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Resumo O artigo aborda a contratualizagio em Cuidados de Saiide Primdrios, relacionando

OJILYIWAL OOILLIV

0 que foi contratua-

lizado e obtido. O objetivo foi responder d seguinte pergunta: a contratualizagdo poderd concorrer para garantir a
equidade e o0 acesso adequado a cuidados de saiide primdrios? Usou-se uma metodologia de estudo de caso. Utiliza-
ram-se dados disponiveis no Portal do SNS - transparéncia e dados utilizados em sede de contratualizagdo externa. A
recolha de dados decorreu em dezembro de 2023. Na regido de Satide de Lisboa e Vale do Tejo, em 2023, havia 29.6%
de inscritos sem médico de familia. As taxas de utilizagdo de consultas, a um ano, entre 2021 e 2023 decresceram
progressivamente (-2.7%). Quanto aos rastreios oncoldgicos, no caso do rastreio do célon e reto, sé foram realizados
34.4% dos contratualizados em 2021 e 28.9% em 2022. Em termos do Indice de Desempenho Global verificou-se que
os intervalos de variagdo das propostas negociadas e os obtidos estavam acima dos 20 pontos. Analisou-se a prescri-
¢do farmacoterapéutica na Diabetes Mellitus, onde nenhum ACES alcangou os valores esperados. Concluiu-se que a
contratualizagdo ndo tem ajudado a melhorar acesso e equidade, pois parece ficar evidente uma dessintonia entre as

fases de planeamento estratégico situacional e local.
Palavras-chave Cuidados de Saiide Primdrios, Contratualizagao, Andlise estratégica

Abstract The article discusses contractualization in Primary Health Care (PHC), relating what has been contractu-
alized and what has been achieved to answer the question: can contractualization contribute to guaranteeing equity
and adequate access to PHC? A case study methodology was used, using data available on the SNS Transparency
Portal and data used in external contractualization. Data was collected in December 2023. In the Lisbon and Tagus
Valley Health Region, 29.6 percent of people were registered without a family doctor in 2023. One-year appointment
usage rates fell progressively (-2.7%) between 2021 and 2023. As for cancer screening, in the case of colon and rectum

screening, only 34.4% of those contractualized were performed in 2021 and 28.9% in 2022.

Regarding the Ove-

rall Performance Index, the variation intervals between the negotiated proposals and those obtained were above 20
points. Drug therapy prescription in Diabetes Mellitus was analyzed, and no ACES achieved the expected values. We
concluded that contractualization has not helped improve access and equity, as a gap between the situational or local

strategic planning phases seems evident.
Key words Primary Health Care, Contractualization, Strategic analysis

Resumen El articulo analiza la contractualizacién en la atencion primaria, relacionando lo que se ha contratado y
lo que se ha conseguido. El objetivo era responder a la siguiente pregunta: ;puede la contractualizacion concurrir para
garantizar la equidad y el acceso adecua-do a la atencién primaria? Se utiliz6 una metodologia de estudio de casos.
Se utilizaron los datos disponibles en el Portal SNS - transparencia y datos utilizados en la contractualizacién exter-
na. La recogida de datos tuvo lugar en diciembre de 2023. En la Regién Sanitaria de Lisboa y Valle del Tajo, habia un
29,6% de personas registradas sin médico de familia en 2023. Las tasas de utilizacion de las consultas por afio entre
2021 y 2023 disminuyeron progresivamente (-2,7%). En cuanto al cribado oncoldgico, en el caso del cribado de colon
y recto, sélo se realizaron el 34,4% de los contratados en 2021, y el 28,9% en 2022. En cuanto al indice de rendimiento
global, se observa que los rangos entre las propuestas negociadas y las obtenidas superan los 20 puntos. Se analizé
la prescripcion farmacoterapéutica en diabetes mellitus, en la que ninguna ACES alcanzé los valores esperados. Se
concluyd que la contractualizacién no ha contribuido a mejorar el acceso y la equidad, ya que parece existir una falta

de sintonia entre las fases de planificacién estratégica situacional y local.
Palabras clave Atencion Primaria de Salud, Contractualizacién, Andlisis estratégico
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Introdugao

Portugal possui um sistema de satide misto, em
que o Estado assegura aos cidaddos nacionais
prote¢do contra o risco financeiro, associado a
um episoédio de doenga, através do papel do Es-
tado-segurador. Os cidadaos podem, ainda, con-
tratar voluntariamente protegao adicional através
de seguradoras de saude, publicas ou privadas.

Como parte do sistema de saude, o Servico
Nacional de Saude (SNS)!, fundado em 1979 e
de modelo beveridgeano, ¢ um conjunto organi-
zado e articulado de estabelecimentos e servigos
publicos, dirigido pelo Ministério da Saude, que
efetiva a responsabilidade do Estado, na protecio
de saude, através de cuidados de saude, nas ver-
tentes de promocéo, prevencio, tratamento, rea-
bilitagdo e cuidados paliativos.

O SNS organizava-se, a nivel territorial?, por
regides de satide e a nivel funcional, por niveis
de cuidados. Inclufam-se no SNS, as Adminis-
tragoes Regionais de Satde (ARS)? criadas em
1982, em numero de cinco, com a incumbéncia
de planear e gerir coordenadamente as agdes que
envolvessem a promogao da satude, prevengio e
tratamento das doengas e reabilitacdo. No con-
texto da estrutura organizativa do SNS, cabia as
ARS por em pratica as politicas de saide, ao nivel
das suas delimitagoes geograficas.

A reorganizacdo acima referida estava em li-
nha com a reforma dos CSP, iniciada em 2005,
que resultou numa profunda reconfiguragio da
sua estrutura organizacional. Em 2008 ocorreu
uma intervengao legislativa* que criou os agrupa-
mentos de centros de saude (ACES). Resultaram
da jungdo dos centros de saude existentes numa
dada drea geografica, sob a gestdo unificada dos
ACES.

Os ACES passaram a funcionar como ser-
vigos publicos com autonomia administrativa,
constituidos por varias unidades funcionais
(UF), e tinham por missdo garantir a prestagao
de cuidados de satide primarios a populacdo de
uma determinada drea geografica. As referidas
UF eram: as Unidades de Sadde Familiar (USE,
de modelo A - salério fixo; e de modelo B - os
médicos auferem saldrio fixo + incentivos); as
Unidades de Cuidados de Satude Personalizados
(UCSP - saldrio fixo); as Unidades de Cuidados
na Comunidade (UCC); as Unidades de Saude
Publica (USP) e as Unidades de Recursos Assis-
tenciais Partilhados (URAP). Existem, de mo-
mento, 55 ACES em territério continental portu-
gués, 15 dos quais na Administragao Regional de
Saade de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT).

A contratualizagdo® foi o elemento estrutu-
rante e essencial da reforma dos CSP, num pro-
cesso de reengenharia organizacional que tinha
como pontos-chave: a criagido de equipas mul-
tiprofissionais, funcionalmente auténomas; o
desenvolvimento de uma cultura de governacdo
clinica e de saude e a progressiva implementa-
¢do de um sistema retributivo ligado ao desem-
penho. Foi nesta reorganizacdo que surgiram as
USE, criadas a partir de candidaturas voluntarias
de equipas autonomas de profissionais de saude,
nomeadamente especialistas em medicina fami-
liar, enfermeiros e administrativos. Estas equipas
responsabilizam-se pela defini¢cdo de um plano
de a¢do, no qual se incluem a carteira de servigos,
0 compromisso assistencial, o horario de funcio-
namento e a articulagdo com outras unidades.

