos avaliativos. Por exemplo,
um meédico pediatra de um servigo deveria ter X objetivos, Y tarefas realizadas, Z
competéncias e no outro também da mesma forma. Assim como um cirurgido e
outras especialidades. Nao seria muito dificil estipular os indicadores dessa maneira,
mas os conflitos de interesse, as relagdes de poder existente entre as classes e 0s
servigos acabam por ocorrer e prejudicam essa definigéo.

Existe também um embate em que as composicbes de avaliacdo que sé
podem ser constituidas por médicos, ou seja, um médico avalia outro médico. E
diferente um médico avaliar um administrativo, o processo € integro, tem certo rigor,
é factivel, do que um médico avaliar outro médico. Dessa forma, o SIADAP esta a
decorrer apenas para os administrativos e técnicos superiores no setor.

Outro relato importante e positivo diz respeito a formacdo médica e
capacidade de entendimento desses profissionais. Durante o0s treinamentos
realizados para os médicos percebe-se que é mais facil o entendimento de certos
valores e conceitos pelos médicos do que outras profissdes de nivel superior,
geralmente eles captam rapidamente a mensagem, raciocinam de uma maneira
superior aos demais.

Em Portugal, de certa forma, os médicos ja& estdo mais acostumados a
trabalhar com metas e indicadores devido ao processo de contratualizacéo
implementado, porém, a inexisténcia de uma cultura de gestdo para utilizar o
SIADAP como uma ferramenta importante e valiosa para a avaliacdo profissional
predomina.

O entrevistado estima que dentro da organizacdo existam cerca de 99,5% dos
profissionais que “olham” o sistema (SIADAP) como mais um processo burocratico a
seguir, mais um “papel” para preencher, mais uma “coisa” para fazer e né&o
enxergam o sistema como uma ferramenta de gestdo, como um processo
necessario e importante para a melhoria da organizacao.

A maneira como decorre 0 processo avaliativo demonstra essa afirmacao:
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“Uma vez ao ano, durante 15 dias, preenchem uma série de fichas de
avaliacdo, entregam aos superiores e acabam por esquecer-se de
acompanhar, monitorar e saber que aquele processo poderia servir para
alguma coisa. E s6 lembram novamente no préximo ano que aquilo existe”.

Durante a entrevista algumas questfes foram discutidas com relacdo as
especificidades do setor publico e privado. O entrevistado argumentou sobre o setor
privado referindo que ndo é muito diferente do setor publico, que também ocorrem
deficiéncias quando falamos nos processos de avaliacgdo de desempenho
profissional. Porém, a determinacdo e o rigor de avaliacdo sdo diferentes.
Exemplifica:

“se um chefe de servigo resolve estipular uma nota razoavel para avaliar
certo funcionério e este ndo concordar, o caso se da por encerrado, fica por
isso mesmo, ja que as relagdes seguem uma hierarquia e o funcionério ndo
irh contestar o seu superior. Agora no servico publico se ocorrer uma
discordancia por parte de um funcionério que ndo aceita a nota de avaliagédo
estabelecida pelo superior, 0 caso pode ser levado ao tribunal, porque
segue uma legislagao, e tem que estar bem documentado”.,

Também existem certas categorias profissionais que requerem uma definicao
de objetivos para o exercicio das fun¢des, nesse caso o0 sistema atual implementado
serve e se enquadra ja para outras categorias nao. Afirma, portanto, que generalizar
um sistema, e achar que vai servir para todos como um erro, ja que cada funcdo tem
as suas particularidades.

Outro aspecto importante mencionado refere-se aos processos de gestao que
no setor saude s&o mais complexos. Segundo o entrevistado, foram realizados
treinamentos com a Direcdo Geral da Saude sobre os processos de Gestéo voltados
para objetivos, pensando-se na l6gica de alinhar os objetivos no nivel do Ministério
da Saude, da ARS e dos ACES, com a definicdo de responsabilidades de cada ente.
Porém, o que se constatou na maioria das vezes € que as decisdes, as definicdes e
as propostas de execucdo ndo decorrem de processos participativos, e sim de

determinacdes hierarquizadas, como ideias do Ministro da Saude.
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Enfatiza que essa conduta seja um desperdicio ja que o Ministério da Saude é
um dos poucos Ministérios que possuem documentos excelentes para realizacdo de
gestdo por objetivos. O plano plurianual da saude, por exemplo, é um dos
documentos que estabelece todas as prioridades a serem atingidas ao longo dos 5
anos, seguindo esta logica,0 MS teria a capacidade de fazer, de realizar as
mudancas e melhorias necessarias e pensar na elaboracédo dos objetivos e metas a
serem alcancadas no periodo. Porém, isso ndo ocorre geralmente na area de
avaliacado de desempenho profissional.

Quando questionado sobre as experiéncias de outros paises com 0s
processos de avaliacdo de desempenho profissional, como ocorre e como S&o as
legislacbes, o entrevistado informou que com relacdo ao teor do processo de
avaliagdo, os sistemas sdo parecidos assim como nos Nordicos, Australianos,
Ingleses. Afirma que o0s portugueses ndo inventaram nada, seguiram as
experiéncias ja realizadas e bem sucedidas e que deram certo e foram adaptando, a
diferenca é que a legislacdo em Portugal tem muitos artigos, e € bem mais
amarrada, ja a legislacdo dos ingleses € bem mais leve.

Uma experiéncia importante citada por apresentar bons resultados € a dos

paises Nordicos, este também apresenta uma cultura bem diferente. Ressalta:

“Os nérdicos levam a sério os processos de avaliagdo, sdo mais rigorosos,
cumprem com o que esta determinado. Ja os latinos ndo sdo assim, sempre
h& uma maneira de tentar burlar o processo, e em Portugal ndo € muito
diferente.” Um exemplo deste fato relatado foi “o SIADAP quando n&o havia
cotas na avaliagdo dos “excelentes” todos poderiam ser “excelentes” e
recebiam nota méxima, e o sistema ndo funcionava, com a implantacao das
cotas o processo foi modificado. As criticas foram imensas, mas com as
mudancas o sistema passou a ser mais justo. O problema que ainda ocorre
€ que as pessoas ndo acreditam no sistema”.

Faz uma reflexdo sobre o assunto pontuando que essa tendéncia esta
relacionada ao comportamento humano. Normalmente durante alguns treinamentos
realizados onde se solicita para as pessoas fazerem uma auto-avaliagdo pessoal, a
tendéncia observada € ter uma avaliagao otimista sobre si proprio e ndo enxergar 0s

erros, os defeitos e as tarefas que foram mal feitas. E por outro lado ja se consegue
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enxergar com mais clareza os erros e atitudes do préximo. Isso é uma realidade em
ambientes de trabalhos, no cotidiano de gestao de pessoas.

Pontua-se também que desde a criacdo do SIADAP em 2004, mesmo com a
mudanca da legislacdo em 2007, ainda existem setores/ categorias que apresentam
resisténcia e ainda nao estdo envolvidos com o sistema no servigo. Ressalta-se
portanto, que no periodo de 2004 até 2008 existia uma outra realidade, somente
eram avaliados os servicos, com estipulacdo de metas e objetivos sem envolvimento
de todos os funcionarios. A partir de 2008 com a nova legislacdo o processo tornou-
se mais dinamico, em que todos sdo avaliados: os servicos, o0s dirigentes
intermediarios e os funcionarios, tornando o sistema mais coerente. A legislacdo do
SIADAP reformulada- Lei n° 66-B de 28 de dezembro de 2007- € uma lei bem feita,
bem planejada, bem pensada e coerente. O que falta realmente até o0 momento para
a efetiva utilizacdo é a cultura de Gestao nas organizacdes, embutida nos processos
de gestdo de pessoas, para implementar o que ja esta regulamentado.

Diante das medidas de contencéo orcamentaria anunciadas pelo governo por
conta da crise no pais, com cortes de financiamento, remuneracdo, fundos,
guestionou-se sobre a percepcao de alguma alteracdo nos padrdes de avaliagdo e
processos de gestdo de desempenho nos servicos.

Segundo o entrevistado, a nova lei de execucdo orcamentaria para 2013 vai
modificar todo o processo, que as alteraces foram realizadas sem nenhuma anélise
prévia sobre a gravidade desta medida para o sistema. As mudancas foram
realizadas de forma empirica. A avaliacdo agora passara a ser bianual e com
proibicdo de valorizacdes remuneratorias, perdendo-se de certa maneira a légica da
avaliacdo que vinha sendo realizada. Os cortes remuneratorios, o ambiente de
tensdo e auséncia de perspectiva futura ira fazer ainda mais com que o0s
profissionais fiquem desmotivados e simplesmente a avaliagdo ndo servira para
nada, podendo prejudicar ainda mais 0 processo.

Com relacdo aos sistemas de informacéo relata que ndo € a auséncia de
sistema de informacgéo que dificulta a implantacdo do processo. Argumenta que ja
existe um sistema de informacé&o para utilizagcdo do SIADAP, que o problema néo é

tecnologico, é de pessoas e de alteracdes de poder.
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Outro problema é que ndo ha maneira de registrar a maioria das informagdes
do SIADAP no sistema informacional atual, j& que um Unico sistema para todas as
informacdes, porém, os sistemas nado se falam e ndo se complementam. Um sistema
bem formulado (transnacional) pode ajudar, mas nao € esse o problema. E quando o
sistema funciona bem néo vai dizer que foi o sistema que ajudou. SO isso nao
resolve. Nao é claramente estratégico na organizacdo, ndo repercute o valor e a
gestao por objetivos.

Sobre a formagéo dos profissionais e os treinamentos que foram realizados
para o sistema refere que a capacitacdo sozinha n&do resolve nada, auxilia a
transmitir valores, conceitos tedricos, mas na pratica um treinamento de dois (2)
dias, como é realizado, ndo é capaz de desenvolver estimulos, de modificar uma
organizacdo. Pode servir como uma iniciativa para mudanc¢a, mas o que importa € a
cultura de gestdo que tem que vir com a lideranca, com estimulo, com lideres
motivados, com a insisténcia, e de forma rotineira, todos os dias.

