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A tematica da contratualizacio no contexto da reforma dos
cuidados de satide primarios tem suscitado grande contro-
vérsia, sendo certo, porém, que se tornou também uma
questdo incontornavel na organizacio dos servicos de
satdde. Por outro lado, o aperfeicoamento dos processos de
contratualizaciio e o desenvolvimento de ferramentas ade-
quadas ao bom desempenho das unidades prestadoras
constituem, nos dias de hoje, um assunto prioritario nas
organizacoes de saide de todo o mundo. Através de uma
revisdo bibliogrifica extensiva, pretendeu-se conhecer as
experiéncias de contratualizacio, em contexto de cuidados
de satide primarios, desenvolvidas e/ou em curso em alguns
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paises, tendo em vista, em ultima analise, contribuir para
uma reflexao sobre os modelos implementados ou sustentar
a adopcao de novas abordagens para este nivel de cuidados
em Portugal, tendo por base a evidéncia internacional.
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Introducao

A globalizac¢do tem implicado varios desafios e colo-
cado sob pressdo a coesdo social de varios paises, e
os sistemas de satude, como elementos determinantes
da arquitectura das sociedades contemporaneas, nao
estdo a responder a essas exigéncias tdo bem quanto
deveriam. Com efeito, os cidaddos estdo impacientes
com a incapacidade de resposta dos servigos de
saude para prestarem os niveis de cobertura exigiveis
e adequados as necessidades e que satisfagcam as suas
expectativas. Poucos discordardo que os sistemas de
saude precisam responder melhor e mais rapidamente
aos desafios de um mundo em mudanca. Os cuidados
de saude primarios podem consegui-lo (WHO,
2008).

Os Cuidados de Sadde Primdrios (CSP) assumem
hoje, de forma indiscutivel, uma importancia vital
para a melhoria do nivel de satde das populagdes e,
simultaneamente, para a sustentabilidade dos siste-
mas de sadde, pelo que devem ser objecto de uma
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atencdo particular no ambito das reformas em curso.
A maioria dos paises tem vindo a adoptar uma poli-
tica de saide que incorpora um papel articulado com
os CSP, sendo evidenciado que os pontos fracos ndo
sdo tanto o ‘que fazer’ mas ‘como fazer’, ou seja, a
capacidade de gerir a mudanga, o que implica neces-
sariamente ter em conta as diferencas historicas,
sociais, culturais, profissionais e outras questdes
importantes considerando os diferentes futuros.
Mas a questdo que se coloca nos dias de hoje tam-
bém passa por perceber qual o peso e relevancia dos
CSP no desempenho do sistema. Em geral, paises
com melhor desenvolvimento nos CSP tendem a ter
uma melhor satide das populacdes a um menor custo,
permitindo, por exemplo, uma utilizagdo mais restrita
das tecnologias de base hospitalar ou a gestdo de
problemas de saide a longo prazo (Starfield e Shi,
2002; Starfield, Shi e Macinko, 2005). Constituem-
-se, ainda, altamente significativos na modelagao das
opg¢des de investimento futuro dos Governos.
Embora estes sejam os beneficios potenciais de um
sistema de CSP bem desenvolvido, a sua realizacio
exige recursos, uma equipa bem treinada, a aplicacdo
de um sistema de incentivos adequado, mecanismos
institucionais apropriados e novas relacdes entre
organizagdes e profissionais médicos.

Por seu turno, a evidéncia internacional demonstra
também que os modelos de organizacdo e gestdo dos
CSP, bem como as estratégias de financiamento
adoptadas e a forma de articulagdo com os restantes
niveis de cuidados podem potenciar, ou ao contrario,
comprometer o cumprimento dos principios basilares
dos sistemas de saude, bem como das metas defini-
das pela politica de satide ao nivel da equidade,
acesso, eficiéncia e qualidade dos cuidados. Neste
contexto, a contratualizagdo enquanto instrumento de
suporte a aquisicdo estratégica de cuidados tem vindo
a constituir-se como um elemento central das politi-
cas reformistas encetadas em varios paises.

A contratualizag@o de servicos de saide apresenta-se,
actualmente, como um recurso potencialmente atrac-
tivo, incluindo a possibilidade de garantir um maior
enfoque na realizacdo dos resultados mensurdveis,
para superar as restricdes que impedem governos de
alocar, de forma eficiente, os recursos colocados a
sua disposi¢do, aumentar a autonomia de gestdo e
descentralizacdo na tomada de decisdes, potenciar a
concorréncia no sentido de aumentar a eficicia e a
eficiéncia e permitindo, ainda, que os governos se
concentrem mais naquelas outras fungdes que lhes
cabe de forma exclusiva, tais como o planeamento,
financiamento, regulacdo e vdrias funcdes de satde
publica.

A aquisi¢do estratégica de servicos pode ser, assim,
considerada sinénimo de compra prudente: obter um

bom valor para o dinheiro, especificando com
alguma precisdo os termos de uma transac¢do, gestdo
do risco e negociando bons precos. A questdo,
porém, passa de quem deve financiar cuidados para
quem deve prestd-los (Deber, 2004; Figueras,
Robinson e Jacubowski, 2005; Marchildon, Mcintosh
e Forest, 2004; Mossialos et al., 2002 citado por
Deber e Lewis, 2007), contemplando, ainda, uma
abordagem aos incentivos inerentes aos diversos
mecanismos de pagamento.

O principal objectivo deste artigo consistiu em carac-
terizar, de forma sucinta, as experiéncias de contra-
tualizacdo desenvolvidas e/ou em curso em contexto
de CSP, em alguns paises, visando contribuir para
uma reflexdo sobre os modelos implementados ou
sustentar a adopcdo de novas abordagens em Portu-
gal, tendo por base a evidéncia internacional.