O processo de contratualizagao origina um
contexto de gestdo descentralizada, sendo os
contratos de desempenho definidos como um
conjunto de instrumentos de gestdo utilizados
para responsabilizar cada uma das partes envol-
vidas e para atingir os resultados mutuamente
acordados. A implementacido deste mecanismo
tem por objetivo uma maior efetividade na pres-
tagdo de CSP, garantindo as unidades prestadoras
de cuidados uma maior autonomia e responsa-
bilizagdo, no sentido de delinear as estratégias
mais adequadas para colmatar as necessidades
em saude da populagio servida, buscando, tam-
bém, uma maior racionalidade na utilizagao de
recursos e na obtenc¢do de melhorias na saude das
populagdes servidas.

A contratualizacdo nos CSP tem-se cons-
tituido como um processo em construgdo que
comporta dois subprocessos: a contratualizacdo
externa, realizada entre as ARS e os respetivos
ACES; a contratualiza¢do interna, realizada entre
os ACES e as respetivas UE.

A contratualizagdo externa® baseava-se numa
matriz de 20 indicadores, organizada em 3 eixos:
o eixo nacional composto de 14 indicadores, a ni-
vel nacional, suscetiveis de avaliar os ganhos em
saude e em linha com os objetivos de contratu-
alizagdo interna com as USF e UCSP; o eixo re-
gional com 4 indicadores selecionados pelas ARS,
alinhados com programas regionais ou as priori-
dades de saude definidas regionalmente, nio so-
breponiveis aos anteriores; eixo local, atribuindo-
-se a cada ACES a possibilidade de, em conjunto
com as ARS definir 2 indicadores especificos, de
acordo com as necessidades locais de satide, nao
sobreponiveis a qualquer dos anteriores.

A contratualizagdo interna baseava-se numa
matriz de 22 indicadores: 12 indicadores comuns



atodas as USF/UCSP de cada ARS, em termos de
acesso e/ou desempenho assistencial; 4 indicado-
res, selecionados a cada 3 anos pela ARS, comuns
as respetivas USF/UCSP, em termos de acesso e/
ou desempenho assistencial; 2 indicadores sele-
cionados, a cada 3 anos pelos ACES, especificos
para as USF/UCSP do ACES; 4 indicadores pro-
postos pelas USF/UCSP, para o triénio, em ter-
mos de acesso e/ou desempenho assistencial.

Em 2017 o processo de contratualizacdo nos
CSP7 passou a assentar num novo modelo con-
ceptual que retirava o foco da negociagido de me-
tas de indicadores estabelecidos, para a prosse-
cugdo de resultados em satde, num contexto de
boas praticas e de gestdo dos percursos integra-
dos em satde, bem como no desempenho das or-
ganizagdes, considerando as suas diferentes areas
e dimensdes. Deste modo, o processo passou a
ser transversal, integrando a ARSLVT, os ACES e
as UE. Ao invés de centrar a negocia¢ao nas me-
tas e indicadores, passou a ter como referencial
o valor do Indice de Desempenho Global (IDG)
que se pretende melhorar e alcangar.

O IDG serve para avaliar resultados dos in-
dicadores e a determinagdo dos incentivos aos
ACES. Desde 2014 que se aplicam os IDG na
avaliacdo dos ACES, deixando os indicadores
de ter validade individual, ja que passaram a ser
entendidos como contributo para a construcio
daquele indice. Contribuem para o calculo do
IDG: o grau de cumprimento de cada indicador
(percentagem de concretizagio da meta definida)
e o grau de cumprimento ajustado do indicador
(grau de cumprimento balizado por um limite
superior e inferior); o peso relativo do indica-
dor ou ponderagio (importéncia relativa de cada
indicador no célculo do IDG); a pondera¢io do
grau de cumprimento ajustado ao indicador (é
o valor que resulta do produto entre o grau de
cumprimento ajustado e o peso relativo do indi-
cador); o IDG (corresponde a soma das ponde-
ragodes do grau de cumprimento ajustado de cada
indicador); incentivo potencial (incentivo a atri-
buir se o valor for 100%); incentivo atribuido (va-
lor monetario do incentivo a que a entidade con-
tratualizada tem direito, calculado pelo produto
entre o valor do IDG e o incentivo potencial).

Reconhece-se que o sistema de incentivos in-
cluido na contratualiza¢do com os CSP é, apesar
da sua dimensdo relativa e do seu caracter uni-
camente institucional, uma pega central do pro-
cesso, porque todo o trabalho de monitorizacao
e acompanhamento baseia-se na avaliacdo do
desempenho negociado, sendo esta a variavel do
processo que verdadeiramente lhe confere uma
dimensao® estratégica.

Fez-se o levantamento exaustivo da literatura
cinzenta sobre contratualizagido nos CSP, em Por-
tugal, ja que em paises estrangeiros o conceito de
contratualizagdo ndo ¢ sobreponivel ao que aqui
se utiliza. Verificou-se que num estudo® de 2020
os autores pretenderam avaliar o impacto da im-
plementacdo das Unidades de Satde Familiar
(USF) sobre os resultados de satide da populagéo,
medidos pelos Internamentos por Causas Sensi-
veis aos Cuidados de Satde Primérios (ICSCSP),
e outro'® onde os autores verificaram que, em ge-
ral, os valores dos indicadores melhoraram com
o tempo, nos trés tipos de UF, particularmente
naquelas onde se aplica o pagamento por desem-
penho.

Cuidados adequados, no momento certo

Os prestadores dos CSP sdo parte essencial
do ecossistema de cuidados de saude funcionan-
do, frequentemente, como ponto de entrada no
sistema. CSP acessiveis, de elevada qualidade e
equitativos estdo associados a resultados positi-
vos de saude. Porém, o acesso aos CSP tem vindo
a diminuir, fruto de uma complexa reciprocidade
entre o cidaddo, o contexto e os servigos de sad-
de. Uma auto percegio negativa de satde, leva os
cidaddos que vivem habitualmente nos desertos
de cuidados, a atribuir menor valor a prevenc¢io
e a procurarem os servicos de urgéncia.

Embora a equidade seja um alicerce funda-
mental na legislagdo do sistema de satide portu-
gués, tem havido pouca preocupagdo, no passa-
do, em concretizar, promover e monitorizar este
objetivo. Quando a Organizagdo Mundial de Sau-
de (OMS) avaliou o Plano Nacional de Saude!!
(PNS), que vigorou entre 2004 e 2010, identifi-
cando as suas potencialidades, limita¢des e lacu-
nas, deixou claro que aquele PNS prestou muito
pouca atengdo ao tema da equidade em saude,
nomeadamente em termos de estratégias e pro-
gramas para combater as desigualdades. Noutro
documento'? de avaliagdo do sistema de saude, a
OMS apontou para melhorias assinaldveis nesta
drea, ndo deixando, todavia, de especificar que
ainda persistem diferencas significativas no Esta-
do de saude dos portugueses, de acordo com o
género, regido geografica e nivel socioecondmico
(por nivel educacional ou rendimento). Assim,
Portugal tem como desafio, para a consolida¢ido
e melhoria do estado de satide dos cidadéos, a
diminuicdo dos niveis de desigualdade entre gru-
pos e a adequagdo da resposta as expectativas dos
portugueses.

Os CSP contribuem de forma decisiva para
os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel e
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a Cobertura Universal de Saude. Durante a pan-
demia de COVID-19 os CSP portugueses foram
decisivos para que se tivesse alcangado uma das
taxas de vacinac¢do mais elevadas do mundo®.