Em sintese, a entrevista coloca alguns pontos importantes para a discusséo,
enfatizando que ainda existem diversos problemas relacionados as dificuldades de
implantacdo de um sistema de avaliacdo profissional na administracao publica.

A introducdo de uma regulamentacdo, de decretos “bem amarrados”, a
realizacdo de treinamento e a formacao de profissionais para sua execuc¢ao, um
sistema de informacdo adequado sdo passos importantes, porém ndo suficientes
para a garantia do “sucesso” de implantacdo de um sistema de avaliacdo
profissional. Portugal mesmo com regulamentacdes fundamentadas para o
regimento de um sistema para todos os setores da administracdo publica no pais,
ainda ndo conseguiu se consolidar em algumas areas, como na saude.

Os processos de avaliacéo profissional quando direcionados as organizacdes
de saude apresenta- se como um desafio. No setor da salde aspectos relevantes
foram enfatizados como as questdes relacionadas a organizacdo dos servicos de
saude, suas formas de realizagdo, mensuracdo e producdo; a organizacao
profissional, de especialidades, de normatizacbes e padroes de exercicio; a
hierarquia profissional, de categorias e carreiras profissionais; a autonomia

profissional e os “jogos de poder” como desafios para gestdo. Ainda como questao
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importante de se destacar que devem ser levados em conta tanto os interesses da
organizacédo, do sistema de salde quanto os interesses do usuario no setor, como

guesitos fundamentais para se relacionar na implantacdo de um processo avaliativo.
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CONCLUSAO

O estudo pretendeu enfocar aspectos importantes sobre os sistemas de
avaliacdo profissional e contratualizagdo na gestao no ambito da Atenc&o Primaria a
Saude (APS). As reformas instituidas para APS vém sendo demasiadamente
discutidas pela sua importancia, como ordenadora da atencéo, devendo ser a “porta
de entrada” do sistema de saude em todos os paises. Entretanto, em muitos paises
ainda é realizada de maneira seletiva, pulverizada, atendendo a pequenos grupos
vulneraveis, e ndo de forma abrangente, universal, como recomendado ha mais de
30 anos.

Esse problema se torna preocupante uma vez que, nos Ultimos anos ocorreu
uma mudanca importante do perfil epidemiolégico populacional, com aumento das
doencas crbnicas e, sobretudo, com elevacdo dos gastos em saude. Essa
preocupacdo com as necessidades de saude da populacdo é mundial e deve ser
discutida como o ponto-chave de orientacdo nos sistemas publicos de saude.

Paralelo a este fato cabe a discusséo sobre outro problema de ordem mundial
referente aos Recursos Humanos em Saude, essenciais para o0 bom desempenho
dos sistemas. Ressalta-se que ainda existem muitas iniquidades quanto a
distribuicdo, formacédo, qualificacdo e adequacédo dos RH necessarios e adequados
aos processos de reforma nos paises, principalmente em relacdo ao trabalho nas
atividades inerentes a atencdo primaria. Sem duavida, a auséncia de uma politica
adequada, estruturante de RH, em relacdo a formacéo profissional, regulacao,
gestdo do trabalho e introducdo de sistemas de avaliacdo com recompensa aos
profissionais influencia o desempenho do setor como um todo.

Diante dos acontecimentos e contextos percorridos, algumas consideracoes
sdo levantadas sobre as politicas de avaliacdo e a constru¢cdo de um sistema de
avaliacao profissional e contratualizagdo nos modelos estudados.

No contexto internacional, as experiéncias do Reino Unido e Espanha
constatam-se que os modelos de contratualizacdo utilizados atualmente séo frutos
de um longo percurso de adaptacdo, modificagdes e negociagdes entre governos e

prestadores de servicos. Quando se diz “prestadores de servicos” referem—se as
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corporacgdes profissionais, as associa¢fes de seguradoras de saude, as associagdes
de medicina de familia entre outras, de especificidades de cada regido analisada.

Como requisitos para melhorar a qualidade, a eficiéncia e a efetividade dos
servigcos, destaca-se nestes modelos analisados a implantagdo de novos arranjos
organizacionais, com a descentralizacdo dos servigos, maior autonomia de gestéo e
articulacdo de planos estratégicos e operacionais adequados a assegurar as
necessidades de salde e o bem-estar da populacao.

Nesses modelos a atencdo primaria passou a ser considerada a porta de
entrada orientadora do sistema, assumindo a funcdo de coordenadora da gestéo
apoiada pela atencdo especializada. O financiamento para o setor também
apresenta uma boa “fatia” dos investimentos, com um gasto publico em saude acima
de 70% do gasto total em saude (OECD, 2013). No Brasil esse percentual é de
41,6% (2007) muito baixo, inferior até aos dos outros paises da América Latina
(Argentina (50,8%), Chile (58,7%), Colémbia (84,2%)) (OPAS/OMS, p.44, 2011).

Quanto aos RHS, estes séo regulados, através da formacéo profissional e/ou
por controle publico de ingresso no mercado de trabalho, mesmo assim ocorre a
migracao de outros paises para estas localidades.

Os sistemas de avaliacdo e contratualizacdo implementados em prol de
melhoria da qualidade da atencdo primaria nos modelos analisados vem sendo
vistos como fundamentais para o avanco na avaliacdo da atencao primaria ofertada.
Entretanto, a adocdo dos sistemas de melhoria da qualidade dependeu do
desenvolvimento preliminar da profissdo de Medicina de familia e comunidade.

A tendéncia adotada atualmente é para o desenvolvimento de normas
europeias comuns de atencdo a saude, ou seja, diretrizes clinicas europeias, em
sistemas de melhoria da qualidade, e o papel cada vez maior dos pacientes na
criagdo de politicas e na avaliagdo da qualidade (SALTMAN, RICO, BOERMA,
2006).

Ao analisarmos a situacdo do Brasil, evidencia-se a importancia das lutas e
movimentos sociais que levaram ao estabelecimento de um Sistema Unico de

Saude (SUS), publico, gratuito e de acesso universal.
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Destacam-se o0s desafios percorridos para a implantagcdo do sistema, de
enorme dimenséo territorial com disparidades regionais e sociais, dificuldades no
processo de descentralizacdo, o subfinanciamento do setor, desafios para
reestruturar a rede de servigos integrados e orientados para a atencao primaria, as
fragilidades do processo de formacéo, qualificacao e insercao de recursos humanos,
a auséncia de regulacao profissional e do trabalho e 0 aumento de setores privados
em concorréncia com os recursos publicos* .

Mesmo diante de tantos desafios, o pais apresentou grande avan¢o nos
altimos anos. A ESF como modelo organizacional da APS vem alcancando
resultados alarmantes e positivos na melhoria dos indicadores de salude e também
possibilitado maior integracdo aos servicos, o redirecionamento de recursos entre as
regibes do pais, a implantacdo do PAB e o pacto pela saude, como proposta
descentralizadora (PAIM, 2006, LIMA et al., 2012).

A ESF além de expandir o acesso aos servicos a populacdo repercutiu na
implantacdo de novas politicas de saude como promocao de saude, o fornecimento
de medicamentos, saude bucal, implementacdo de estratégias de formacao,
qualificacdo e insercao profissional, politicas de avaliacdo e monitoramento, e entre
tantas outras que foram necessarias para dar o devido suporte e “consisténcia” ao
modelo preconizado.

Também ao analisarmos 0s caminhos percorridos sobre 0S processos
avaliativos para a APS, sobretudo quanto as politicas de avaliacdo, percebe-se uma
trajetéria prioritaria para os processos de avaliagdo e monitoramento voltados para a
expansao da cobertura do programa, a implementacdo de novas equipes, de outras
categorias profissionais, relacionadas aos processos de trabalho e produtos
executados, em prol da melhoria de acesso e de indicadores de saude.

J& a outra vertente relacionada ao processo avaliativo, referente as politicas

de avaliacdo de recursos humanos, de avaliacdo de desempenho profissional e de

% 0s gastos privados em saude no Brasil representaram 58,4% dos gastos totais, sendo

aproximadamente, 40% em gastos com sistemas de saude suplementar e 60% gastos diretos do
bolso das familias. Hoje 26% da populagdo tém planos de salde, e o setor movimentou cerca de 70
bilhdes de reais no ano de 2009, mesma ordem de grandeza do orcamento federal para os 190
milhdes de brasileiros para as a¢cbes universais, e principalmente para 74% da populacao que tem o
SUS como sua opc¢ao Unica (OPAS/OMS, p.48, 2011)
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contratualizacdo de metas voltadas para a melhoria da qualidade percebe-se que a
trajetéria permanece um tanto “sombria” sem investimentos na area e sem
experiéncia ao longo dos ultimos anos.

A proposta do PMAQ surge em 2011, em nivel nacional, pela possibilidade de
maior envolvimento dos profissionais no processo avaliativo, tanto com relagdo aos
processos de trabalho executados quanto as politicas de recursos humanos voltadas
para a atencao primaria.

Ao analisar trés experiéncias municipais que adotaram processos de
avaliacdo de desempenho e contratualizacdo, Curitiba, Belo Horizonte e Rio de
Janeiro, conclui-se que os modelos estudados encontram-se em fases distintas, mas
com representativo avango na area, cada um com a sua particularidade:

O Municipio de Curitiba apresenta-se com grau de maturidade maior, com
mais de 10 anos de programa, uma trajetéria de implantacdo e priorizacdo da
atencdo primaria. Uma politica de recursos humanos, baseada na contratacdo de
funcionérios publicos, com plano de carreira e politicas de atracdo, qualificacéo e
fixacdo de pessoal. A presenca de um conselho de saude atuante foi relevante ao
longo dos anos, promovendo adequacdes e melhorias do sistema de saude. O
modelo de avaliacdo de desempenho e contratualizacdo de metas instituido em
2002 encontra-se atualmente em uma fase de “lapidacao”, com estratégias de
renovacdo voltadas para a satisfacdo dos usuarios e dos profissionais, de
qualificacdo e ambientacdo das unidades de saude. Este novo modelo ainda carece
de pesquisas direcionadas a avaliacdo do seu impacto para as politicas de atencéo
a saude do municipio.