De forma resumida, alguns aspectos a destacar da
andlise efectuada e comuns ao sucesso dos varios
processos de contratualizacdo desenvolvidos nos
CSP assentam na cria¢do de equipas multidisciplina-
res, envolvimento e motivagdo dos profissionais e na
delegac@o dos processos decisérios e de gestdo dos
recursos nos profissionais da «linha da frente», por se
encontrarem mais préximos dos doentes e melhor
conhecerem as suas reais necessidades e expectati-
vas.

Outra questdo subjacente as diferentes leituras,
salienta uma preocupacdio acrescida em utilizar o
instrumento da contratualizacdo para potenciar uma
melhor articulacdo de cuidados, onde se atribui par-
ticular relevancia ao ciclo da doenca em substituicao
do tradicional paradigma da prestacdo de actos,
acompanhado de modelos de incentivos especifica-
mente construidos para esse efeito.

A andlise reflectida no presente artigo decorre de
pesquisa documental extensiva que assentou, primei-
ramente, em torno dos diferentes tipos de sistemas de
saide: beveridgiano, bismarckiano e os de livre
escolha e competi¢ao. Com sistemas de saidde de tipo
beveridgiano, foram estudados a Australia, o Canada,
a Espanha e o Reino Unido. Com sistemas de sadde
de tipo bismarckiano, foram objecto de estudo a
Alemanha, a Franca e a Holanda. Foi ainda atendido
o caso particular dos Estados Unidos da América,
com um sistema de saide de livre escolha e de com-
peticdo e uma cobertura que até ao momento era
limitada a um determinado tipo de populagao, atentas
as profundas reestruturagdes em curso.

Pretende-se com o estudo compreender as varias
experiéncias, para além daquelas que se aproximam
do modelo de sistema de saide do nosso pais,
visando-se obter uma maior compreensao da proble-
mdtica em andlise e colher os ensinamentos em curso
em diferentes paises.
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Sistemas de Saude tipo Beveridgiano
Australia

O sistema de saide na Austrdlia caracteriza-se por
um servico nacional de saide desde 1984 (Australian
Government. Medicare Australia, 2009a), tendo por
base um seguro de sadide universal e compulsério
(Ron, 2004) denominado Medicare, que tem por
objectivo prestar aos residentes australianos elegiveis
cuidados de satide financeiramente comportdveis,
acessiveis e de elevada qualidade®. Os servigos de
satde sdo prestados por uma complexa rede de pres-
tadores publicos auténomos e de prestadores priva-
dos. Existem, actualmente, mais de 1000 hospitais do
sector publico e privado (Australian Government.
Department of Health and Ageing, 2008) e o nimero
de médicos (de clinica geral e de outras especialida-
des) ascende aos 26 000° (Australian Government.
National Health and Hospitals Reform Commission,
2009).

As praticas de medicina familiar* sdo maioritaria-
mente privadas, da propriedade de médicos de clinica
geral ou de entidades empresariais, constituindo uma
parte importante da prestagdo de cuidados de satde
primdrios (Australian Government. National Health
and Hospitals Reform Commission, 2009). Designa-

2 A Medicare é administrada pela Health Insurance Commission
(HIC), a entidade responsavel pelas politicas de satde, planea-
mento e supervisdo do seguro de satde universal compulsério na
Australia (Ron, 2004).

3 Dados referentes a 2007/2008.

*Os cuidados de satde primdrios neste pais envolvem quatro
areas: Clinica geral, servicos na comunidade, Parceiros privados,
Servigos de saide a comunidade Indigena.

Quadro I
Organizacio dos CSP na Australia

das por Divisions of General Practice e financiadas
com base no modelo de capitagdo (Richardson et al.,
2006, citado por McDonald et al., 2006)°, constituem
organizacdes voluntdrias de médicos de familia que
tém vindo a apresentar resultados significativamente
positivos na prestacdo de cuidados primdrios. Os
médicos de familia funcionam como gatekeepers no
sistema de saudde.

Na sequéncia do novo Governo eleito em 2007,
foram ainda criadas as GP Super Clinics que, coexis-
tindo com o sector da sadde publica e dos hospitais
publicos e dos seguros privados (Sprogis, 2007),
constituem um modelo de prestagdo inovador no
pais, que tem como objectivo prestar aos australianos
acesso a cuidados primdrios multidisciplinares de
qualidade e custo-efectivos, adaptado as necessidades
e as prioridades das populacdes abrangidas
(Australian Government. Department of Health and
Ageing, 2008).

Muito recentemente, no ambito de programas espe-
ciais para o desenvolvimento dos CSP no pafs, desig-
nadamente na componente da coordenacdo de cuida-
dos e registos de sauide electrénicos, estdo a ser
implementadas, ao longo de quatro anos e através do
programa nacional, mais 31 GP super clinics.
O NSW Government estd a configurar a implemen-
tacdo de 26 unidades Health One NSW e o South

5> A Australian General Practice Network congratula-se pelo facto

de o Orcamento Federal 2009 incluir algumas das suas propostas,
como ¢ exemplo, o novo sistema de classificagdo a aplicar desde
1 de Janeiro de 2010 para o financiamento do Divisions of General
Practice Program, estabelecido numa base de «nenhum perde-
dor», tendo em conta as alteragdes demogréficas (Australian
General Practice Network, 2009).

Sector Souce of funds

Mode of payment Budget type

General practice Private
payments
Community health
government

Private allied health Private

payments

Commonwealth,

some co- Fee for service Uncapped

Public or non- State/territory, no co-payments Salary/capped Capped

budget

Patient payment, private health Fee for service/ Uncapped
insurance/some
commonwealth, with co-

uncapped budget Salary budget
capped, FFS
uncapped

Aboriginal community Non-government Commonwealth and state fund Salary except FFS

Controlled health

services payments

specific programs, no co-

for GPs

Fonte: DAVIES, G. et al., 2009

VOLUME TEMATICO: 9, 2010

43



44

Contratualizacdo em cuidados de saiide primdrios ]

Australian Government, 14 GP Plus Centres na area
metroplolitana (Davies et al., 2009).