Numa andlise feita pelo Conselho das Fi-
nangas Publicas, relativa a 2020, descrevia-se o
impacto que a pandemia de COVID-19 teve ao
nivel econdémico e social, para além da crise sa-
nitaria. Neste contexto, Portugal foi dos paises da
Organizagdo para a Cooperacao e o Desenvol-
vimento Econdémico (OCDE) onde a atividade
presencial dos médicos mais se ressentiu, com
o numero de consultas a cair 66%, em maio de
2020, face a0 mesmo més de 2019. Aquele Con-
selho assinalou ainda que, em 2021, os principais
indicadores de acesso, eficiéncia e qualidade dos
CSP tiveram uma ligeira recuperagio em relagio
ao ano anterior, apesar de ainda estarem distan-
tes dos valores pré-pandemia. No ano seguinte
(2022) esta mesma entidade escrevia que o nu-
mero de utentes sem médico de familia (MdF)
atribuido tinha aumentado e que isso iria ter um
efeito desfavoravel nos atendimentos dos servi-
¢os de urgéncia hospitalares.

A Entidade Reguladora da Satide (ERS)* as-
sinala que, entre 2018 e 2021 os cidaddos que uti-
lizaram os CSP reclamaram principalmente das
condi¢des de acesso, mas também dos procedi-
mentos administrativos e dos cuidados de satde.
Estas reclama¢des eram maioritariamente diri-
gidas @ ARSLVT (comparando com as restantes
quatro ARS). Em 2021, o acesso foi mencionado
em 89% das reclamagdes recebidas pela ERS.

Outro aspeto importante descrito pela ERS
¢ que, no final de 2021, a maioria dos cidadaos
inscritos nos CSP tinha MdF atribuido (88.8%).
No entanto, assinalava ainda que esta percenta-
gem tem vindo a diminuir desde 2019, apesar do
nimero crescente de USF em funcionamento.
Deve notar-se que a distribuigdo destas unida-
des é assimétrica no pais. Existem mais USF do
modelo que usufrui de incentivos financeiros aos
profissionais na regido Norte, comparativamen-
te a regido Centro, Alentejo e Algarve. Uma das
conclusdes deste estudo da ERS é que as taxas de
utilizacdo de consultas sio maiores, onde existe
uma maior percentagem de cidaddos com MdF
atribuido. Assim, ter MdF atribuido parece ser
um fator promotor do acesso.

Percebe-se, deste modo, que os cidadios que
ndo sio atendidos nos CSP, tenham de procurar
cuidados noutro lado, ou ficardo sem assistén-
cia, por ndo terem condi¢des financeiras para os
obter, ou arriscam assumir despesas diretas com
saude, ou vio aos servicos de urgéncia. E nesta

medida que o acesso tem uma intima relagdo
com a equidade e é ainda neste contexto que tere-
mos de estudar se a contratualizacio serd condi-
¢d0 necessaria e suficiente para promover acesso
e equidade, como ¢é habitualmente assumido.

A contratualiza¢do é um tema dificil em mui-
tos sentidos, e a sua aplicagdo numa darea com-
plexa como a saude pode torna-la ainda mais de-
safiadora. Em ultima analise, a contratualizacio
¢ mais do que um simples processo técnico ou
operacional, pois é baseado em valores e relacio-
nal. Isso ndo significa menosprezar os aspetos
técnicos, mas antes valorizar os elementos ope-
racionais e relacionais da contratualizacio. Nes-
ta complexidade, ndo se controlam as iniimeras
variaveis intervenientes, mas deve constituir pro-
blema de investigacdo e debate cientifico. Talvez
que a complexidade do tema seja motivo para a
escassa investigacdo existente. Pretende-se com
este estudo contribuir para uma melhor compre-
ensdo dos desafios que se colocam ao modelo de
financiamento e dos CSP em Portugal.

Metodologia

O objetivo desta investigacao foi responder a se-
guinte pergunta: a contratualizacdo podera con-
correr para garantir a equidade e o acesso ade-
quado aos cuidados de saude primarios?

Optou-se por uma metodologia de estudo de
caso (EdC), porque se trata de uma situagdo de
pesquisa na qual as inimeras varidveis existen-
tes superam a quantidade de dados disponiveis'.
Resulta, portanto, que o estudo de caso assim de-
finido néo fica associado a nenhuma tipologia de
investigacdo, nem a nenhuma forma especifica
de recolha de dados. O EAC possui suficiente fle-
xibilidade para se adaptar a todos os contextos e
situagdes, onde a fronteira entre o fenémeno em
estudo e o seu contexto ndo sdo bem definidos.

Para além da revisdo de bibliografia, condu-
ziu-se uma recolha de dados sobre indicadores
de acesso, do desempenho global dos ACES, dos
rastreios e da prescrigdo farmacoterapéutica.

A recolha de dados ocorreu em dezembro de
2023. Os dados constam da documentacio de su-
porte ao processo de contratualizagdo entre a AR-
SLVT e os ACES, entre 2018 e 2022 e outros foram
recolhidos no repositorio aberto do Portal do SNS.
Os dados foram analisados com a ajuda de uma
folha de célculo, para fins de estatistica descritiva.

Para fins de escrita do artigo seguiu-se o
Consensus Reporting Items for Studies in Primary
Care'.



Resultados

Em 2022 residiam 3.721.156 habitantes nos
municipios’” incluidos na ARSLVT, sendo que
os mais populosos eram Lisboa (546.923 ha-
bitantes), Sintra (388.001 habitantes), Cascais
(213.902 habitantes), Loures (203.213) e de Al-
mada (178.113). Os municipios de Lisboa, Sintra,
Cascais e Loures concentravam 41,1% de todos
os habitantes da ARLVT.

O ntmero de cidaddos inscritos é uma rea-
lidade dinadmica'®, na ARSLVT. Em 2019 eram
3.761.865 e em 2023 (novembro) eram 3.929.061
os cidadaos inscritos em todas as UF da ARSL-
VT (Tabela 1). Corresponde a um aumento de
167.196 novos inscritos em cinco anos (3.439
cidadaos/ano). Para além dos nascimentos, con-
corre para o crescente aumento de inscritos a
vaga migratdria'’ que se concentra preferencial-
mente nas grandes areas urbanas.

Na mesma tabela verifica-se que, nos cinco
anos estudados'®, ocorreu um aumento significa-
tivo de cidaddos sem MAF atribuido (649.965),
cifrando-se em 1.162.043, em 2023. Enquanto o
numero de inscritos e de cidaddos sem MdF atri-
buido seguiam uma tendéncia de crescimento,
o0 inverso estava a ocorrer com os cidadios com
MdF atribuido, pois que eram 3.240.187 em 2019
e passaram a 2.754.274 em 2023. Veja-se que a
soma entre os inscritos com MAF atribuido e
sem Mdf atribuido nio corresponde ao total de
inscritos, pois existe uma quantidade residual de
cidadios (variou entre 9.600, em 2019 e 12.744,
em 2023) que optam por estar inscritos e nio ter
MdF atribuido. Concluindo verifica-se que em
2019 havia 86,1% de inscritos com MdAF atribu-
ido e este valor veio a decrescer para 70,1% em
2023, ndo tendo recuperado o valor inicial em
nenhum dos anos estudados.