Em Minas Gerais, Belo Horizonte instituiu um modelo de bonificagdo anual
para profissionais das equipes de saude da familia, durante a vigéncia do “choque

de gestao” (2003-2010), aproveitando-se a estratégia do governo estadual em
modernizar todo o aparato institucional e introduzir novas ferramentas de como o
pagamento por desempenho aos servidores. O modelo encontra-se bem
consolidado, porém permanece ainda uma avaliacdo focada sobre os processos de

trabalho dos profissionais em cumprir determinados indicadores pactuados, sem
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grande amplitude na avaliagcdo do desempenho profissional, para uma analise global
da atencdo primaria a saude.

A experiéncia do Rio de Janeiro com a contratualizacdo para equipes de
saude da familia é recente. Aproveitou-se de uma politica favoravel como
oportunidade para criar e desenvolver as a¢fes de atencdo primaria no municipio. O
modelo foi instituido em 2009 com a Reforma da APS no RJ, ampliando a cobertura
da ESF, com a implantagdo das “clinicas de familia”. Foi feito investimentos na
infraestrutura das unidades, no sistema de regulacéo da rede de servicos e criagao
de observatérios de informacéo, tecnologia e comunicagdo na saude, com parcerias
para qualificar os profissionais. Uma das criticas ao modelo de reforma no RJ foi a
instituicdo de parcerias publico-privadas para a gestdo das unidades de salde. Esse
modelo apresenta-se fragil para fixagdo e incentivo a carreira profissional na atencéo
primaria do municipio.

O modelo nacional para avaliacdo e contratualizacdo da ESF no Brasil
proposto com o PMAQ é um grande avanco ao sistema, e a politica de APS
priorizada. O PMAQ vem impulsionar melhorias de instalagdes fisicas das unidades,
do planejamento e organizacdo dos servi¢os, da avaliagdo e monitoramento dos
indicadores de saude, da gestdo, da formacdo e qualificacdo profissional, além de
viabilizar incentivos financeiros tanto para 0s municipios participantes quanto para
os profissionais em reconhecimento ao trabalho executado. Esse é um modelo que
possibilita comparacdes tanto entre equipes do mesmo municipio como em nivel
nacional. Para isso, requer o cumprimento de indicadores em areas estratégicas
estabelecidas, o que leva em conta um padrao de prioridade nacional.

Ressaltam-se alguns fatores que necessitam ser analisados como pontos de
fragilidades que envolvem tanto a escolha dos indicadores de monitoramento
selecionados pelas equipes, quanto aos critérios de adesdo das equipes. Quanto
aos indicadores selecionados, estes podem nao privilegiar as necessidades locais
de saude da populagéo, e ndo englobar as competéncias técnicas dos profissionais,
podendo néo ser representativo de melhoria de qualidade. Outro aspecto refere-se
ao processo de selecdo e adesdo das equipes, podendo ocorrer um viés pelos

gestores que passam a privilegiar as equipes com melhores condicbes de bons
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resultados para recebimento de incentivos em detrimento de outras para
certificacdo, ndo condizendo com a realidade global.

Outro aspecto refere-se a regulagéo, ainda muito “falha” no pais, ja que nao
adianta implantar um programa de grande extensao, dispender recursos federais,
sem controle e auditoria permanente sobre o que realmente vem sendo realizado.
N&o existe autonomia funcional das equipes para utilizagdo dos incentivos
financeiros repassados aos municipios, que podem nao ser investidos como
deveriam em prol de melhorias para equipes e da qualidade da atencéo a saude da
populacao.

Em paralelo, destaca-se a auséncia de uma “cultura de avaliagao” e
negociacdo entre profissionais e gestores. Muitos profissionais sentem-se
amedrontados com processos avaliativos, por ndo seguir uma normatizagéo, ou pelo
fato dos processos de negociagdo na maioria das vezes privilegiarem o poder da
gestao politica em detrimento da gestéo técnica. Outro fato que pode comprometer
0S processos gerenciais refere-se a alta rotatividade ainda existente, tanto de
gestores como de profissionais, representando uma ameaca para credibilidade de
sistemas de avaliagdo onde muitos programas sdo descontinuados com mudancas
de governo.

No campo do trabalho, o programa pode ser um aliado aos profissionais de
saude possibilitando maior poder de negociacdo com gestores, e discussdes sobre
salarios, vinculos trabalhistas, plano de carreiras, e favorecedora de fixacdo
profissional e carreira para o setor.

Em Portugal o sistema de avaliacdo de desempenho (SIADAP), mesmo
regulamentado pelo governo para ser utilizado em todos os servicos da
administracdo publica, ainda ndo se consolidou. Algumas categorias profissionais
(médicos e enfermeiros) ndo sdo avaliadas, como um ponto de fragilidade do
sistema no ambito da APS. Alguns dirigentes também nao foram avaliados desde a
implantacéo do SIADAP. Este fato denota que a avaliacdo de desempenho ndo vem
sendo utilizada como instrumento de importancia para o planejamento no processo

de trabalho e de gestéo das equipes de saude.
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A contratualizacdo de metas utilizada pelas equipes é considerada de grande
importancia para todos os profissionais envolvidos e gestores do sistema. As
atividades nas USF séo planejadas buscando-se contemplar o alcance das metas e
superar os indicadores, uma vez que representam ganhos financeiros para toda
equipe e para o servico. Um dos problemas detectados advém do modelo de
governanca adotado nos ACES que ainda nao obriga a ligacédo entre o SIADAP e o
processo de contratualizac&o institucionalizado.

O estudo de caso realizado em Portugal possibilitou a identificacdo de
aspectos positivos que poderao servir de reflexdo ao cenario brasileiro:

o A importancia de uma gestdo profissional préxima aos servicos e a
populacdo, possibilitando adequacdes com rapidez dos servicos as necessidades
das populacdes;

o A importancia condicionada a gestdo e a governacéo clinica na APS,
com formacgdo especifica aos diretores executivos. Mais ainda a discussdo de
normas de orientacao clinica (NOC) e a participacdo da comunidade nos conselhos;

o A importancia da integracdo entre a avaliagdo de desempenho
(SIADAP) e o modelo de contratualizacdo (que infelizmente ndo vem sendo
realizado), mas como um caminho a percorrer em prol de melhorias ao sistema;

. A trajetéria de implantacdo de um modelo, que j& ocorre ha alguns
anos, até o aperfeicoamento dos instrumentos, a adequacédo do sistema e a imersao

em uma “cultura’.

. A capacitacdo do processo de contratualizacdo e apoio aos servicos, e

0 monitoramento rigoroso das ARS aos ACES.

A analise do modelo de APS de Portugal revelou pontos importantes que
servem de analise para o programa instituido na ESF no Brasil. A APS no Brasil
avangou muito positivamente em Varios aspectos, entretanto, claramente sera
necessario maior empenho do governo federal, estados e municipios em:

o Avancar na discusséao sobre 0 processo de
descentralizacao/regionalizacao;

o Garantir maior autonomia aos gestores e unidades de saude da familia;
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o Rediscutir o financiamento da atencdo primaria, e o incremento e a
autonomia de utilizag&o de recursos financeiros a nivel local;

o Avancar nas discussfes sobre 0s recursos humanos em saude, com
estratégias para formacdo, qualificacdo, estimular a atracdo e fixacdo de
profissionais; j& que a APS ainda apresenta alta rotatividade de profissionais;

o Investir na formacéo de agentes comunitarios de saude, que em muitas
ocasides € subaproveitado, e em certas localidades poderia trazer ganhos & saude
da populacéo se bem treinado.

o Implementagao da governancga local, fortalecer os conselhos gestores.

Este estudo possibilitou discutir sistemas de avaliagdo e contratualizacao
profissional no ambito da Atencdo primaria, com suas trajetérias, tendéncias,
fragilidades, limitacbes, avancos e sucessos alcancados. Contudo, é de se
mencionar a necessidade de investimentos e estudos nesta area diante da extrema
importancia que os processos avaliativos propiciam para a melhoria da qualidade
dos sistemas de satde®.

Conclui-se que a analise da experiéncia aponta que enfrentar mudancas é
necessario, diante de um processo de globalizacéo, oscilagdes do plano econémico
e politico, transicdo demografica e epidemiolégica em que constantemente
passamos ao longo dos anos. Avaliar as experiéncias sobre as reformas da APS
pode auxiliar a enfrentar essas transformacfes, sempre em busca da melhor

resposta ao que a populacdo necessita.

2 Um passo para 0 investimento esta por ocorrer no Brasil, com o langamento em 2013 pelo
Ministério da Saude de um edital de pesquisas, com recursos do Banco Mundial, para o projeto de
Melhoramento da Qualidade e formacdo de Rede de Saude. O edital prevé a realizacdo de analises
de diferentes modelos de governanca e de contratualizacdo instituidos no Brasil, podendo ser
realizado por diversas instituicdes nacionais e internacionais.
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APENDICE A - Caracterizacdo dos ACES visitados

A primeira unidade visitada no estudo foi 0 ACES Oeste Norte, que abrange
uma area territorial de 1052 Km?2, e presta cuidados de saude primarios as
populacdes dos conselhos de Alcobaca, Bombarral, Caldas da Rainha, Nazaré,
Obidos e Peniche, para cerca de 200.000 pacientes. O agrupamento foi
implementado em 2010 através da Deliberagéo n.° 1847/2010 de 23/09/2010 e conta
com 7 USF, 8 unidades de cuidados personalizados, 5 unidades de cuidados
continuados, uma unidade de recursos assistenciais partilhados e 6 unidades de
saude publica. Este agrupamento foi utilizado na pesquisa para validacdo dos
instrumentos de coleta de dados. Foi entrevistado o diretor executivo da unidade, o
representante da unidade de apoio gestdo (UAG) atualmente responsavel pelo
SIADAP e o responsavel pelo processo de contratualizacdo com as USF na
localidade. Neste ACES os instrumentos foram validados para iniciar a pesquisa de
campo.