No estado australiano de Victoria existem, ainda, os
chamados Primary Care Partnerships, estabelecidos
em 2000, como parcerias entre agéncias para os cui-
dados de satde primdrios financiados predominante-
mente pelo estado que t€ém como objectivo contornar
a fragmentacdo no sistema de satide a este nivel de
cuidados e reduzir a hospitalizacdo por meio de um
melhor planeamento e coordenacdo dos servicos. Em
2006, existiam 31 no estado de Victoria (McDonald
et al., 2006).

Naquilo que se refere aos mecanismos de contratua-
lizacdo, em 2005, foi estabelecido o National Quality
& Performance System e foram introduzidos con-
tratos com base no desempenho, a celebrar com
as Divisions of General Practice (Australian
Government Department of Health and Ageing,
2005, citado por McDonald et al., 2006). Estes novos
contratos vieram substituir os anteriores contratos de
financiamento com base nos resultados, introduzidos
em 1998/1999. As Divisions of General Practice sao
financiadas de acordo com uma férmula de capitacao
ajustada. Estas organizac¢des sdo ainda responsaveis
por gerir orcamentos destinados a realizacio de ini-
ciativas de cardcter nacional, por exemplo, melhorar
o0 acesso dos médicos de familia a outros prestadores
de cuidados primdrios (McDonald et al., 2006)
mediante a celebracdo de especiais acordos de finan-
ciamento, que explicitardo em detalhe todos os
termos e condi¢des (Australian Government.
Department of Health and Ageing, 2008).

Estas organizacdes actuardo durante o periodo de 20
anos e no ambito de uma particular governancia
organizacional. Com efeito, a Commonwealth nao
serd sua proprietdria nem serd responsdvel pela sua
gestdo, esperando-se que cada clinica apresente uma
estrutura directiva robusta, capaz de cumprir os
objectivos do programa (Australian Government.
Department of Health and Ageing, 2008).

Por seu turno, a aplicacdo de um sistema de incenti-
vos dirigidos aos médicos de familia durante o
periodo 1998-2003 teve como objectivo promover a
extensdo do leque e da qualidade dos servigos pres-
tados, particularmente no que respeitava a prevengao
e gestdo da doenca cronica e & melhoria do acesso a
cuidados multidisciplinares (McDonald et al., 2006).
Actualmente, existe o Practice Incentives Program
(PIP) que distribui incentivos financeiros com o objec-
tivo de reconhecer as praticas de clinica geral que
prestam cuidados compreensivos e de qualidade e que
se encontram acreditadas ou em processo de acredita-
¢do no ambito dos Royal Australian College of Gene-
ral Practitioners’ (RACGP) Standards for General
Practices. Este programa faz parte de um conjunto de

N

outros pagamentos destinados a medicina familiar,
como os pagamentos directos ou os abatimentos da
Medicare. O PIP pretende, fundamentalmente, com-
pensar as limitagdes dos sistemas fee-for-service, que
podem ser perversos, no sentido de premiarem médi-
cos que levam menos tempo por consulta e ndo aque-
les que passam mais tempo com os doentes, atendendo
as suas necessidades em saude (Australian
Government. Medicare Australia, 2009b).

Existe, ainda, o sistema de General Practice
Immunisation Incentives (GPII) que entrega incenti-
vos financeiros aos médicos de clinica geral em vir-
tude da monitorizagdo, promocgdo e prestacio de ser-
vicos de vacinagdo a criancas com menos de sete
anos de idade (Australian Government. Medicare
Australia, 2009c).

Os trés desafios actuais dos CSP na Australia sdo, de
acordo com Davies et al., 2009: i) Falta de medidas
claras e consistentes no sector devido, em parte, a
separacdo de responsabilidades para os CSP;
ii) Fraco planeamento ao nivel da integracdo de cuida-
dos, em consequéncia de sistemas de financiamento e
responsabilizacdo inadequados e falta de estruturas
regionais de acompanhamento efectivas; iii) Dificul-
dades no acesso a coordenagdo multidisciplinar e
cuidados multissectoriais, especialmente para doen-
tes cronicos, reflectindo fracos vinculos entre a cli-
nica geral e os cuidados privados na comunidade.
O actual processo de reforma vai no sentido da adop-
¢do de modelos mais integrados de cuidados em que
as diferentes estruturas se articulam entre si numa
visdo sistémica. As recomendagdes do relatdrio inter-
calar do NHHRC (Australian Government. National
Health and Hospitals Reform Commission, 2008) e da
Primary Care Taskforce sugerem: a adop¢do de uma
gestdo num nivel dnico de Governo, a consolidacgdo de
uma estratégia nacional de cuidados de sadde prima-
rios, a existéncia de uma coordenacdo e planeamento
de servigos através de organizagdes regionais que, em
conjunto com os cuidados primdrios, efectuam um
registo voluntdrio de doentes tendente a reforcar a
relacdo utente-médico, abordagens mais flexiveis para
o programa de financiamento, novas modalidades de
remuneragdo que incentivem uma melhor abordagem
na doenca crénica e estados complexos, em vez de
episddios tnicos, e, ainda, uma melhor infra-estrutura
de apoio a coordenacdo de cuidados, tais como siste-
mas de informacdo que facilitem a adopgdo de mode-
los de prestacdo de cuidados mais integrados.

Canada

O sistema de saide do Canadd tem por base um
seguro de saude nacional (Medicare) que nao é,
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porém, Unico, mas composto por tantos seguros
quantas as provincias (10) e territérios (3) do pafs,
que deverdo reunir cinco principios fundamentais,
nomeadamente a administra¢do publica, a compreen-
sividade, a universalidade, a transferabilidade e a
acessibilidade, aspectos reforcados pela redaccio de
2009 do Canada Health Act, diploma que legitima o
sistema de satde canadiano.

Os CSP s@o a porta de entrada para o sistema de
saide canadiano, muitas vezes, associados a funcao
de referencia¢do e coordenacdo para outros servigos
de saide especializados.