As taxas de utilizagdo de consultas anuais'®
evidenciam que, entre 2018 e 2021 ocorreu um

aumento consistente em todos os ACES (média
de 10,8%), registando-se o valor maximo no
ACES Estuario do Tejo (14,1%) (area predomi-
nantemente urbana)'® e minimo no ACES Lou-
res/Odivelas (6,5%) (drea predominantemente
urbana). O intervalo de variagio foi de 7,6%, in-
dicativo do que se passou durante o ano de 2020,
com o condicionamento de acesso as unidades
de satude (Tabela 2). Entre 2021 e 2023 ocorreu
uma progressiva diminuicido da taxa de utiliza-
¢do de consultas (-2,7%) em todos os ACES, ten-
do variado entre 0 méaximo de (-6,8%, no ACES
Estuario do Tejo) e um minimo de 0,4% (ACES
Cascais) (area predominantemente urbana).

No Plano Nacional de Saide 2012/2015 (com
extensdo a 2020)% ficou estabelecido, no 4mbito
oncolégico, o refor¢o da disponibilidade e da ga-
rantia de qualidade na realizagdo de rastreios de
base populacional, assegurando-se assim, o aces-
so a estratégias de prevencdo e diagndstico pre-
coce, bem como o desenvolvimento e implemen-
tagdo dos processos assistenciais de diagnodstico
e tratamento, para que os cidaddos recebessem
cuidados de saide adequados e de forma atem-
pada. Ficaram as ARS de promover os rastreios
do cancro da mama, do colon e reto e do colo
do utero.

De acordo com o Relatério de Monitorizagdo
e Avaliacdo dos Rastreios Oncoldgicos?' de 2016,
Portugal constava entre os paises europeus com
menor taxa de mortalidade evitavel. Portugal foi
o pais europeu com maior taxa de mamografias
realizadas em mulheres (84,2%), muito acima
da média europeia (62,8%). O mesmo ocorreu
quanto ao Rastreio do Cancro do Colo do Utero
(RCCU), tendo Portugal registado uma taxa de
70,7% de mulheres rastreadas, face a uma média
europeia de 63%. Quanto ao Rastreio do Cancro
do Colbn e Reto (RCCR), na auséncia de consen-
so internacional quanto a abordagem a utilizar,
nao se podem fazer comparagdes europeias.

Tabela 1. Ponto de situagdo dos inscritos em Unidades Funcionais ARSLVT, Portugal, 2019-2023(*).

Anos 2019 2020 2021 2022 2023
Total de inscritos 3.761.865 3.751.354  3.848.748  3.909.749  3.929.061
Inscritos sem MdF atribuido 512.078 546.177 754.411 990.731 1.162.043
Inscritos com MAF atribuido 3.240.187 3.193.411  3.077.978 2.903.235 2.754.274
Inscritos sem MdF atribuido, por opgao 9.600 11.766 16.359 15.783 12.744
% de inscritos sem MAF atribuido 13,6 14,6 19,6 25,3 29,6
% de inscritos com MAF atribuido 86,1 85,1 80,0 74,3 70,1

(*) Referéncia, més de novembro/2023. MdF = médico de familia.

Fonte: Portal do SNS - Transparéncia.
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Tabela 2. Taxa de Utilizagio Consultas Médicas de um Ano (Todos os Usudrios) nos ACES da ARSLVT, entre

2018 e 2023.

2018 2019 2020 2021 2022 2023

ACES
%

Almada / Seixal 52,2 63,1 59,1 62,5 63,2 62,0
Amadora 46,0 55,6 52,2 54,5 55,6 53,7
Arco Ribeirinho 48,6 59,3 57,0 61,2 59,7 56,7
Arrébida 52,0 62,5 60,4 65,1 63,8 61,6
Cascais 45,0 55,6 54,6 53,9 54,8 54,3
Estuario do Tejo 47,7 61,4 59,9 61,8 60,9 55,0
Leziria 59,2 69,5 69,4 73,1 71,7 69,2
Lisboa Central 43,1 52,1 49,1 51,5 50,5 48,8
Lisboa Norte 44,5 54,0 52,2 56,5 56,0 52,1
Lisboa Ocidental e Oeiras 45,6 56,0 55,2 58,9 57,6 56,3
Loures / Odivelas 49,3 58,5 55,7 55,8 56,7 53,8
Médio Tejo 59,6 70,4 69,2 70,2 70,8 68,6
Oeste Norte 58,5 68,9 66,4 71,2 70,2 68,3
Oeste Sul 55,1 66,7 62,4 63,1 62,7 58,0
Sintra 46,5 58,2 53,7 55,6 57,7 56,0

Fonte: https://www.sns.gov.pt/transparencia/

Quanto ao Rastreio do Cancro da Mama
(RCM), de base populacional (Tabela 3), o teste
primario do rastreio seria realizado de 2/2 anos,
com mamografia bilateral (2 incidéncias) e a po-
pulagdo-alvo seriam as mulheres entre os 45-69
anos, tendo o programa tido inicio, na ARSLVT,
em 1991. Entre 2019 e 2022 foram rastreadas
176.830 mulheres, correspondendo o maximo a
2021 (333,1%0) e 0 minimo a 2020 (109,6%o).

O RCCR, também de base populacional par-
tia de um teste primdrio de Pesquisa de Sangue
Oculto nas Fezes e a populagdo alvo eram as mu-
lheres e homens, com idades compreendidas en-
tre os 50 e os 74 anos. Deveria ser repetido de 2
em 2 anos. Nos anos considerados foram rastre-
ados 64.866 cidadios, tendo ocorrido o méximo
em 2019 (63,1%o0) e 0 minimo em 2020 (21,2%o).

O RCCU, de base populacional, tinha como
teste primdrio uma colheita, em meio liquido,
com teste HPV e citologia reflexa nos casos positi-
vos para HPV de alto risco, que ndo o 16 e/ou 18.
Deveria abranger as mulheres entre os 30-65 anos
de idade e ser feito de 5 em 5 anos. Nos anos es-
tudados foram rastreadas 163.462 mulheres, ocor-
rendo 0 maximo em 2022 (268,9%o0) e 0 minimo
em 2020 (104,9%o).

A negociagio em sede de contratualizagio
sobre este tema foi estudada, a titulo de exemplo,
nos anos de 2021e 2022, para 0 RCCR e 0 RCCU.

Quanto ao RCCR verificou-se que, os 13 ACES
com dados disponiveis, atingiram, em média,
44,1% dos valores contratualizados. Houve 5 que
alcangaram valores acima da média, dos quais o
ACES Amadora ultrapassou a proposta contra-
tualizada (contratualizou 2.500 rastreios e reali-
zou 3.493). O ACES Lisboa Norte contratualizou
3.000 rastreios e realizou 2.457, tendo alcangado
81,9% da proposta negociada. Em 2022 (RCCR)
analisaram-se dados dos 15 ACES, que atingiram
uma média de 22,8% dos valores contratualiza-
dos. O maximo foi obtido no ACES Almada/Sei-
xal (81,3% do valor negociado) e o minimo foi de
0.8%, do ACES Loures/Odivelas.

Quanto a contratualizagio do RCCU obtive-
ram-se dados de 11 ACES, para 2021. Estes 11
ACES realizaram 44.8% dos valores contratuali-
zados. O ACES Almada/Seixal conseguiu fazer
94,2% do total negociado e o ACES Sintra apenas
realizou 13% do que tinha contratualizado (391
rastreios em relacdo aos 3.000 negociados). Em
2022 obtiveram-se dados de 15 ACES, que, em
conjunto realizaram, em média 85,6% do que ha-
viam contratualizado. O ACES Loures/Odivelas
superou o que tinha negociado em sede de contra-
tualizagdo (realizou 6.946 rastreios, comparando
com os 5.000 contratualizados). O ACES Almada/
Seixal realizou 77,5% do total contratualizado (re-
alizaram 10.457 e tinham contratualizado 13.500).