O trabalho de campo para realizacdo das entrevistas teve inicio no ACES
Ribatejo em Santarém. Foi regulamentado em 2010 através da Deliberagéo
n°2445/2010 de 04/11/2010. Responsavel pela prestacdo de cuidados de saude
primarios a populacdo dos conselhos de Azambuja, Cartaxo, Golegd, Rio Maior e
Santarém, numa area territorial de 1.328,70 km2 com 40 locais de atendimento, para
aproximadamente 148.625 pacientes inscritos, dos quais 45% estdo inscritos nas
unidades do CS Santarém, 19% nas unidades do CS Cartaxo, 16% na unidade do
CS Azambuja, 16% nas unidades do CS Rio Maior e 4% na unidade do CS Golega.
Abrangem 8 USF, 3 unidades de cuidados personalizados, 5 unidades de cuidados
continuados, 1 unidade de recursos assistenciais partilhados, 1 unidade de saude
publica, com 3 hospitais de referéncias (H. V. F. Xira, H. D. Santarem C. H. Médio
Tejo)

A distribuicdo da populacdo inscrita por grupos etérios revela que 55% da
populacdo se encontram entre os 25 e os 64 anos, 21% tem mais de 65 anos, 14%
tem até 14 anos de idade e 10% tem entre os 15 e 0s 24 anos. Os indices de

dependéncia e de envelhecimento mais elevados registram-se na Golega e em
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Santarém, onde por cada 100 ativos, a Golega tem 61,4 dependentes (jovens e
idosos), e por cada 100 jovens tem 180,2 idosos, e Santarém tem 56,3 e 155,2,
respectivamente. O indice de envelhecimento da populacéo local € de 147,7 e o
indice de dependéncia total é de 54,6, o que significa que por cada 100 ativos, o
ACES tem 54,6 dependentes (total) e por cada 100 jovens tem 147,7 idosos (ACES
RIBATEJO, Plano de Actividades, 2011).

Estes numeros séo bastante superiores aos registrados na regido de Lisboa e
Vale do Tejo e no Continente: o indice de envelhecimento na ARSLVT é de 116,6 e
o indice de dependéncia total é de 51,39, enquanto o total nacional é de 120,3 e
49,7, respectivamente (Perfil de Saude ARSLVT, 2009).

O ACES Ribatejo tem apresentado 6timos resultados nos ultimos anos, sendo
considerado pela ARS LVT o melhor da regidao em 2012, pelo cumprimento de 78%
dos objetivos assumidos no ambito do Contrato- Programa (CP) assinado com o
Ministério da Saude, motivo pelo qual também foi selecionado para a amostra do
estudo.

O ACES Amadora tem uma éarea de abrangéncia de 175 136 habitantes,
distribuidos em 23,8Km?, perfazendo uma densidade populacional de 7363
habitantes. E o concelho do pais com maior densidade populacional, dividido em 6
freguesias. O ACES inclui 6 USF, 3 UCSP, 1 centro de Diagnéstico Pulmonar, 1
UCC, 1 URAP, e 1 USP. Possui 171000 pacientes frequentares e 201 000 inscritos,
sendo que 30000 estdo sem médico de familia. Em 2011, 18,7% da populacao tinha
65 ou mais anos. O indice de envelhecimento era de 127 e o indice de dependéncia
total de 50. A populacédo residente tem uma percentagem elevada de estrangeiros,
oriundos essencialmente da Africa (6,29%).

Quanto aos indicadores de saude verifica-se que o ACES Amadora apresenta
caracteristicas diferentes do nivel regional e nacional. Apresenta uma taxa de
natalidade alta, com a maior propor¢cdo de nascimentos de mulheres com idade
inferior a 20 anos, a maior taxa de mortalidade infantil, e maior propor¢cao de recém-
nascidos com baixo peso. Este quadro reflete, sobretudo, as condicdes
socioeconbmicas encontradas nessa regido. Destaca-se também a criminalidade
superior ao valor nacional (ACES AMADORA, Plano de Desempenho, 2011).
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O ACES Almada-Seixal desde o inicio do ano de 2012 integra o ACES
Almada com o ACES Seixal-Sesimbra. O ACES de Almada integra os centros de
saude de Almada, da Costa da Caparica e da Cova da Piedade. Situando-se no
concelho de Almada, tem por populagdo alvo da sua agéo a populacao residente,
permanente ou provisoriamente, no referido concelho, as pessoas inscritas nos
referidos centros de saude e os utilizadores esporadicos que o procurem. O
concelho de Almada, € um dos nove concelhos da Peninsula de Setubal, abrange
uma populacéo residente estimada de 165.991 pessoas (INE, 2011), distribuidas por
11 freguesias — Almada, Cacilhas, Pragal, Cova da Piedade, Laranjeiro, Feij6, Costa
da Caparica, Caparica, Trafaria, Charneca da Caparica e Sobreda. Com uma area
de aproximadamente 70 Km2, apresenta uma densidade populacional de 2.364,5
habitantes por km2. No total da populacéo, 48,3% sado homens (n=80.134) e 51,7%
mulheres (n=85.857).

ApoOs um periodo de crescimento de cerca de 9.000 pessoas (5,6%) entre
1991 e 2001, o concelho de Almada continua a revelar um crescimento populacional
discreto. Entre 2001 e 2008 foi estimado um acréscimo populacional de 5.278
residentes (3,3%), embora tenha decrescido ligeiramente de 2008 para 2009 (menos
112 habitantes).

No ano 2009, o saldo natural foi de 57 pessoas (taxa de crescimento natural
de 0,03%). O saldo migratério, dando continuamente ao ja observado no ano
anterior, foi, contudo, ligeiramente negativo (taxa de crescimento migratério de -
0,10%), pelo que a taxa de crescimento efetivo foi negativa (-0,07%). Em 2009, a
taxa bruta de natalidade em Almada foi de 10,8%0 (nimero de nados vivos: 1.794),
inferior, portanto, ao verificado em 2008 (11,4%0).

No que diz respeito a analise do envelhecimento da populacdo, em 2001, por
cada 100 jovens residentes no concelho de Almada, existiam cerca de 119 idosos,
valor de sentido inverso ao verificado em 1991, em que 0 peso dos jovens superava
claramente o dos idosos.

Em 2009, o indice de envelhecimento foi de 119,3 idosos por 100 jovens
(superior ao valor médio nacional: 115,4 por 100, e ao verificado no concelho em

2008: 117,8 idosos por 100 jovens). A variacdo dos indices de dependéncia dos
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jovens e dos idosos (em 2009, de 24,1 por 100 e 31,0 por 100, respectivamente)
seguiu, naturalmente, tendéncia semelhante.

Salienta-se, ainda, que Almada se destaca como um dos concelhos da
Regido de Lishoa e Vale do Tejo com maior propor¢do de familias unipessoais
(cerca de 20%, em 2001. A média nacional era de 17,3%), sendo o envelhecimento
a grande causa desse fato, em Almada. De acordo com o0 15° recenseamento geral
da populacéo, Almada sera um dos concelhos em que a maior proporcéo de familias
unipessoais sao constituidas por pessoas com idade igual ou superior a 65 anos.

Em resumo, embora discreto, mantém-se o0 crescimento populacional no
concelho de Almada, ndo s6 a custa das idades mais velhas, mas também das mais
jovens, embora a natalidade possa estar a iniciar uma tendéncia decrescente.
Permanece, contudo, como um dos concelhos mais envelhecidos de Portugal, em
que grande parte dos idosos vive so.

De salientar, ainda, que as caracteristicas naturais do concelho de Almada
tornam a zona costeira local de veraneio, o que implica acréscimo importante de
efetivos populacionais aos residentes habituais, com as caracteristicas préprias das
populacdes flutuantes por motivo de férias, especialmente nos meses de veréo.

O ACES Seixal-Sesimbra integra as seguintes unidades funcionais: USF
Amora Saudavel; USF Rosinha; USF CSI Seixal; USF Cuidar Saude; USF Torre;
USF Pinhal de Frades; USF FF mais; USF Servir Saude; USF Castelo; UCSP
Amora; UCSP Corroios; UCSP Seixal; UCSP Sesimbra; UCSP da Quinta do Conde;
USP; UCC do Seixal; UCC de Sesimbra; CDP; SAP de Sesimbra; Consulta Aberta
da Amora; URAP e a UAG. No ano de 2010 foram ainda criados dois Servicos: O
gabinete do cidaddo que depende diretamente do diretor executivo com a dupla
funcéo de gerir a informag&o no ACES e promogéao do marketing interno e externo, e
0 servico de gestdo de risco onde estdo integradas a comissdo de controle de
infeccdo e a gestdo de residuos hospitalares. O ACES foi regulamentado em 2010
atraves da Deliberacao n.° 2444/2010 em 04/11/2010.

Situa-se nos concelhos do Seixal e Sesimbra, cuja superficie € de 291,4 km2.
A populagéo inscrita nas varias unidades funcionais € de 220.108 usuarios, o que

significa um aumento de 4.405 usuérios (1,71%) relativamente a 2010, sendo que
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54.395 ndo tém médico em lista atribuido (24,71%) (SINUS, 2010). Refere-se ainda
na regido, a existéncia de um forte componente de populacdo imigrante no concelho
do Seixal e, de uma populacao flutuante estimada em cerca de 35.000 pessoas, nos
meses de veraneio no concelho de Sesimbra (CMS 2009).

Os concelhos do Seixal e de Sesimbra, dois dos nove concelhos da Peninsula
de Setubal, abrangem uma populacdo residente estimada de 232.857 pessoas
(2009 ACSS), distribuidas por 9 localidades — Aldeia de Paio Pires; Amora,
Arrentela; Corroios; Ferndo Ferro; Seixal; Quinta do Conde; Castelo e Santiago. A
densidade populacional nos dois concelhos é de 801 habitantes por Km2.