Naquilo que respeita ao processo de contratualizagio
podemos identificar, essencialmente, trés fases.
A primeira teve lugar com o Health Transition Fund
(de 1997 a 2001), que acompanhou a tendéncia de
obter um maior custo-efectividade e qualidade na
prestagdo. O projecto tinha como finalidade a promo-
¢d0 e a sustentacdo com base na evidéncia dos pro-
cessos decisérios no ambito da reforma dos cuidados
primadrios.

No periodo compreendido entre o ano 2000 a 2006,
surgiu um outro projecto designado por Primary
Health Care Transition Fund, utilizado para finan-
ciamento numa base capitacional, e a avaliagdo da
efectividade de diversos projectos de cuidados pri-
marios ao longo do pais. O programa estabeleceu
um modelo para os cuidados primdrios que incluia,
entre outros, o reforco de equipas interdisciplinares,
com maior participacdo dos enfermeiros, farmacéu-
ticos e outros profissionais de sadde, reflectindo o
consenso sobre como deveriam ser os servicos de
saude a este nivel de cuidados, permitindo-se,
ainda, que as provincias e os territérios canadianos
concebessem e implementassem outras abordagens
consistentes, circunscritas ao modelo global pre-
conizado.

No ambito do apoio a criacdo de novos modelos de
prestacdo de cuidados distinguiam-se (Canada.
Primary Health Care Transition Fund, 2007) ainda
quatro categorias, nomeadamente, modelos e redes
de praticas clinicas, prestag@o partilhada de cuidados,
envolvimento dos médicos e tecnologia. As metas
estabelecidas foram a promog¢ao de uma abordagem
interdisciplinar, a melhoria do acesso a dados clini-
cos dos doentes, o estabelecimento de mecanismos
para assegurar a qualidade, um acesso 24 horas/dia e
sete dias por semana, a educacdo e o desenvolvi-
mento profissional e a integracdo dos cuidados de
saide com o0s servicos comunitarios.

Durante o periodo de aplicagdo do projecto, foram
desenvolvidos ou melhorados 92 modelos de pratica
clinica, enquanto 26 praticas melhoraram a estrutura
ou a prestacdo dos cuidados. Predomina, actual-
mente, um movimento que vai de encontro a presta-
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cdo de cuidados em equipa e a utilizacdo das tecno-
logias de registo electrénico de dados, tendo sido ja
introduzido em 85% das praticas. A maioria encon-
tra-se também a desenvolver actividades de promo-
cdo da sadde e prevencdo da doenga, ainda que pou-
cas participem no programa de apoio na provincia
(Canada. Primary Health Care Transition Fund,
2007).

Desde a década de 90, a evolug@o dos cuidados pri-
madrios neste pais denota um claro &énfase na flexibi-
lizacdo de responsabilidades, na importancia das
equipas multidisciplinares e das redes de prestadores
que trabalham em parceria para dar resposta as mul-
tiplas necessidades dos seus doentes (Romanow,
2002). Este movimento tem constituido uma oportu-
nidade para a gestdo da mudanca, permitindo a des-
centralizagdo dos processos decisérios atribuidos
actualmente as organizacdes de saude locais e uma
melhor adaptagdo dos servicos e dos objectivos
estabelecidos as necessidades e caracteristicas da
populacdo abrangida.

Considerando que este nivel de cuidados € essencial
para a transformacdo do sistema de satide canadiano,
o intitulado relatério de Romanow de 2002 propds o
Primary Health Care Transfer (Recomendacio 19),
entre outras recomendagdes, para que se disseminas-
se a mudanga e a expansdo das abordagens aos cui-
dados de satdde primdrios ao longo do Canadd, tendo
em vista uma verdadeira renovagdo na prestacdo des-
tes cuidados (Romanow, 2002).

Este terceiro momento na evolugdo da contratuali-
zacdo neste pais pretende contornar a fragmenta-
¢do e a lentidao dos avangos alcancados até ao
momento, instigando e acelerando um processo
que se afasta das diversas experiéncias nos cuida-
dos primarios, geralmente breves e dispersas.
Assim, o Primary Health Care Transfer constitui
um projecto que ambiciona promover uma reforma
sustentada e duradoura, pelo que o financiamento
entregue numa base capitacional as provincias e
territérios canadianos deve ter em consideragio
quatro pilares fundamentais (Romanow, 2002):
i) Prestacdo continua de cuidados, ii) Detecgdo e
ac¢do precoces, iii) Melhor informagdo sobre as
necessidades e resultados, e iv) Novos e mais ade-
quados incentivos. Paralelamente, pretendia-se que
estas experiéncias fossem alvo de avaliacido e que
um National Primary Health Care Summit concer-
tasse esforcos, no sentido de identificar e remover
obstaculos a implementagdo dos cuidados de satde
primdrios nos novos moldes.

Apesar da importancia dada aos CSP no sistema de
saide canadiano, desde hd pelo menos uma década,
¢ uma drea onde faltam dados compardveis e estan-
dardizados para servirem de apoio a uma andlise sis-

45



46

Contratualizacdo em cuidados de saiide primdrios ]

temdtica que, por sua vez, permita compreender
melhor e sustentar a prestagdo dos servicos de satde
(Canadian Institute for Health Information, 2009).
Para fazer face a essa fragilidade, o Canadian
Institute for Health Information construiu (Canadian
Institute for Health Information, 2009), muito recen-
temente, uma base de 12 indicadores de qualidade
clinica que tém como finalidade, entre outras, a
monitorizagdo do desempenho nas dreas da preven-
¢ado, seguranca do doente, qualidade e resultados e a
promoc¢do de um entendimento das variagdes sécio-
demograficas e das particulares necessidades da
populagdo, o que sustentard, a longo prazo, o planea-
mento dos servigos.