Em 2014 foi introduzido o IDG, destinado a
avaliagdo dos resultados dos indicadores e a de-
terminacdo da atribuicio de incentivos aos ACES.

Compararam-se os valores do IDG obtido
em cada um dos ACES, entre 2018 e 2022 (Tabela
4), tendo-se verificado que o valor minimo, entre
todos os anos considerados, foi obtido em 2022
no ACES Amadora (37,6). O valor mais elevado
ocorreu no ACES Almada/Seixal (2019) e foi de
71,2. A média do IDG de cada ACES nos cinco
anos estudados, oscilou entre o maximo de 65.5
(ACES Almada/Seixal) e minimo de 51,4 (ACES
Lisboa Central). A amplitude do intervalo de va-
riacdo foi de 14,2.

Para os anos de 2021 e 2022 compararam-se
os IDG propostos em sede de contratualizacdo

Tabela 3. Evolugdo dos rastreios oncoldgicos de base
populacional ARSLVT, Portugal, 2019-2022 (dados
por 10 mil habitantes (%)).
2019 2020 2021 2022
%
Cancro da mama 155,0 109,6 333,1 307,1
Cancro do colo do utero 217,4 104,9 245,6 2689

Cancrodo colonereto 63,1 21,2 41,8 494
Fonte: ARSLVT/Ministério da Saude, documentagao de
suporte apresentada na reunido de acompanhamento da
contratualizagdo de 2022.

Rastreios

com o IDG obtido por cada um dos ACES. Em
2021 foram apresentadas propostas que oscila-
vam entre um IDG maximo de 75,5 (ACES Oeste
Sul) e minimo de 49,4 (ACES Sintra), no total
dos 15 ACES, com uma amplitude do intervalo
de variagdo de 26,1. O valor médio do IDG pro-
posto aos 15 ACES, nesse ano, seria de 61,1. Os
IDG obtidos pelos 15 ACES, em 2021, oscilaram
entre o0 minimo de 48,0 (ACES Lisboa Central)
e o maximo de 70,7 (ACES Lisboa Ocidental e
Oeiras), ou seja, um intervalo de variagdo de 23,0
no IDG obtido pelos ACES e média de 57,9.

Para 2022 foram feitas propostas de IDG que
oscilavam entre um maéximo de 77,7 (ACES Al-
mada/Seixal) e um minimo de 54,3 (ACES Ama-
dora) (intervalo de variacdo de 23,4 no IDG pro-
posto aos ACES). O IDG médio proposto aos 15
ACES seria de 64,8, ligeiramente acima do ano
anterior. Os IDG obtidos pelos ACES em 2022
apresentaram uma média de 54,6, (que compara
com o0s 57,9 do ano anterior), com um maximo
de 64,2 (ACES Almada/Seixal) e um minimo de
37,6 (ACES Amadora), ou seja, um intervalo de
26,6 no desempenho dos ACES.

Resulta desta andlise que os intervalos de va-
riagdo das propostas negociadas e dos IDG obti-
dos pelos ACES estdo acima dos 20 pontos (2021
e anos seguintes), valores significativos, para os
quais falta evidéncia sobre se os contextos so-
ciodemogréficos foram tidos em conta, quer em
sede de negociag¢do, quer de acompanhamento.

Tabela 4. Evolugio do Indice de Desempenho Global segundo ACES ARSLVT, Portugal, 2018-2022.

Média/
ACES 2018 2019 2020 2021 2022 ACES
Almada/Seixal 64,4 71,2 57,9 69,9 64,2 65,5
Amadora 60,6 56,3 53,9 51,4 37,6 52,0
Arco Ribeirinho 56,3 63,9 52,2 57,2 479 55,5
Arrébida 45,6 54,9 53,4 60,0 43,9 51,6
Cascais 64,7 71,1 58,7 62,0 61,0 63,5
Estudrio do Tejo 50,3 55,2 51,4 55,8 60,3 54,6
Leziria 64,8 69,7 60,2 63,5 61,9 64,0
Lisboa Central 54,6 54,8 53,8 48,0 45,6 51,4
Lisboa Norte 54,7 52,5 55,4 51,5 53,2 53,5
Lisboa Ocidental e Oeiras 58,2 66,6 61,5 70,7 63,8 64,2
Loures/Odivelas 66,2 62,6 53,4 65,7 63,2 62,2
Médio Tejo 52,0 58,9 56,9 54,4 59,9 56,4
QOeste Norte 65,8 68,9 56,1 60,1 52,9 60,8
Oeste Sul 58,0 63,2 54,7 51,3 47,5 54,9
Sintra 54,5 55,5 51,7 47,7 56,2 53,1
Média anual/todos ACES 58,0 61,7 55,4 57,9 54,6

Fonte: ARSLVT/Ministério da Satde, documentagao de suporte a contratualizagdo externa na area da APS em 2021, 2022 e 2023.
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A qualificagdo da prescrigdo é uma subdrea
do desempenho e engloba as dimensdes de pres-
crigdo farmacoterapéutica, de meios comple-
mentares de diagnostico e de cuidados. A este
proposito a Comissdo de Farmacia e Terapéutica
(CFT) da ARSLVT elabora relatérios trimestrais
com a andlise da prescri¢do que fazem parte do
processo de contratualizagdo. A finalidade pri-
mordial destes relatérios é a informagdo de su-
porte a reflexdo sobre praticas de utilizagdo de
medicamentos na ARSLVT, em todos os contex-
tos de prescricdo (publico e privado).

No relatério do primeiro trimestre de 2023
a CFT referia que o setor CSP mantinha a lide-
ranga em termos de encargos financeiros gerados
pelas prescri¢oes medicamentosas, representan-
do 41% do total da despesa com medicamentos,
em Preco de Venda ao Publico (PVP), sendo o
setor Outros Locais Privados, o segundo gerador
deste tipo de despesa, seguidos dos Hospitais
Privados e finalmente pelos Hospitais Publicos.
A CFT afirma que os CSP da ARSLVT aumenta-
ram a utiliza¢do de medicamentos em valor PVP,
de despesa para o SNS, no volume e no PVP/em-
balagem, no primeiro trimestre de 2023, quando
comparado com o semestre homoélogo de 2022.
O PVP/doente aumentou 5,0%, em relagio ao
semestre homologo anterior. Os dispositivos mé-
dicos e outros produtos de satide representavam
9.7ME (variagdo homologa de 4,6% do PVP). Es-
tes valores estdo associados a disponibilizagio de
tiras-teste e lancetas para determinagio da glice-
mia capilar e englobam ainda dispositivos para
incontinéncia, cAmaras expansoras, material de
ostomia de eliminagdo, material de penso, me-
dicamentos homeopaticos e produtos manipu-
lados, embora com menor expressido econdmica.

Analisaram-se dois indicadores relacionados
com os doentes com Diabetes Mellitus (DM).
O relatorio que estd a ser citado enfatiza o fac-
to de 7 em 15 ACES da ARSLVT terem apre-
sentado valores dentro do intervalo aceitavel,
para os indicadores “Propor¢do DM com ultima
HbA1c<8%” e “Custo com terapéutica do doente
com DM controlada”. Porém, nenhum ACES al-
cangou os valores esperados (Gréfico 1).

O intervalo esperado para o indicador “Pro-
por¢io DM com ultima HbA1c<8%” era entre
70% e 100%, sendo aceitavel um intervalo um
pouco mais lato entre 55% e 100%. Ao nivel da
ARSLVT, a proporgio de doentes com DM com
ultimas HbA1c<8% atingiu o valor de 62%, con-
siderado aceitavel, associado a um custo médio
de €425, valor acima do intervalo aceitavel.