Em 2008, registraram-se 10,80 nascimentos vivos por 1.000 pessoas
residentes, valor que tem vindo a decrescer desde 2001, posicionando-se o ACES
SS com um valor abaixo da média da ARSLVT (11,1), mas acima da média nacional,
que registra um valor de 9,80 nascimentos vivos por 1000 residentes.

No que diz respeito a analise do envelhecimento da populacédo, em 2001, por
cada 100 jovens residentes nos concelhos do Seixal e Sesimbra, existiam cerca de
66 idosos. Em 2007, o indice agravou-se significativamente, dado consistente com o
aumento do peso proporcional do grupo dos mais idosos. Assim, em 2007, por cada
100 jovens passaram a existir cerca de 80 idosos. Todavia, 0 indice mantém-se
abaixo do valor médio nacional em 2007 (que foi de 114 por 100) (ACES SEIXAL-
SESIMBRA, Plano de Desempenho, 2011).

O ACES de Matosinhos é constituido pelas unidades funcionais dos centros
de saude de Matosinhos, Leca da palmeira, Senhora da hora, e Sdo Mamede
Infesta, além da unidade de saude publica, o centro de Diagndstico Pneumoldgico
(CDP) e o servico de atendimento de situagcfes urgentes (SASU). Abrange uma area
territorial de cerca de 62,2 km? .O concelho de Matosinhos compreende as
localidades de Custbias, Guifdes, Lavra, Leca do Balio,Leca da Palmeira,
Matosinhos, Perafita, Santa Cruz do Bispo, SGo Mamede de Infesta e da Senhora da
Hora. Esta localizado na regido Norte de Portugal, um dos menores da area
metropolitana do Porto, mas o quarto mais populoso, com 174.931 habitantes, com
densidade populacional de 2.719 habitantes/ Km? A populacdo vulneravel

acompanhada pelas unidades funcionais dos ACES compreende: mulheres em
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idade fértil, criancas e jovens, responsaveis por 45% da populagéo, idosos

representam 15,4% da populacéo. O indice de envelhecimento é de 102,5.

Fonte: PORTUGAL. Ministério da Saude. Administracdo Central dos Sistemas de Saude. Cuidados
de Saude Primérios. .Relatério de Actividades dos ACES: ACES RIBATEJO, Plano de Actividades,
2011; ACES AMADORA, Plano de Desempenho, 2011, ACES MATOSINHO, plano de atividades
2011 ACES ALMADA-SEIXAL, Plano de Desempenho 2011. Disponivel em: www.acss.min-saude.pt
[acesso em 16/11/2013].
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Quadro 11 - Histdrico com os principais dispositivos legais do Servico Nacional de Saude de Portugal.

Periodo Dispositivos Legais Marco Importante
Decreto de 28 de Dezembro de 1899 e A prestacao de cuidados de salde era privada, cabendo ao Estado apenas a assisténcia aos pobres.
. Regulamento Geral dos Servigos de
1899 até 1945 Salde e Beneficéncia Publica, de 24 de
Dezembro de 1945.
Reforma Sanitaria de Trigo de Negreiros- criados institutos dedicados a problemas de salde publicos especificos, como a
1945 Decreto de Lei n°35108 de 7 de Novembro | tuberculose e a satde materna.
1946 Lei n 2011 de 2 de Abril Organizagép dqs s_eryig_os prestadores de cuidados de salde, baseado na rede hospitalar, construcdo de hospitais que sdo
entregues as misericordias.
1958 Decreto Lei n°® 41825 de 13 de Agosto Criacdo do Ministério da Saude (MS) e da Assisténcia
. . Promulgadas as bases da politica de salide e assisténcias. Cabendo o Estado a organizacdo e manutengdo dos servicos,
1963 Lei n® 2120 de 19 de julho p S T . . - - .
também fomentar a criag8o de instituicdes particulares que se integrem ao sistema, exercendo agdo meramente supletiva.
1968 Decret_o — Lei n® 48357 e n°® 48358 de 27 Uniformizagdo dos hospitais e parreiras da salude (médicos, enfermeiros, administragdo e farmécia). Estatuto hospitalar e o
de Abril Regulamento Geral dos Hospitais
“Reforma de Gongalves Ferreira” surge o primeiro esbogo do Servico Nacional de Salude (SNS)- reconhecimento do direito &
salde de todos os portugueses, cabendo ao Estado assegurar esse direito, através de uma politica unitaria de saude, a
Decreto-Lei n® 413/71 de 27 de Setembro integragéo qe todas as atividades_ de sal]de e assisténcia e ainda a nogdo de planejamento central e descentralizagdo da
1971 Decreto — Lei n°414/71 de 27 de Setembro | €X€CUCE0, dinamizando-se os servigos locais.
Surgiram os “centros de saude de primeira geragdo”, como uma unidade funcional de saude, proximo a populacao, voltados
para a promocéo e prevengdo da doenca, terapéutica e reabilitagdo. Neste mesmo ano, ocorre a estruturagdo das carreiras
publicas, que prestam servigo para o MS e Assisténcia.
1973 Decreto — Lei n°® 584/73 de 6 de Novembro | Garantia de Autonomia do Ministério da Saude face a Assisténcia
1974 Decreto — Lei n° 203/74 de 15 de Maio (0] MS é transf(_)rmado em Secret_e}ria de_ Es~tado (da S_al]de) e integrado no Ministério dos Assuntos Sociais, surgem as condigc8es
politicas e sociais que va@o permitir a criacdo do Servico Nacional de Saude.
1975 Decreto-lei n°488/75 Criagdo das administrac@es distritais dos servi¢os de saude
Normatizacédo do Servigco Nacional de Saude — universal, geral e gratuito. Artigo n° 64 estabelece que todos os cidaddos tém
direito a protecdo da saude e o dever de a defender e promover. Incumbe ao Estado garantir o acesso de todos os cidadaos,
1976 Constituigcdo da Republica independente da condicdo econdmica, aos cuidados de medicina preventiva, curativa e de reabilitacdo, bem como uma racional
Decreto- Lei n°580/76 de 21 de Julho e eficiente cobertura médica e hospitalar de todo o pais.
O Decreto — lei n°® 580/76 estabelece ainda a obrigatoriedade de prestagdo de um ano de servi¢o na periferia para os recém-
licenciados em medicina que guisessem ingressar na carreira médica.
1978 Despacho Ministerial, 22 serie de29 de Garantia de acesso aos servicos Médico-sociais a todos os cidadaos, independente da capacidade contributiva. Universalidade,
Julho — “Despacho Arnaut” generalidade e gratuidade dos cuidados de saude e a com participagdo medicamentosa.
Criacéo do Servico Nacional de Saude (SNS), no ambito do Ministério dos assuntos sociais, enquanto instrumento do Estado.
1979 Lei n°56/79 de 15 de Setembro Define que o SNS envolve todos os cuidados integrados de saude, de acesso gratuito, mas contempla a possibilidade de
criacdo das taxas moderadoras, a fim de racionalizar a utilizacio das prestacdes. Estabelece que o SNS goza de autonomia
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administrativa e financeira e estrutura-se numa organizacdo descentralizada e desconcentrada- 6rgdos centrais, regionais e
locais, dispondo de servigos prestadores de cuidados de saude primérios ( centros comunitarios de saude) e de cuidados
diferenciados( hospitais gerais, especializados)

Decreto — Lei n® 305/81 de 12 de

Aprovagao da carreira de enfermagem

1981 Novembro
Decreto-Lei n® 254 de 29 de julho Criacdo das Administracdes Regionais de cuidados de Saude (ARS). Também neste ano o servico nacional de salde passa a
1982 Decreto — Lei n°® 357/82 de 06 de ser dotado de autonomia administrativa e financeira. Surge também a carreira médica de Clinica Geral, para prestar cuidados
setembro primarios a individuos, familias e populagées definidas, em termo de generalidade e continuidade dos cuidados, de
Decreto-Lei n® 310/82 de 3 de agosto personalizagdo das relagdes com os assistidos e de informacdo sécio-médica.
) Aprovagédo da Lei organica do IX Governo Constitucional, criagdo do Ministério da Saude (MS), aprovagao dos regulamentos
Decreto-Lei 344 A/83 de 25 de Julho dos centros de salide — “Centros de satde de segunda geracio’- unidades integradas de satde, tendo em conta os principios
1983 Rgﬁf‘%ho Normativo n°97/83 de 22 de de regionalizagéo e as carreiras dos profissionais de satde.
. Criacdo da Diregdo-Geral dos Cuidados de Saude primarios, fim dos servicos médico-sociais da previdéncia e inicio de
1984 Decreto-lei n°74 C/84 de 2 de Margo expansdo do SNS. O clinico geral adquire o estatuto de médico de familia
. Regulamentagé&o sobre as condi¢es de exercicio do direito de acesso ao SNS. Prevé ainda a criagdo de taxas moderadoras a
1986 Decreto-Lei 57/86 de 20 de Margo procura de cuidados de salde, evitando a utilizagéo para além do razoavel.
Aprovagdo da lei de gestéo hospitalar- introdugéo de principios de natureza empresarial no quadro de atividade hospitalar na
1988 Decreto-Lei n° 19/88 de 21 de Janeiro economia do pais. . Criagdo de planos anuais e plurianuais para os hospitais e criagdo de centros de responsabilidade como
niveis intermediarios da administragéo.
s o N Alteracao do artigo 64, (alinea a) n°2, estabelece que o direito a protegcdo da saude é realizado através de um servigo nacional
egunda Revisdo da Constituicéo da - o P o o . .
1989 Republica de saude “universal e geral e tendo em conta as condigdes econdémicas e sociais dos cidadaos, tendencialmente gratuitos.
Principios de justica social e de racionaliza¢&o dos recursos séo enfatizados.
Aprovacgao da “Lei das Bases da Saude”, garantindo a responsabilidade conjunta dos cidadaos, da sociedade e do Estado, em
liberdade de procura e de prestagdo de cuidados. A promocao e a defesa da salde publica sdo efetuadas através de atividades
do Estado e de outros entes publicos, podendo as organiza¢gfes de sociedade civil estar associadas. Pode o Estado celebrar
acordos com entidades privadas para a prestagdo de cuidados, desde que apoie e fiscalize a atividade privada na sadde. Prevé
1990- Lei n° 48/9(_) de 24 de agosto ainda a cobranga de taxas moderadoras, com o c_ijetivo de completar as me_dide_ls regu_ladoras dc_J uso d_os servigos de sal_]de.
Decreto Lei n°® 73/90 de 6 de Marco As taxas constituem receitas do SNS e estdo isentos 0s grupos populacionais sujeitos a maiores ricos e desfavorecidos
financeiramente.
Aprovagdo do regime das carreiras médicas, estabelecendo que os médicos passem a constituir um corpo especial de
funcionarios, podendo alargar o regime de trabalho, admitindo-se e motivando a pratica do regime de dedicagdo exclusiva. A
formagdo médica pds-licenciatura e Pré-carreira deixa de integrar o diploma das carreiras.
C Aprovacdo do regime legal da carreira de enfermagem, clarificando conceitos, caracterizando os cuidados de enfermagem,
1991 Decreto-Lei n°437/91 de 8 de Novembro especifica as competéncias, define as responsabilidades, os direitos e deveres dos mesmos.
Estabelece o regime das taxas moderadoras para o acesso aos servicos de urgéncia as consultas e a meios complementares
de diagndstico e terapéutico em regime de ambulatério, bem como as suas isengdes. O diploma sublinha os principios de justica
1992 Decreto — Lei n°54/92 de 11 de Abiril social que impdem que pessoas com maiores rendimentos e que ndo sdo doentes cronicos ou de risco paguem parte da
prestacao dos cuidados de saude de que sejam beneficiarios, para que outros, mais desprotegidos e carentes, nada tenham de
pagar.
Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro Publicacédo do novo estatuto do SNS e criagdo e aprovacéo do regulamento das regides de saude, dirigidas por administracées
1993 Decreto-Lei n.° 335/93, de 29 de com competéncias e atribuicGes reforcadas, e adogdo de mecanismos especiais de mobilidade e de contratagdo de pessoal,