Espanha

Desde 1986, assiste-se a transi¢do para um Sistema
Nacional de Satide acompanhado por uma reforma
no financiamento que determinou a evolucdo para
um sistema financiado por impostos com cobertura
quase universal. Paralelamente, o sistema de satide
espanhol sofreu um processo de descentralizagdo que
determinou a transferéncia da gestdo do Instituto
Nacional de la Salud (INSALUD) para as 17 Comu-
nidades Auténomas que exercem, actualmente, com-
peténcias na planificacdo da sauide, satide publica e
assisténcia a sadde.

Os servigos de satde de nivel primdrio encontram-se
organizados com base num critério territorial, estando
definidas diversas Areas Bdsicas de Salud (ABS) ou
Zonas Bdsicas de Salud (ZBS), que compreendem
actividades de promocdo da saide e prevencdo da
doencga e se caracterizam pela grande acessibilidade e
suficiente capacidade de resolucdo técnica dos proble-
mas de satide mais frequentes. Nas ABS ou ZBS os
servigos de satide sdo desenvolvidos pelos Equipos de
Atencion Primaria (EAP) que prestam cuidados de
saude nos Centros de Atencion Primaria (CAP). Na
Andaluzia e Catalunha, por exemplo, os CAP com-
preende também, para além dos centros de satide, os
consultorios locais e os consultdrios auxiliares, ofere-
cendo uma maior acessibilidade para as populacdes
das localidades mais distantes ou pequenas (Espafa.
Instituto de Informacién Sanitaria, 2008).

A atencion primaria representa a porta de acesso ao
sistema, assumindo a fung@o de gestdo e coordenacio
de casos, e € apoiada pela atencion especializada.
Estes dois niveis de assisténcia foram reformulados e
colocados no mesmo plano assistencial, ainda que
sendo facilitada a permeabilidade e complementari-
dade entre ambos desde a Ley de cohesion y calidad
del Sistema Nacional de Salud de 2003 (Ley 8/2007).
Este novo modelo organizativo que impulsionou uma

actuacdo em torno de cuidados assistenciais integra-
dos, continuos e de qualidade, ndo estava isento de
algumas fragilidades, desde logo, a rigidez normativa
laboral e de gestdo, deficiéncias estruturais e ao nivel
de recursos humanos, sistema retributivo uniforme
ou escassa implementacdo de incentivos. Por essa
razdo, foram surgindo, desde a década de 90, princi-
palmente ap6s o chamado Informe Abril de 1991,
modelos alternativos de gestdo, como € o caso da
«direc¢do participativa por objectivos» (DPO), os
Contratos-Programa com estabelecimento de objecti-
vos e incentivos associados ao desempenho e de
contratos de gestdo para a aquisi¢do de servigos.

O Contrato-Programa surgiu no seguimento da intro-
dugdo do conceito de «direccdo participativa por
objectivos», da melhoria continua dos sistemas de
informagdo e desenvolvimento de uma contabilidade
de custos, tendo sido definido como um instrumento
que permite relacionar e vincular a utilizacdo e o
consumo de recursos aos resultados obtidos, procedi-
mento que implicava a negociagdo da fixacdo de
objectivos, o estabelecimento de metodologias de
monitorizac¢do, a valora¢do do grau de cumprimento
dos objectivos e a compensag¢do pelo cumprimento
dos mesmos (Aguirre, 2002).

A partir de 1999, os Contratos-Programa passaram a
designar-se Contratos de Gestion, ainda que sem
alteracdes muito significativas nas cldusulas que lhes
davam corpo (Aguirre, 2002).

Ap6s as reformas no modelo organizativo do sistema
de saude espanhol, registaram-se (Espafia. Ministerio
de Sanidad y Consumo, 2005) duas tendéncias dife-
renciadas. A primeira apoiava-se na gestdo publica
directa de natureza administrativa que, sem benefi-
ciar de uma das novas formas juridicas de gestao,
descentraliza e transfere a responsabilidade da gestdo
nos Equipos e/ou caminha para um maior grau de
coordenacdo com os cuidados especializados,
incluindo experiéncias de gestdo unica.

Desta tendéncia, o Ministerio de la Sanidad y Con-
sumo destaca (Espafia. Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, 2005) a Comunidade de Navarra que, desde
1998, aplica o Plan de Gestion Clinica de Atencion
Primaria del Servicio Navarro de Salud, apoiado na
descentralizagdo da gestdo dos Equipos de Atencion
Primaria, a fixacdo de incentivos associados aos
resultados obtidos e a avaliacdo anual, conduzida
pela direc¢do das Zonas Bdsicas de Salud. Da avalia-
¢do do periodo 1998-2000, depreendeu-se a garantia
e a melhoria da oferta dos servigos e a afectacdo de
recursos entre as Zonas Bdsicas de Salud de modo
mais equitativo, na medida em que se tém introdu-
zido critérios que ndo os custos histéricos (Carnicero
et al., citado por Espafia. Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2005).
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Também na linha desta tendéncia, o Ministerio de la
Sanidad y Consumo destacou na Andaluzia, em
2003, as Unidades Clinicas de Gestion, um caso de
estratégia de gestdo por processos orientada para a
continuidade dos cuidados, enformada pelo Plan de
Calidad. Neste contexto, a gestdo dos recursos mate-
riais corresponde aos distritos de cuidados primarios,
de maneira que, a partir de uma dotacido or¢amental
com base numa capitacdo ponderada em funcdo da
idade dos doentes, os profissionais podem orientar-se
no sentido de prosseguirem o objectivo de prestarem
um melhor servico aos cidaddos (Gélvez, 2002,
citado por Espafia. Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, 2005). Destaca-se (Espafia. Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2005) também a experiéncia
piloto da Area de Sadde de Puertollano, na
Comunidad de Castilha-La Mancha, como um exem-
plo de gestdo tnica.