Para o indicador “Custo com terapéutica do
doente com DM controlada” era esperado um in-

tervalo entre os 0 e 0s 350€, sendo aceitiavel um in-
tervalo entre os €0 e os €420. Como se verifica no
grafico, o ACES Lisboa Central foi o que mais se
aproximou do valor esperado, em termos de cus-
tos (€352), mas que ficou muito distante do valor
esperado em termos de controlo dos doentes dia-
béticos (52%). No ACES Oeste Norte ocorreu um
maior desvio em relagdo aos custos (+€144 do que
o esperado), para obter o valor mais elevado em
termos de controlo de doentes diabéticos (70%),
que seria o valor minimo no intervalo esperado.

Discussao

Portugal estd a enfrentar uma situagdo complexa
em termos de recrutamento e reten¢io de traba-
lhadores em fungdes publicas. Na sadde, a falta
de pessoal tem razdes bem documentadas (es-
gotamento, falta de equilibrio entre a vida pro-
fissional e pessoal, baixos saldrios que levam a
duplo emprego, por exemplo) e o impacto direto
no acesso a cuidados de saude é 6bvio. A falta de
pessoal médico na ARSLVT é uma das principais
razdes pelas quais ha enormes variabilidades nos
atendimentos e nos resultados em satude, bem
assim como no aumento de cidaddos sem MdF
atribuido.

A ARSLVT cumpriu com os processos admi-
nistrativos de recrutamento e reten¢do de pesso-
al médico, e esforgou-se, ao longo do tempo, por
melhorar estruturalmente os servigos de atendi-
mento dos CSP, tendo uma notével obra feita e um
enorme investimento financeiro nessa area. A me-
lhoria das condigdes de trabalho dos profissionais
e das amenidades de atendimento publico foram
uma prioridade, resultando ainda da capacidade
negocial com os municipios. Exemplo disto foi o
Acordo de Colaboragio denominado “Programa
Global de Modernizagido das Infraestruturas e
Equipamentos dos Cuidados de Satde Primarios
do Concelho de Lisboa 2017-2020 - Programa
Lisboa, SNS Mais Proximo” celebrado entre a
ARSLVT e a Camara Municipal de Lisboa, a 14
de marco de 2017. No ambito deste acordo, ficou
estabelecido o compromisso de estudar a localiza-
¢do, conceber e construir de raiz ou adaptar edifi-
cios para instalagdo de um total de 14 unidades de
saude que revestissem as condi¢des necessarias ao
funcionamento e atendimento condignos das po-
pulagdes. A maioria destas unidades ficaram con-
cluidas até 2023. Durante o desenvolvimento do
citado acordo, foi construida mais uma unidade
de saude, denominada “Unidade de Satde Ribeira
Nova’, para além daquelas 14 previstas. Por outro
lado, constata-se o investimento muito significa-
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Grifico 1. Proporgédo de doentes com Diabetes Mellitus controlada e com tltima HbAlc inferior ou igual a 8% e

custo médio com terapéutica, em todos os ACES ARSLVT, Portugal, 1° semestre/2023.

Fonte: Comissdo de Farmacia e Terapéutica da ARSLVT/Ministério da Satde. Relatério do primeiro semestre de 2023.

tivo na constituicdo de USF de modelo B, na sua
acreditagdo e na constitui¢io de UCC.

A atribuicdo de MdF aos cidadios inscritos
tem constituido uma bandeira governativa que,
como acima demonstrado é de dificil concretiza-
¢do, com enormes reflexos sobre muitos dos in-
dicadores contratualizados. Esta situagdo deriva
da convergéncia de varios fatores: em primeiro
lugar a dificuldade que o setor publico estd a ter
para recrutar e reter profissionais de saide; em
segundo lugar verifica-se que ha regides com me-
lhor capacidade de recrutamento e retengdo de
médicos que outras, por motivos que ainda nio
estardo bem identificados, 0 mesmo ocorrendo
com algumas dreas geograficas dentro da ARSL-
VT; interessa ainda que o facto de haver USF que
recebem incentivos e outras UF sem esta prerro-
gativa institucional e profissional, coloca os cida-
daos perante duas realidades discriminatorias,
na mesma rede de cuidados. Se, como afirma a
ERS, ter MdF atribuido aumenta as taxas de utili-
zagdo de consultas, os cidaddos que ndo tém MdF
atribuido, dificilmente acedem a consultas, tendo
por isso, de recorrer as alternativas disponiveis,
das quais os servicos de urgéncias hospitalares.

No Reino Unido® verificaram que comunida-
des que juntam privagdo material, envelhecimen-

to populacional e problemas de satide e também
aquelas onde existe maior pressdo para transferir
cuidados hospitalares para a comunidade e maio-
res entraves a aprendizagem continua e de pro-
gressdo nas carreiras médicas, normalmente serdo
as menos atrativas para o pessoal médico. Ainda
recentemente, em Portugal, um estudo citado pelo
Jornal Expresso?® revela que “os empregos que ofe-
recem mais autonomia e oportunidades de forma-
¢do sdo “fortemente preferidos” pelos médicos.

A variagdo das taxas de utilizacdo de consul-
tas entre os ACES da ARSLVT evidencia as difi-
culdades de acesso, devendo estas ser apreciadas
de acordo com o contexto sociodemogréfico. E
possivel saber quais os locais onde existem mais
idosos a viver sozinhos*, criancas até aos 5 anos
em familias monoparentais, desemprego e preca-
riedade. Nestes locais, as baixas taxas de utiliza-
¢do de consultas assumem importancia particu-
lar para os cidadéos. Este é o caso dos ICSCSP,
assunto que é recorrente. No Reino Unido® os
ICSCSP levaram a uma estratégia de atribuicdo
de incentivos no valor de 96% sobre o vencimen-
to, aos médicos que se voluntariassem a dimi-
nuir estes internamentos. Concluiu-se que este
processo baixou a variabilidade das praticas dos
CSP, melhorou a utilizagdo dos processos clinicos
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eletronicos e aumentou as intervengdes de enfer-
magem nas atividades multidisciplinares e nos
doentes crénicos, mas nao teve impacto na mor-
talidade. Verificou-se ainda que cidaddos acima
dos 85 anos, sobretudo mulheres, que habitavam
em areas de maior privacdo econdmica, social e
ambiental tendiam a recorrer mais as urgéncias,
apesar do projeto de incentivos acima referido.

E ainda importante reter que, na andlise feita
neste artigo sobre as taxas de utilizacdo de con-
sultas médicas anuais verificou-se que estas foram
mais elevadas nas dreas medianamente urbanas,
0 que permite debater a tradicional tendéncia
para afirmar que as dreas rurais sio os desertos
de saude. Ao que nos parece, na ARSLVT as dreas
de maior privagdo encontram-se nas areas predo-
minantemente urbanas e essas parecem ter ten-
déncia a ser, também, as menos apelativas para o
pessoal de saude.

A andlise de dados sobre rastreios e sobre os
IDG dos ACES remetem para os estudos* que
tém defendido que o papel dos sistemas na defe-
sa da saude dos cidaddos ¢, de facto, diminuto, ja
que aquilo que defende a saide esta fortemente
relacionado com as condi¢des em que os cida-
daos nascem, crescem, trabalham e envelhecem,
em resultado das condigdes estruturais e politicas
de cada sociedade. De facto, a lei dos cuidados
inversos® afirmava que, quando os cuidados mé-
dicos estdo mais expostos as forgas do mercado,
tendem a ser menos acessiveis para as populagoes
com maiores necessidades de saude. Por outro
lado, onde essa exposicio é reduzida, os efeitos
dessa lei atenuam-se. Esta parece ser uma das ex-
plicagdes para o aumento das desigualdades em
saude que estdo a ocorrer na ARSLVT.