Setembro
Decreto- Lei n° 198/93

como o incentivo a métodos e préaticas concorrenciais. Criacao do cartdo de identificagcdo do Utente.
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Decreto lei n°97/98 de 18 de Abril
Decreto lei n°117/98 de 5 de Maio

Estabelecimento de regimes de celebragdo das convengfes. Criagdo do Regime Remuneratério Experimental (REE) dos
médicos da carreira de clinica geral, com objetivo de organizar a prestacdo dos cuidados, através de adequado e justo
reconhecimento dos diferentes niveis do desempenho dos profissionais. Remuneracéo baseada em um componente fixo e outro
de acordo com variaveis, como: realizagcdo de cuidados domiciliarios, alargamento do periodo assistencial e realizacdo de

1998 Resolugao do Conselho de Ministros vigilancia a grupos vulneraveis (gravidez, puerpério, criangas no primeiro ano e planejamento familiar).
n°140/98 de 4 de Dezembro Reestruturacdo curricular dos cursos de licenciatura em Medicina, reorganizagdo da rede de escolas de enfermagem e
tecnologia da saude através da passagem para tutela do Ministério da Educacgédo. E reorganizagdo da formacéo de enfermeiros
para nivel de licenciatura. Refor¢co a aprendizagem tutorial na comunidade.
Organizacéo dos servigos de salde publica a nivel regional e local.
Decreto-Lei n° 286/99 de 27 de julho gr!ag§0 dos centros de responsabilidgde i~ntegrados (_CRI) nos hgspitai_s do SNS. o N _ _
h riagdo das Agéncias de Contratualizagdo dos servigos de saude, vincando a distingdo entre prestacdo e financiamento dos
Decreto — Lei n® 374/99 de 18 de senvicos de sadde
1999 sDitSembrho N ti 0 61/99 Estabelecimento do Regime dos Sistemas Locais de Saude (SLS),como um conjunto de recursos articulados e organizados
pacho Normativo n ) segundo critérios geogréafico-populacionais , facilitando a participacéo social e racionalizacgao e utilizagédo dos recursos.
Decreto- Lei 156/99 de 10 de Maio Criach : . : - A B x
Decreto- Lei 157/99 de 10 de Maio riacdo do novo regime de organizagéo e funcionamento dos centros de §auge - centrc_)s_ de _saude_ de te_rcelra geragéo-
pessoas coletivas de direito publico, integradas no SNS e dotadas de autonomia técnica, administrativa e financeira e patriménio
proprio sob superintendéncia e tutela do MS.
so02 | Lei2ri2002desdeNovembro | R e osiea dos. conselhos. teenicos, e fleibilzagdo da contratagdo d6 bens o senigos pelos
Decreto Lei 39/2002 de 26 de Fevereiro hospitais ! !
Decreto — Lei 60/2003 de 1 de Abril Criacdo da Rede de Cuidados de salde primarios. Surgem as taxas moderadoras.
2003 Decreto Lei 173/2003 de 1 de Agosto Criacédo da Entidade reguladora da Saude, com a separagdo da funcéo do Estado como regulador e supervisor, em relagao as
Decreto- Lei n°309/2003 de 6 de Junho suas func¢bes de operador e de financiador.
2005 Decreto Criagdo da estrutura de Missédo dos cuidados de Saude primarios (MCSP)
2006 Decreto- Lei n°101/2006 de 6 de Junho Criacéo da rede nacional de cuidados continuados Integrados
Surgem as primeiras Unidades de Saude Familiar, estabelece o regime juridico para organizacdo e funcionamento e o regime
Decreto- Lei n°298/2007 de 22 de agosto de incentivos atribuido aos seus elementos.
2007 Estabelece o Sistema Integrado de gestéo e avaliagdo de desempenho na Administragdo Publica, designado por SIADAP, prevé
Lei n° 66- B/ 2007 de 28 de Dezembro que a avaliacdo de desempenho seja feita com base em parametros de resultados e de competéncias.
Portaria 1633/2007 de 31 de Dezembro Aprova os modelos de fichas de auto-avaliacédo e avaliagdo de desempenho referentes a Dirigentes intermédios ( SIADAP 2),
Trabalhadores ( SIADAP 3) e Regime transit6rio previsto no art. 80 da Lei n® 66- B/ 2007 de 28 de Dezembro.
Decreto- lei n°28 de 22 de Fevereiro de Cr@agéo dos Aqrupameqtqs de Centros de Saude do SNS, com objetivo de organizacdo e gestao rigorosa e equilibrada dos
cuidados de saude primarios.
2008 g%?tiria n 301/2008 de 18 de Abril Regula os critérios e condi¢des para atribuicdo de incentivos institucionais e financeiros as Unidades de Saude Familiar e aos
profissionais que as integram.
Decreto- Lei 81/2009 de 2 de Abril Reestrutura a organizagao dos servigos operativos de salde publica a nivel regional e local, articulando com a organizacéo das
Decreto Lei 102/2009 de 11 de maio ARS e ACES.
2009 Decreto Lei 248/2009 de 22 de Setembro Delimitag&o geogréfica dos ACES
Decreto — Lei 253/2009 de 27 de
Novembro
2012 Portaria n® 394- B/2012 Reorganizacdo dos Agrupamentos de Centros de Saude (ACES), criacdo, fusdo e redenominacdo dos ACES.

Fonte: Elaboracéo prépria baseada em Portugal. Governo da Republica Portuguesa, 2012.
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APENDICE C — Questionario de investigacao

A) PERFIL DOS ENTREVISTADOS
1.ldade: Entre os 25 e 35 anos (1 Entre 36 e 49 anos [ 50 ou mais anos [
2. Sexo: Masculino [ Feminino (]

3- Qual a sua profisséo?

Médico L1 Outro profissional de satde O Gestor L outra Especifique

4. Ha quanto tempo se formou?

Ha menos de 5 anos [ De 5 a 15 anos [ Ha mais de 15 anos [
5. Ha quanto tempo trabalha na saude?

Ha menos de 5 anos [ Entre 5 e 15 anos [J Ha mais de 15 anos [
6. Ha quanto tempo trabalha na funcéo publica?

Ha menos de 5 anos [ Entre 5 e 15 anos [J Ha mais de 15 anos [

7.Possui alguma especializagdo na area de Gestao? Sim ] Nao

B) O SISTEMA INTEGRADO DE AVALIACAO DE DESEMPENHO NA ADMINISTRACAO PUBLICA - SIADAP

8. O SIADAP vem sendo utilizado na sua organizagéo de saude?  Sim O Nao [
9. Vocé frequentou alguma formagéo especifica para apoiar a implantacéo do SIADAP na sua unidade de saude?
sim [J Nzo [

10 Atualmente como considera a utilizagdo do SIADAP para a organizagéo e gerenciamento das equipas na sua organizagdo?
Satisfatério (1 Pouco satisfatério (1 ~ Razoavel L1  Insatisfatério [ N3o se utiliza [

11.Qual a sua opindo sobre os indicadores (lista de competéncias) utilizados para avaliagdo de desempenho dos
trabalhadores(SIADAP)?

Demasiado ] suficiente [ Razoaveld  Insuficiente (1 Nzo sabel]
12.Por que? Proporia alguma alteragdo?

13. Cite trés (3) aspectos positivos/favoraveis que gostaria de destacar apés a implantagdo do SIADAP nas unidades de salde:

2.
3.
14. Cite trés aspectos negativos/ desfavoraveis apds a implantacdo do SIADAP nas unidades de saude:
1.
2.
3.