A segunda linha de tendéncia ja beneficia das novas
fomas juridicas de gestdo, sendo a Catalunha a regiao
pioneira que, em 2003, contava com 22% dos
Equipos geridos por 37 entidades prestadoras de dife-
rentes tipos, destacando-se as chamadas Entidades de
Base Associativa (EBA), associacdes de médicos de
familia que se responsabilizam também pela aquisi-
¢do de servicos especializados, e os consoércios, que
disponibilizam uma oferta integrada de servicos de
cuidados primdrios e especializados (Espaifia.
Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005). Em 2008,
cerca de 23% dos Equipos eram ja geridos por 49
entidades.

Em 2007, no Informe anual del Sistema Nacional
de Salud 2007 conclui-se que os esfor¢cos em maté-
ria de qualidade assistencial tém sido incorporados
na gestdo dos servicos de saide das comunidades
auténomas, tendo a maioria delas disponivel um
plano de qualidade com objectivos estratégicos e
com definicdo de tarefas para periodos de dois ou
trés anos. Estes planos contém frequentemente ele-
mentos comuns as restantes comunidades auténo-
mas e as estratégias em desenvolvimento na Unido
Europeia (Espafia. Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, 2009). Muitas das comunidades auténomas
dizem também utilizar como ambito de referéncia
para as actividades de gestdo da qualidade o modelo
EFQM (European Foundation for Quality
Management), ainda que, exceptuando o caso do
Pais Basco, onde jd se recorre a este modelo ha
bastante tempo, a sua utilizagdo se encontre ainda
numa fase inicial (Espafia. Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2009).

Actualmente, convivem diversas formas juridicas de
organizag¢do dos cuidados nas diferentes Comunida-
des Auténomas, com delegac@o na responsabilidade
da gestdo dos servigos, como, por exemplo, as «uni-

VOLUME TEMATICO: 9, 2010

dades de gestio clinica» da Andaluzia e das Asttrias,
as «unidades de contrato» de Castilha-La Mancha, as
«uniones temporales de empresas» de Valenga, ou os
novos modelos de autonomia de gestdo da Catalunha,
com maior autonomia e flexibilidade. Neste ultimo
caso, sdo estabelecidos contratos-programa com o0s
EAPs, que configuram verdadeiros contratos de ges-
tdo, com estabelecimento de objectivos e metas e
uma maior descentralizacdo dos processos decisorios
e de gestdo do risco.

Reino Unido

O sistema de satdde britdnico tem por base um sis-
tema nacional de saude (National Health Service —
NHS). Os cuidados de satde primdrios sdo uma forte
componente do sistema e funcionam como servicos
de frontline.

O Reino Unido presenciou um percurso de contratua-
lizagdo ao longo de 30 anos, marcado pelo experi-
mentalismo, distinguindo-se, essencialmente, seis
fases:

* General Practitioner Fundholding (GPFH) —
1990-1997: eram livremente estabelecidos contra-
tos (Chalkley e McVicar, 2008) entre o NHS e
prestadores que se voluntariavam para a gestdo de
um orcamento para a saude, com atribui¢do de
incentivos institucionais a eficiéncia (Mannion,
2008).

e Total Purchasing Pilots (TPP) — 1994-1998:
coincidente com a determinacdo de um «practice-
led NHS» (SNS orientado para os CSP) (Smith et
al., 2004), eram atribuidos a grupos pioneiros or-
camentos para aquisicdo de servigos hospitalares
e na comunidade (Mannion, 2008).

* Locality/General Practitioner Commissioning
Pilots — 1998-2000: coincidentes com a publica-
cdo do «White Paper: the new NHS — modern,
dependable», um programa de 10 anos para a
renovacao do NHS (UK, 1997), consistiam em 40
grupos de praticas que colaboram para uma maior
influéncia colectiva sobre a contratualizacdo, tor-
nando as autoridades de satide mais sensiveis as
necessidades locais e a visdo do doente (NHS
Executive, 1997, citado por Lewis, 2004;
Mannion, 2008).

e Primary Care Groups (PCG) — 1999-2002: os
PCGs passam a ser os responsaveis pela aquisicdo
de servicos de saiude na rede de cuidados de
satde primdrios (Mannion, 2008).

e Primary Care Trusts (PCT) — 2004: Os Primary
Care Groups extinguem-se e dao lugar aos PCT
(actualmente cerca de 150) (Smith et al., 2004).
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e Practice Based Commissioning (PBC) — 2004:
actual modelo de contratualizag¢do, que apresenta
como principais caracteristicas a centralizagdo
dos contratos, a aproximagao dos processos deci-
sorios a comunidade, o desenvolvimento de
modelos informais, a aprendizagem com base na
experimentagdo, o empoderamento dos prestado-
res de cuidados, a inovacdo e a co-existéncia de
modelos diversificados, com diferentes niveis de
responsabilidade, incentivos e ambito (UK.
Department of Health, 2004).

Com vista a uma adequada organizacdo dos servigos
de sadde, o Department of Health compele os pres-
tadores de cuidados contratualizadores a apresentar
planos estratégicos e operacionais, incluindo a apre-
sentacdo das parcerias a estabelecer, de forma a asse-
gurar que as necessidades em saide e bem-estar
locais estdo a ser devidamente percepcionadas e aten-
didas (Darzi, 2008). E também aconselhado o estabe-
lecimento, como ponto de partida, do mapeamento
das circunstancias actuais («mapping the baseline»),
que deverd ultrapassar trés etapas fundamentais: a
avaliacdo de necessidades, o levantamento dos servi-
cos existentes e a identificacdio do que € preciso
mudar (UK. Department of Health, 2009a).
Existem, actualmente, quatro vias de contratualiza-
¢do de cuidados de satde primdrios (UK. Department
of Health, 2010):

e General Medical Services (GMS) via de con-
tratualizacio estabelecida com os médicos de cli-
nica geral (desde 2004).

e Personal Medical Services (PMS) — os contratos
com PMS constituem uma alternativa aos GMS e
distinguem-se destes pelo seu caracter localista e
por serem estabelecidos entre a prética clinica e a
respectiva Primary Care Organization, nao
estando sujeitos as negociacdes do Department of
Health com a General Practitioners Committee
da British Medical Association, contrariamente ao
que acontece com os GMS.