Sem desmerecer todo o trabalho realizado
na ARSLVT, reconhece-se que os programas de
rastreios ndo sdo garantia dos melhores efeitos,
apesar da sua arquitetura universalista. Influen-
ciam os desejados objetivos, alguns fatores inter-
médios como sejam as circunstincias materiais
dos cidaddos, os fatores psicossociais (apoio so-
cial, por exemplo), a recetividade as mensagens
preventivas, particularmente entre cidaddos com
menores condi¢cdes socioecondémicas e menor li-
teracia para a saude. Porém, quando se verifica
que os ACES cumpriram, em média 22.8% do
que foi contratualizado e que num se cumpriu
0.8% e noutro se cumpriram 81.3%, do que foi
contratualizado estamos perante uma atividade
que expde os cidadaos a desigualdades de acesso
aos atos preventivos que acumulam com aquelas
a que ja estao expostos no seu quotidiano.

Isto significa que, para além das orientagoes
clinicas em matéria de rastreios ha a necessidade

de atuar perante os niveis de adesdo. Nio se tra-
ta de centralizar as iniciativas e coordenacio dos
rastreios. A¢des multifatoriais sdo necessarias de
modo a aumentar a motivacéo, identificar os fa-
cilitadores e esbater as barreiras a adesio aos ras-
treios. Sobre este assunto, os resultados eviden-
ciam uma maior participa¢do das mulheres aos
rastreios do cancro da mama e do colo do ttero,
mas piores resultados nos rastreios do cancro do
coldn e reto, por ambos os sexos. As questdes de
género em matéria de adesdo aos rastreios sdo
conhecidas® e sabe-se que a masculinidade influi
muito na participagdo dos homens.

Por outro lado, se o propdsito do IDG é ga-
rantir o necessario equilibrio entre exigéncia e
exequibilidade, no sentido de conduzir a ganhos
de saude, bem como premiar o esforgo, a maior
disponibilidade, a qualidade do atendimento e
do desempenho, entdo, a variabilidade das pro-
postas de IDG a cada um dos ACES, em sede de
contratualizagdo e os resultados obtidos indi-
cam que estamos perante eventuais necessida-
des de intervencéo tendentes a melhorar o Grau
de Cumprimento dos Indicadores, em relacio a
meta contratualizada e o Grau de cumprimento
ajustado dos indicadores.

A diabetes é uma doenga complexa cujo tra-
tamento pode variar de acordo com as necessi-
dades do doente, os seus recursos e as suas pre-
feréncias. No tratamento incluem-se as opgdes
alimentares adequadas a doenga e os tratamentos
e consultas adjuvantes, uma vez que a doenca
tem impacto sistémico. No Reino Unido¥, uma
em cada 20 prescrigdes feitas por MdF destina-se
ao tratamento de doentes diabéticos.

O grafico que foi incluido no estudo demons-
tra a desigualdade de custos por doente diabéti-
co e 0 que isso implicard no orcamento familiar,
mas também a variabilidade entre as propor¢des
de doentes diabéticos controlados e os custos as-
sociados. Um estudo feito no Canada?. eviden-
cia a disparidade de custos dos medicamentos
para a DM entre as diferentes provincias do pais
e defende que esta despesa é parte significativa
da despesa direta em saude dos cidaddos. Refere
ainda que uma despesa catastrofica em medica-
mentos para a diabetes ultrapassara os 3% de to-
das as despesas diretas em saude de cada familia.
Dado que sdo as familias de menores recursos as
que tendem a ter doentes diabéticos®, mesmo
que a politica de copagamentos ou reembolsos
tenda a privilegiar este grupo populacional, ndo
os defende das despesas inerentes ao tratamento
da DM. Nessas circunstancias um doente diabé-
tico tem de fazer opgdes entre o que pode des-
pender para fazer face a doenga (no curto e lon-



go prazo) e as restantes despesas financeiras do
agregado familiar.

Limitagoes do estudo

Estudar a contratualizagdo em CSP é tarefa
dificil, principalmente porque a quantidade de
varidveis intervenientes nao é controlavel. Nao se
trata de debater os aspetos técnicos da contratu-
alizagdo, mas sobretudo os valores e as questdes
relacionais que encerra. Por esse motivo a esco-
lha da metodologia parece ser adequada e de fa-
cil replicagdo. A principal limita¢do do estudo é
a recolha de dados sobre as unidades de analise,
sobretudo quando se trata de comparar valores
negociados em sede de contratualizagdo e resul-
tados obtidos.

Outra limitacgéo ¢ a falta de resultados de in-
vestigacdo nesta area. Se houvesse mais investi-
gacdo, enriqueciam-se os fundamentos tedricos
deste estudo e a pergunta de investigagéo.

Conclusao

Perguntava-se, a partida, se a contratualizacdo
poderd concorrer para garantir a equidade e o
acesso adequado aos cuidados de satde prima-
rios. Do que analisamos neste estudo poderemos
enveredar por duas opc¢des de resposta. Em pri-
meiro lugar a constru¢do do processo de contra-
tualizagdo, quer em termos de interlocutores, do
quadro conceptual e também em termos das mé-
tricas utilizadas, tem contribuido para a consoli-
dagdo de uma das reformas mais bem-sucedidas
na Administragio Publica, na drea dos CSP. Cres-
ceu com este processo, um sistema de informagao
complexo que permite dar resposta as necessida-
des do modelo em vigor.

Em segundo lugar verificou-se ao longo do
estudo que estd a aumentar a popula¢do sem MdF
atribuido, na ARSLVT. Significa que sdo cada vez
mais os cidaddos que tém de recorrer a outro mo-
delo de atendimento, o que agudiza a desigualda-
de entre aqueles que usufruem de um modelo de
cuidados incentivados e dos que s6 podem acor-
rer ao modelo tradicional de atendimento. Uma
das causas comumente apontadas é a falta de pes-
soal médico. Porém, veja-se que a reforma dos
CSP, iniciada em 2005, veio apresentar um novo
modelo de organiza¢do, mas também de presta-
¢do de cuidados. Passados quase 20 anos de refor-
ma, seria tempo de se proporem novos modelos
de prestagao de cuidados e reorganizagdo das UF,
que atendessem as necessidades dos cidaddos, no
dealbar da Industria 4.0.

Assinalou-se durante o estudo que os deser-
tos de saude ja ndo corresponderio, sempre, as
dreas geograficas mais afastadas dos grandes cen-
tros urbanos. Estes desertos estdo a ocorrer e a
aprofundar-se na Area Metropolitana de Lisboa,
nos bairros mais carenciados, que concentram
também as vitimas de gentrificacdo, devido a rea-
bilitagdo urbana e consequente especulagdo imo-
bilidria, originando assim altera¢des de dindmica
social e cultural. Associa-se a este, o problema
que se identificou de acesso aos medicamentos
para a DM. O aumento da despesa com medica-
mentos foi generalizado em 2022, em todo o pais,
tanto em hospitais, quando nos CSP, sendo maior
na ARSLVT (>100M€), em comparagdao com as
restantes ARS.