15. Na sua organizacao é utilizado o Sistema de Informacédo (GEADAP) para alimentacéo da base de dados e monitoramento do
SIADAP dos trabalhadores? sim [J Nao [

16. Caso responda ndo; por que?
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C) A APLICACAO DO SIADAP 2 PARA OS DIRIGENTES:

17. O seu desempenho ja foi alguma vez avaliado?
simd Nao[d N&osabell
18- O processo de avaliagdo de desempenho foi bem desenvolvido?
simd  Nzo[d N&o sabe ]
19- Durante a ultima avaliagéo do SIADAP houve dirigentes avaliados com a nota de “excelente”?
sim [J Nao [0  N&o sabe [1
20- Os trabalhos que fundamentaram essa avaliagcao foram publicitados?
sim [0 Nao[d N&o sabe 1
21- Na sua organizagéo € realizado O QUAR (Quadro de Avaliacéo e Responsabilizagdo)?
sim J Nao [ Nzo sabe [
22- Caso responda sim, 0 QUAR do ultimo ano esta disponivel na internet?
sim [0 Nao [J  Nzo sabe [
23. Participou da definicdo dos seus objetivos e competéncias?
sim OO Nao
24- Quem definiu os seus objetivos e suas competéncias?
Superior hierarquico
Avaliador nomeado para efeito
Vocé
Outro

Oo0oonoano

Né&o sabe
25. Os objetivos foram acordados previamente?
sim L Nao
26. Houve retorno (Feedback) sobre os objetivos acordados?
sim O nN&o O
27- Foram realizadas reunides para abordagem e definicdo do processo de avaliagdo?

sim O nNao O
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D) OPINIAO SOBRE O PROCESSO DE CONTRATUALIZACAO COM AS USF:
28. Como avalia o contributo da Contratualizag@o nos seguintes fatores/dimensdes para os Cuidados de SaudePrimarios(CSP):

(questdes do questionario adaptado por Felix et. al.).

a) Utilizacdo da Gestéo por objetivos [ Positivo O Negativo [ sem impacto
b) Trabalho em equipa [ Positivo O Negativo [ sem impacto
c) Responsabilizagcdo das pessoas [ Positivo O Negativo [ sem impacto
d) Autonomia dos servigos [ Positivo O Negativo [ sem impacto
e) Autonomia das pessoas/inovagao [ positivo Il Negativo [ sem impacto
f)  Valorizag&do do mérito [ Positivo O Negativo [ sem impacto
g) Atribuicdo de prémios/incentivos [ Positivo O Negativo [ sem impacto
h) Na reduco da despesa plblica [ Positivo L] Negativo [ sem impacto

i)  Conhecimento dos objetivos do servigo pelos funcionarios

[ Positivo O Negativo [ sem impacto

j)  Conhecimento dos objetivos do servico pelos utentes

[ Positivo L] Negativo [J sem impacto
k) Interacdo entre as pessoas

[ Positivo L] Negativo [J sem impacto
I) Interagdo entre os servigos [ positivo Il Negativo L sem impacto
m) Implementagao da governacéao clinica [ Positivo O Negativo [ sem impacto

29..Qual a sua opindo sobre o nimero de indicadores contratualizados ( nacional, regional, local)?
Demasiado L1  Suficiente [ Razoaveld  Insuficiente 1 Nzo sabel]
30. Na sua opiniéo, vocé considera o nimero de indicadores contratualizados representativos do desempenho da USF?

sim 0O Nao [

31. Considera proporcao de indicadores nacionais, regionais e locais correcta? Sim O Nzo [

32. Que outros indicadores proporia?

33. Com a sua experiéncia considera importante mais algum aspecto que deve ser abordado no estudo referente a questdo da
utilizag&@o da contratualizag@o nos procedimentos dos cuidados de saude primarios?

34. Na sua opinido, existe alguma relagdo entre a utilizacdo do SIADAP e o processo de Contratualizagdo utilizado com as
equipas de saude na sua organizacao?
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E) AVALIACAO DO PROCESSO OPERACIONAL (CONTRATUALIZACAO/SIADAP)(7 questdes)

35. Classifique por relevancia, de 1 a 10, os principais entraves para o cumprimento de OBJECTIVOS DE
CONTRATUALIZACAO acordados com as respectivas ARS e sua organizagcao de saude, sendo 1 o mais relevante e 10 o
menos relevante:

Falta de Recursos Humanos Qualificados

Falta de Recursos materiais

InstalagGes fisicas insatisfatérias

Deficiéncias no Sistema de Informagé&o

Demora no processo de coleta na alimentagéo da base de dados

Alta Rotatividade de profissionais

Excesso de compromissos (falta de tempo para monitorizacéo)

Recursos Financeiros insuficientes

Falta de resposta das ARS aos pedidos das USF

Dificuldade de negociagdo com a ARS

36. Classifique por relevancia, de 1 a 9, os principais entraves para a aplicagdo do SIADAP para os trabalhadores, sendo 1 o
mais relevante e 9 0 menos relevante:

Elevada Rotatividade Profissional

Resisténcia dos profissionais a aplicagdo de avaliacdo de desempenho

Multiplas categorias profissionais numa unidade para ser avaliado

Grande diversidade de Fungbes nas unidades

Excessiva carga de trabalho para realizagdo de monitorizagdo

Auséncia de ferramentas de gestdo e sistema de informacao

Auséncia de protocolos para avaliagdo

Extensa Carga horaria dos profissionais impossibilitando avaliacdo

Variacao dos objetivos/actividades ao longo do ano

37.Como classificaria a sua organizagdo ACES em termos de qualidade organizacional, em relagdo a do restante do sistema
de saude de que faz parte?

Muito pior ] Pior I lguall]  Melhord  Muito melhor L Nzo sabe [J

38. Enumere, de 1 a 9, os principais desafios encontrados hoje no sistema de salde, sobretudo na sua organizagdo (sendo 1

0 maior desafio e 9 0 menor):

Alcancar resultados positivos na satde da populacéo acompanhada (Efetividade)

Reduzir os custos com menores desperdicios e gastos desnecessarios para o

alcance de resultados positivos no cumprimento das atividades (Eficiéncia)

Reduzir desigualdades inaceitaveis no acesso a saude (Equidade)

Implementar efectiva governagéo clinica (Qualidade )

Manter a equipa motivada e satisfeita com o trabalho (Qualidade)

Capacitar e obter mais autonomia dos utentes sobre os cuidados de saude

Obter a Satisfa¢é@o dos utentes
Comunicar e divulgar os resultados alcangados entre as equipas e utentes
Ter agilidade na resolucdo dos problemas (feedback com a ARS )

39. No ultimo ano (2011), percebeu alguma mudanca nos processos de gestdo na sua organizagao?
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APENDICE D- Termo de consentimento livre e esclarecido

Vocé esta sendo convidado (a) a participar, como voluntario (a), no projecto
de investigacdo intitulado “Sistemas de Avaliacdo Profissional no ambito da
Contratualizagao da Gestao na Ateng¢ao Primaria a Saude”.

Esta investigacdo vem sendo desenvolvida no Instituto de Medicina Social da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro/Brasil em parceria com o Programa de
Doutoramento em Saude Internacional do Instituto de Higiene e Medicina
Tropical/Universidade Nova de Lisboa/Portugal e conduzida pela Doutoranda Marcia
Silveira Ney (MD) e seus orientadores Professores Doutores Célia Regina Pierantoni
(UERJ) e Luis Velez Lapéo (UNL).

Este estudo tem por objetivo analisar os sistemas de contratualizacdo da
gestdo para profissionais no ambito dos Cuidados de Saude Priméarios,
especificamente o processo de contratualizacdo e de avaliacdo de desempenho
utilizado em Portugal desde a implantacdo do Sistema Integrado de Avaliacdo de
Desempenho da Administracéo Publica (SIADAP).

Vocé foi selecionado (a) por integrar um grupo de dirigentes que participa do
funcionamento do sistema na regido de Lisboa e Vale do Tejo. Sua participacdo néo
€ obrigatdria. A qualquer momento, vocé podera desistir de participar e retirar seu
consentimento.

O presente inquérito € anénimo e a sua participacdo nao acarretard nenhum
tipo de risco pessoal ou profissional. Todos os dados obtidos por meio desta
investigacdo sdo confidenciais e ndo serdo divulgados em nivel individual, visando
assegurar o sigilo da sua participagao.

Sua participacdo consistira na realizacdo de uma entrevista e resposta a um
questionario semi-estruturado sobre o processo de contratualizacédo e avaliagdo de
desempenho que vem sendo utilizado para os profissionais de salde que integram
os cuidados de saude primarios na regidao. As entrevistas seréo realizadas no seu
local de trabalho e estima-se que a entrevista decorra em aproximadamente 40

minutos.
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Os investigadores responsaveis comprometem-se a tornar publicos nos meios
académicos e cientificos os resultados obtidos de forma consolidada sem qualquer
identificacdo de individuos participantes.

Caso vocé concorde em participar desta pesquisa, assine ao final desse
documento, que possui duas vias, sendo uma delas sua, e a outra, do investigador
responsavel.

Seguem os telefones e o0 endereco institucional do investigador responsavel e
do Comité de Etica em Pesquisa — CEP, onde podera tirar dividas do projecto sobre
a sua participacéo, agora ou a qualquer momento.

Contatos do Investigador Responséavel: Marcia Silveira Ney, Instituto de
Medicina Social/Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rua S&o Francisco
Xavier, 524 — sala 7.003-D, Maracana, Rio de Janeiro, Brasil, CEP 20559-900,
telefone (21) 2334-0235, ramal 108. E-mail: marcia.ney.unesa@gmail.com;

Contatos do co-orientador (Portugal) Professor Doutor Luis Velez Lapéo,
Instituto de Higiene e Medicina Tropical/lUNL, Rua da Junqueira 100 Lisboa, v1349-
008, Portugal.

Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Medicina Social da UERJ: Rua
Séo Francisco Xavier, 524 — sala 7.003-D, Maracana, Rio de Janeiro, Brasil, CEP
20559-900, telefone (21) 2334-0235, ramal 108. E-mail: cep-ims@ims.uerj.br

Comité de Etica em Pesquisa para a Saude da ARSLVT: Administracio

Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, Av. Estados Unidos da América, 75-
77, v 1749-096 Lisboa, Portugal Telefone:+351 218425203- Ext.: 5343 - Fax: +351
8499723. Email: etica@arslvt.min-saude.pt.