e Specialist Provider Medical Services (SPMS) —
sdo acordos PMS, com a diferenca de nao ser
necessdrio que os doentes, para receberem os cui-
dados, se encontrem inscritos junto do prestador.

e Alternative Provider Medical Services (APMS)
— trata-se de uma via de contratualiza¢do em que
os PCT podem contratualizar com um leque alar-
gado de prestadores para a entrega de servigos
adaptados as necessidades locais. Constitui uma
ferramenta importante para responder as necessi-
dades em satde em dreas de sub-prestacdo histo-
rica, para permitir a nova prestacdo de servicos
onde outras préticas exerceram o direito a exclui-

rem-nos da sua acc¢do («opt outs») e para a
melhoria do acesso em 4reas com problemas ao
nivel do recrutamento e da reten¢do de GP.

e Primary Care Trust Medical Services (PCTMS)
— os PCT podem também prestar servicos,
empregando directamente funciondrios a tempo
inteiro para a prestacdo de um conjunto completo
de servicos, a tempo parcial ou apenas pontual-
mente.

Tem também sido atribuida uma grande importancia
a formagdo e ao apoio aos prestadores de cuidados
contratualizados. Algumas das vias disponibilizadas
pelas diversas entidades britanicas para a formagéo e
apoio dos practice-based commissioners sdo as
seguintes:

e World Class Commissioning (WCC) — uma nova
abordagem para a realizacdo do commissioning,
que aproveita as melhores praticas do pais e
dos sistemas de saide do resto do mundo para
melhorar a forma como os PCT contratualizam
servicos. O Department of Health entende que
um WCC efectivo e um forte PBC aumentam
de modo infinito o potencial para a exceléncia
da saide da populacdo, dos cuidados de saude
e do valor (UK. Department of Health.
Commissioning. Commissioning and System
Management, 2009).

e Leadership for Clinical Service Improvement,
desenvolvido pela Improvement Foundation para
o ano 2009/2010 — destina-se aos gestores de
cuidados de sadde para que adquiram competén-
cias para liderar as mudancgas desejadas no sis-
tema de satde, através de um efectivo processo
de contratualizacdo (UK. Improvement
Foundation, 2009).

e Framework for Procuring External Support for
Commissioners ¢ PCT Board Development
Framework — lancados ao nivel nacional, diri-
gem-se aos PCT para colmatarem as suas defi-
ciéncias no que respeita a capacidades e compe-
téncias para o processo de contratualizacdo (UK.
Department of Health. Commissioning & System
Management. FESC, 2009).

e Construcao de business cases — concebidos tanto
para construir a conjectura de mudanca como
para demonstrar que os GP e os practice-based
commissioners t€m um plano claro e robusto para
a concretizagdo da mudanca na pratica, a partir da
utilizagdo dos recursos. Parte-se da compreensio
firme da oportunidade, com base na andlise dos
dados e na avaliagdo da prestagdo dos servicos.
Os GP e os practice-based commissioners deve-
rdo estar actualmente em posi¢do de desenvolver
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um business case para a mudanca (UK.
Department of Health, 2009a).

e Primary Care Management Development
Programme (PCMDPO) — Programa para o
Desenvolvimento da Gestdo dos Cuidados Prima-
rios — desenvolvido como um piloto para apoiar
os gestores na construciio das suas competéncias
e capacidades individuais (UK. Department of
Health. NHS. Clinical Governace Support Team,
2007).

* Knowledge Based Commissioning Programme —
com o objectivo de contribuir para a pratica com
o melhor conhecimento actual procedente da
investigacdo, experiéncia e andlise de dados, com
vista a assegurar que a afectacdo de recursos
reflecte as necessidades, assim como a utilizacio
de recursos maximiza os beneficios enquanto
minimiza prejuizos e custos (Gray, 2007).

e Practice-based Commissioning (PBC)
Development Framework — estabelecido pelo
Department of Health, pode ser utilizado pelas
SHAs, pelos PCT e pelos Practice-based
Commissioners (PBC) para indicarem organiza-
¢oes apropriadamente capazes da prestacdo de um
determinado ambito de apoio ao desenvolvimento
das competéncias para o PBC. Este conceito parte
da ideia de que a contratualizacdo ¢ mais forte e
mais efectiva quando resulta de uma parceria
entre clinicos locais e gestores de servigos de
saide que trabalham lado a lado (UK.
Department of Health, 2009b).

O PBC surge, de acordo com o Department of
Health, como a unica via através da qual o NHS
conseguird envolver e capacitar os GPs para a
mudanca estratégica na prestacdo dos servicos e per-
mitir a partilha de responsabilidade pela actividade.
Este envolvimento com o «lado da procura» é um
elemento necessario ao NHS e, em ultima analise,
aos doentes que serve. O Department of Health
reconhece que o PBC ndo perdeu apoio como con-
ceito, sendo, no entanto, necessdrio perceber qual
serd a melhor forma de o implementar. Considera-se,
de todo o modo, que a delegacdo do commissioning
e da configurag@o dos servi¢os poderd contribuir para
alcancar o «localismo», que passa por alocar mais
recursos para junto dos doentes e incentivar o envol-
vimento das equipas de cuidados primarios na confi-
guragdo activa e na gestdo de circuitos de cuidados,
bem como para a quebra da fronteira entre os cuida-
dos primdrios e os cuidados secundarios (UK.
Department of Health, 2009c¢).

Actualmente, comeca a existir alguma pressao sobre
o modelo practice-based commissioning, no sentido
de melhor se adaptar e reflectir o continuum de cui-
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dados prestados aos utentes, especialmente entre os
cuidados primdrios e os cuidados secundarios (Cole,
2009). Neste sentido, a criacdo de uma rede de «par-
cerias clinicas locais», constituidas por médicos de
familia, outras entidades comunitdrias e especialistas
de cuidados secunddrios, poderd constituir, eventual-
mente, a nova tendéncia no sistema de saude brita-
nico. Estas novas entidades seriam responsaveis pela
prestacdo e contratualizacdo de servigos, com total
responsabilizacdo pela satide das suas populacdes.