Também se verificou que a introdugio dos
IDG ainda ndo conseguiu que o desempenho dos
ACES correspondesse aos valores contratualiza-
dos. E evidente que nio se trata de normalizar o
desempenho, mas de obter melhores desempe-
nhos nas dreas onde os CSP fazem a diferenca.
Sem debater a vertente técnica, mas apenas a re-
lacional da contratualiza¢io, verifica-se que esta
ndo tem sido a estratégia que contribui para um
melhor acesso e equidade, pois parece ficar evi-
dente uma dessintonia entre as fases de planea-
mento estratégico e de planeamento estratégico
situacional, ou local.

No primeiro, estabelecem-se as estratégias
de contratualizagdo para alcancar metas de lon-
go prazo, procurando uma melhoria sustentavel
do sistema de satde. No segundo, especialmen-
te util em contextos de incerteza e rapida trans-
formagdo, analisa-se a realidade e a dinamica
social. Implica a andlise dos determinantes da
saide (sociais, politicos, culturais, econdmicos)
que influenciam a satde da populagéo local. Nos
ACES vive-se uma realidade fragmentada, nio
apenas na perspetiva profissional, mas também
populacional. Esta dindmica exige a intervengao,
que ja se faz sentir desde o periodo epidémico,
da comunidade organizada, das associagdes de
cidadios, dos municipios e de outras forgas vivas
da comunidade.

Colaboradores

BR Monteiro: metodologia, recolha e analise de
dados, redagéo do artigo. LAC Pisco: revisao cri-
tica, validacido dos dados, conclusdes e recomen-
dagdes.

—_
—

$20T “TI-T(11)6T “©AnI[0D) apnes 3 BIOUIID)



—_
[\S)

Monteiro BR, Pisco LAC

Referéncias

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Portugal. Decreto-lei n° 52, de 4 de agosto de 2022.
Aprova os Estatutos do Servigo Nacional de Satde.
Didrio da Repuiblica 2022; 5 ago.

Portugal. Decreto-lei n° 52, de 4 de agosto de 2022.
Aprova os Estatutos do Servigo Nacional de Satde.
Didrio da Repuiblica 2022; 5 ago.

Portugal. Decreto-lei n° 254, de 29 de junho de 1982.
Cria as administrages regionais de cuidados de sati-
de, abreviadamente designadas por administragdes
regionais de saide (ARS). Didrio da Repiiblica; 1982.
Portugal. Decreto-lei n° 28, de 22 de fevereiro de 2008.
Estabelece o regime da criagio, estruturagio e funcio-
namento dos Agrupamentos de Centros de Saude
(ACES). Didrio da Repuiblica; 2008.

Administragdo Central do Sistema Saude. Contratua-
lizagdo nos cuidados de saiide primdrios 2017 - Infor-
magdo. Margo de 2017

Administragdo Central do Sistema Saude. Termos de
referéncia para a contratualizagido nos Cuidados de
Satide Primdrios em 2016. Margo de 2016.
Administragdo Central do Sistema Saude. Termos de
referéncia para a contratualizagio de cuidados de saii-
de no SNS para 2017. Novembro de 2016.

Antunes E, Gongalves JP, Santos MF, Alexandre M,
Godinho P. Contratualizagdo em satide - efetividade
do sistema de incentivos. 8° Congresso Internacional
da Fungao Publica; 2011.

Dimitrovovéd K, Perelman J, Serrano-Alarcon M. Ef-
fect of a national primary care reform on avoidable
hospital admissions (2000-2015): A difference-in-dif-
ference analysis. Soc Sci Med 2020; 252:112908.
Pereira AL, Ramalho A, Viana J, Hespanhol AP,
Freitas A, Biscaia A. The effect of commissioning on
Portuguese Primary Health Care units’ performan-
ce: A four-year national analysis. Health Policy 2021;
125(6):709-716.

WHO Regional Office for Europe. WHO evaluation
of the National Health Plan of Portugal (2004-2010).
Geneva: WHO; 2011.

World Health Organization (WHO). European Obser-
vatory on Health Systems and Politics. Avaliagio Exter-
na Do Sistema De Saiide Portugués. Geneva: WHO;
2017. [Nota de Imprensa].

Conselho das Finangas Publicas. Evolugdo do desem-
penho do Servigo Nacional de Satide em 2021. Junho
de 2022.

Entidade Reguladora da Saude. Informagéo de moni-
torizagdo sobre Cuidados de Saiide Primdrios [Inter-
net]. 2023 [acessado 2023 nov 10]. Disponivel em
https://ers.pt/pt/atividade/supervisao/selecionar/
informacao-de-monitorizacao/informacoes/informa-
cao-de-monitorizacao-sobre-cuidados-de-saude-pri-
marios/.

Yin RK. Enhancing the quality of case studies in he-
alth services research. Health Serv Res 1999; 34(5 Pt
2):1209-1224.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Phillips WR, Sturgiss E, Glasziou P, Olde Hartman
TC, Orkin AM, Prathivadi P, Reeve ], Russell GM,
van Weel C. Improving the reporting of primary care
research: consensus reporting items for studies in pri-
mary care - the CRISP Statement. Ann Fam Med 2023;
21(6):549-555.

Instituto Nacional de Estatistica. Destaque Estimativas
de populagio residente em Portugal 2022. 15 de junho
de 2023

Portal do SN [Internet]. [acessado 2023 nov 10]. Dis-
ponivel em: https://www.sns.gov.pt/transparencia/.
Instituto Nacional de Estatistica. Destaque Estimativas
de populagio residente em Portugal 2022. 15 de junho
de 2023.

Portugal. Ministério da Satude. Direc¢do-Geral da
Satde. Plano Nacional de Satide 2012 - 2016: Versdo
Resumo. Lisboa: Direcgdo-Geral da Saide; 2013.
Portugal. Ministério da Satde. Diregao-Geral da Sau-
de. Programa Nacional para as Doengas Oncoldgicas.
Avaliagio e monitorizagdo dos rastreios oncolégicos
organizados de base populacional 2019/2020. Lisboa:
Diregdo-Geral da Saude; 2021.

Curtis SE. Use of survey data and small area statistics
to assess the link between individual morbidity and
neighbourhood deprivation. J Epidemiol Community
Health 1990; 44(1):62-68.

Santos AS. Médicos preferem formagdo a aumentos.
Jornal Expresso. Primeiro Caderno. 16 de fevereiro de
2024.

Grigoroglou C, Munford L, Webb R, Kapur N, Doran
T, Ashcroft D, Kontopantelis E. Impact of a national
primary care pay-for-performance scheme on ambu-
latory care sensitive hospital admissions: a small-area
analysis in England. BMJ Open 2020; 10(9):e036046.
Tudor Hart J. The inverse care law. Lancet 1971;
297(7696):405-412.

Mosquera I, Mendizabal N, Matin U, Bacigalupe A,
Aldasoro E, Portillo I. Inequalities in participation in
colorectal cancer screening programmes: a systematic
review. Eur ] Public Health 2020; 30(3):558-567.
Stedman M, Lunt M, Livingston M, Fryer AA, More-
no G, Bailey S, Gadsby R, Heald A. The cost of drug
prescriptions for diabetes in the NHS. Lancet 2019;
393(10168):226-227.

Diabetes Canada. Diabetes and Diabetes-Related Ou-
t-of-Pocket Costs: 2022 Update. Ottawa: Diabetes Ca-
nada; 2023.

Artigo apresentado em 27/02/2024
Aprovado em 10/04/2024
Versdo final apresentada em 12/04/2024

Editores-chefes: Maria Cecilia de Souza Minayo, Romeu
Gomes, Antonio Augusto Moura da Silva

Este é um artigo publicado em acesso aberto sob uma licenga Creative Commons