Declaro que compreendi 0s objetivos, riscos e beneficios de minha
participacédo na investigacéo, e que concordo em participar.

Assinatura do (a) participante

Assinatura do investigador

Muito obrigada,
Lisboa, de de 2013.
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APENDICE E - Roteiro de entrevistas

Guido da Entrevista

De acordo com o planejamento e opg¢des metodoldgicas escolhidas para o desenvolvimento da
pesquisa, optamos também por escolher um ator externo, interveniente no processo de mudanga
organizacional, para abordar o SIADAP em Portugal.

Pretende-se realizar a entrevista para que seja possivel corresponder aos seguintes objetivos da
investigacao:

e Analisar o contexto geral (motivacdo, légica, estratégia, etc) e as condicionalidades de

implantagdo do sistema de avaliagdo profissional (SIADAP) no &mbito da ateng&o primaria a

salde;

e Identificar os fatores facilitadores e limitantes na implantacdo do processo de gestdo na

atencao priméria;

¢ Identificar as ferramentas utilizadas para o monitoramento dos profissionais

¢ Identificar a percepc¢éo dos dirigentes e trabalhadores de saide nos Agrupamentos de Centros

de Saude(ACES) sobre a metodologia utilizada;

Assim, segue-se um roteiro para direcionar a entrevista.

Roteiro de Entrevista

Bloco temético 1 - Aspectos gerais do Sistema Integrado de Avaliacgdo de Desempenho na
Administracéo Publica (SIADAP)

1)
2)

3)

4)

5)

6)

Qual a légica e a motivacdo para o SIADAP?

Quais os aspectos considerados essenciais para a implantacdo do SIADAP nos servigos
de saude?

Quais as caracteristicas necessérias para implementacdo de um Sistema de gestdo por
objetivos?

Quais os mecanismos que poderiamos utilizar como facilitador na implantacdo do
Sistema, e a introducdo das mudancas necesséarias para os dirigentes e funcionarios
envolvidos?

Na sua opinido, qual a melhor maneira de se realizar o monitoramento do SIADAP nas
organizagdes, para avaliar os resultados obtidos?

Com relacéo aos treinamentos realizados das equipes para implementacdo do SIADAP
quais foram as principais dificuldades relatadas? Definir e diferenciar conceitos? (tais

como, objetivos, indicadores, metas, iniciativas, acdes, atividades, projetos);Definir o que



7)
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sdo processos, entender a sua logica e aprender como realizar a sua gestao; Definir,
identificar e gerir as componentes da cadeia de valor dos servigos publicos: “inputs”,
processos, atividades, “outputs” e “outcomes”, Diferenciar conceitos, tais como: eficacia,
custo/eficacia, produtividade, eficiéncia, qualidade.

Os dirigentes aplicam bem o0s conceitos e avaliam coreectamente 0s seus
colaboradores?

Bloco tematico 2- Pressupostos e contributos para aplicacdo do SIADAP

1)

2)

Desde a criacdo do SIADAP em 2004, mesmo com a mudancga da legislagdo em 2007,
ainda existem setores/ categorias que apresentam resisténcia e ainda n&o estao
envolvidos com o sistema no servico. Comente um pouco sobre essas dificuldades
apresentadas.

Quais foram as principais mudancas ocorridas (contributos locais) na Reforma da
Administracdo Pdblica no pais que impulsionaram a implantagdo do SIADAP nos
servicos? E os principais desafios?

Bloco tematico 3-Percepcédo sobre o SIADAP atual

1
2)

3)

4)
5)

Qual a sua percepcéo sobre os principais desafios encontrados hoje na implantacdo de
sistemas de avaliacdo de desempenho profissional nos servigos publicos?

Na sua opinido, quais as principais dificuldades encontradas pelos Gestores/ dirigentes?
Diante das medidas de contengdo orcamentaria anunciadas pelo governo por conta da
crise no pais, com cortes de financiamento, remuneracao, fundos, vocé percebeu alguma
alteracdo nos padrdes de avaliacdo e processos de gestao de desempenho nos servi¢cos?
E possivel fazer avaliagdo sem incentivos?

Ha ainda espago para evoluir? Como se pode evoluir para a avaliagdo dos médicos,

professores, etc?
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ANEXO A — Principais indicadores de Desempenho pactuados e resultados

alcancados no PROESF

Quadro 12 - Principais indicadores de desempenho pactuados e resultados
alcancados na consecucdo da Fase 1 do PROESF nos municipios participantes,

Brasil, 2007.
INDICADORES RESULTADOS ALCANCADOS
LINHA DE BASE METAS - . ¢ .
(média para o conjunto de municipios)
1. C.obertura média da populagdo pelas 26,6% 35% 34.4% Dez/05 Abr/07 Meta substancialmente
equipes SF alcangada
2. Cobertura vacinal de menores de 1 em 94% 99% (todas
dia em dia na populagdo acompanhada pela as vacinas nas .
ISF nos municipios participantes do 94,0% 100% areas da SF — |Dez/05 Abr/07 la\lllceat: saudt;stanualmente
Componente |, Fase 1 PROESF, inclusive a fonte SIAB) ¢
DPT
3. Perce.ntual de NV de malles que realizaram 579% 70% 61% Dez/05 Meta parcialmente
7 ou mais consultas de pré-natal. alcangada
4. P I h M ial
ercentua d.e gestantes acolmpan adas 91,0% 100% 94%95%  |Dez/05 Abr/07 eta parcialmente
pelas ESF e vacinadas contra tétano alcangada
5. Percentual de médicos e enfermeiros da
Saude da Familia sobre o total de médicos e 28% 5-25% 41% Dez/05 Meta superada
enfermeiros da Atencgdo Basica
6. Reducdo da Taxa de internagdo por
Infeccdo Respiratdria Aguda em menores de| 35/1000 < 35/1000 23,4 /1000 Dez/05 Meta alcancada
5 anos
- Taxa de internacdo por diarréia em 9,0 /1000 <9/1000 7/1000 Dez/05  |Meta alcancada
menores de 5 anos.
8. Média mensal de visitas domiciliares por 1 50,75 1 dez/05 Meta alcancada
familia.
9. Percentual de ESF implantadas na Fase |
gue desenvolveram planos de agdo e Info.rmaga}o nao 50% 749% Fev/06 Meta superada
instrumentos para enfrentamento de disponivel
questdes de saude em suas areas
10. Percentual de ESF implantadas na Fase | Informacio ndo
efetivamente supervisionadas por Grupo . ¢ . 50% 84% Fev/06 Meta superada
. a disponivel
Supervisor de Referéncia

Fonte:BRASIL.Ministério da Saude.Disponivel

13.01.2014].

em:

http://dab.saude.qgov.br/PROESF/proesfl.php

[altimo acesso em


http://dab.saude.gov.br/PROESF/proesf1.php

ANEXO B - Matriz de Dimensdes da Avaliacdo de Desempenho do Sistema de

Saude

Matriz de Dimensdes da Avaliacdo de Desempenho
do Sistema de salde

mOP»O=COm

Fonte: FIOCRUZ, PROADESS, Avaliagdo do Desempenho do Sistema de Saude. Matriz Conceitual, 2011. Disponivel em:

Contexto Politico, Social, Econdmico e a Conformacao do Sistema de Saiie

Ambientais

Determinantes da Saude

Socioecondmicos e
emograficos

Comportamentais e Biologicos

Fatores fisicos, quimicos e biologicos
do ambiente que atuam como
determinantes de agravos a salde

Caracteristicas demograficas e
socioecondmicas, contextuais e dos
individuos, relacionadas a produgdo de
agravos a salde

Atitudes, praticas, crencas,
comportamentos bem como fatores
biologicos individuais, que
condicionam / predispdem /
influenciam a ocorréncia de agravos

a salde

Condicoes de Saude da Populacao

Morbidade

Estado Funcional

Bem-estar

Mortalidade

Ocorréncia de sintomas,
doengas, traumas e
deficiéncias.

Ocorréncia de limitagdo ou
restrigdo na realizagdo de
atividades cotidianas tipicas.

Qualidade de vida associada
ao bem estar fisico, mental
e social dos individuos.

Padrdo e tendéncias da
ocorréncia de dbitos na
populagdo.

Sistema de Saude

Conducdo
Estrutura

Financiamento

Recursos

Capacidade do governo para formular e implementar
politicas de salide, garantindo monitoramento,
regulacdo, participagdo e responsabilizacdo na

execucdo das politicas.

Conjunto de pessoas, informagbes, instalagies,
equipamentos, insumos incorporados Na operacao
do Sistema de Sadde.

Desempenho dos Servicos de Satide

Efetividade

Acesso

Eficiéncia

Respeito aos direitos
das pessoas

Grau em gue a assistén-
cia, servicos € as aches
atingem os resultados’

Capacidade do sistema de
saude para prover o
cuidado e os servigos

necessarics no momento

Relagdo entre o produto da
intervengdo de sadde € os
recursos utilizados.

Capacidade do Sistema de
Saude de assegurar que os

SErvigos respeitem o
individuo e a comunidade,

esperados. certo e no lugar adequado e estejam orientados as
pessoas.
Aceitabilidade Continuidade Adeguacdo Seguranca

Grau em gue os Servigos
de salde ofertados estdo
de acordo com os valores,
e expectativas dos
usudrios e da populagdo.

Capacidade do Sistema de
Saude de prestar servigos de
forma ininterrupta e
coordenada entre diferentes
niveis de atencdo.

Grau em que os cuidados
prestados as pessoas estdo
baseados no conhecimento
técnico-cientifico existente.

Capacidade do Sistema de
Saude para identificar,
evitar ou minimizar os
riscos potenciais das
intervengdes em saude
ou ambientais.

Nota: Equidade € o eixo que conta transversalmente todas as dimensfes. Portanto, todas elas devem ser analisa-
das segundo essa perspectiva, utilizando as varidveis e indicadores mais apropriados a cada uma delas.
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