Sistemas de Saude tipo Bismarckiano
Alemanha

O sistema de sadde alemao assenta, desde 1883, no
modelo bismarckiano, ainda que tenha sofrido ao
longo do tempo diversas modificagdes. Em 1 de
Abril de 2007, iniciou-se uma reforma significativa,
com a introdu¢do da «Lei para o Fortalecimento da
Competicdo no Sistema de Seguro de Saude
Estatutario» (GKV-WSG). Esta reforma incluiu alte-
racdes em quatro dreas principais, nomeamente, a
introducdo da cobertura universal, a reforma das
estruturas de satde e a reorganizacdo do fundo de
seguro de satide, a reforma das estruturas financeiras
e a reforma dos seguros de saude privados.

Na sequéncia da reforma de 2007 e da consequente
reorganizacdo do fundo de solidariedade, os cidaddos
alemaes subscrevem, actualmente, um seguro de satde
compulsorio, beneficiando da cobertura das despesas
com servigos preventivos, cuidados hospitalares em
regime de internamento ou em ambulatdrio, consultas,
cuidados de satide mental, saide oral, prescricdo de
medicamentos, reabilitagdo e subsidio de doenga. Os
cuidados continuados estio, por sua vez, desde 1995,
cobertos por um regime auténomo, imperativo tam-
bém para toda a populagdo (Busse, 2008).

Os cuidados primdrios sdo prestados por médicos de
clinica geral que ndo tém, porém, historicamente uma
funcdo de gatekeepers. Tem sido, no entanto, notada
uma tendéncia para a prestacdo de cuidados de nivel
primdrio por meio de grupos de médicos de familia
que coordenam as referenciagdes dos doentes para
especialistas, tendo em 2000 sido finalmente introdu-
zido o gatekeeping.

Os médicos de familia que queiram fazer parte destes
esquemas de gatekeeping devem preencher alguns
requisitos, como a participagdo em grupos de quali-
dade, o acompanhamento de guidelines com base na
evidéncia e a participacdo em acgdes de formacdo
(KBV, s.d., citado por Schlette, Lisac e Blum, 2009).
Deverdo, ainda, utilizar um sistema de gestdo da
qualidade (Busse, 2008).
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Outra inovagdo foi a introdugdo em 2004 dos centros
médicos (MVZ), instituicdes multidisciplinares, pre-
sididas por médicos que contratam outros médicos,
também designados de policlinicas, que apenas
podem prestar cuidados em ambiente ambulatério.
Na senda da reforma da década de 90, o sistema de
contratos veio responder a necessidade de impulsionar
a inovagdo e a criatividade dos compradores de cuida-
dos de satide, no sentido de se procurarem novas for-
mas de prestacdo e de remuneragdo, tendo surgido
com a introducdo da segunda legislacdo reformadora,
em 1997, duas formas distintas de contrato e alterna-
tivas ao formato generalizante: os contratos experi-
mentais (Modellversuche) e os contratos estruturais
(Strukturvertrige). Tendo por objectivo a melhoria da
qualidade e eficiéncia dos servicos prestados em am-
bulatério, estas duas novas modalidades constituiam
formas alternativas de conceder maior flexibilidade as
negociagdes contratuais. Por outro lado, a principal
diferenca entre estes dois tipos de contratos e os con-
tratos universais standards consistia no facto de se
poder optar, através dos primeiros, por diferentes
regras de pagamento aos prestadores assim como por
criar redes com os prestadores de cuidados de satde
primarios, com o propésito de gatekeeping.

Em consequéncia da elevada fragmentac@o na presta-
¢do de cuidados de saide na Alemanha, eminente-
mente focalizada no tratamento individualizado de
doencgas, o Governo Federal alemdo alterou, no ano
2000, as regras para a contratualizac@o entre os fun-
dos de seguros de satide e os prestadores, permitindo
uma contratualizagdo selectiva dos médicos com as
seguradoras, em esquemas de cuidados integrados,
modelos de gatekeeping e programas de gestdo de
doenga, suportados por modelos de incentivos finan-
ceiros (Schlette, Lisac e Blum, 2009).

Actualmente, a prestagdo integrada de cuidados na
Alemanha é (Schlette, Lisac e Blum, 2009) orientada
para a populacdo, reforcando o papel dos cuidados
primdrios como coordenadores do ciclo de cuidados
do doente e implicando cuidados mais compreensi-
vos, prestados por uma equipa multidisciplinar ndo
apenas responsdvel pelo tratamento da doencga, mas
também pela manutencdo e promogdo da saide da
populacdo abrangida.

Por outro lado, a competicdo introduzida com a
reforma de 2007 veio conceder as seguradoras novas
possibilidades na configuracdo dos contratos, sendo
possivel, por exemplo, contratualizar directamente
com os médicos que prestam cuidados de saide em
consultérios privados (Germany. The Federal
Ministry of Health, 2009).

Muitas das reformas encontram-se, porém, ainda em
fase de implementacdo (Schlette, Lisac e Blum,
2009), dada a sua introdu¢do ainda tdo recente, nao

sendo possivel por enquanto uma avaliagdo sistema-
tica.

Franca

Inspirado inicialmente no sistema bismarckiano, o
sistema de sadde francés (I’Assurance Maladie,
criada em 1945) combina, nos dias de hoje, elemen-
tos decorrentes dos modelos de Bismarck e de
Beveridge, tendo por base seguros de satde enqua-
drados num sistema de seguranga social, sob uma
forte intervengao estatal.

Com a reforma da Couverture Maladie Universelle
(CMU) em 2000, o seguro de satide obrigatdrio, base
do actual sistema de sadde francé€s, passou a cobrir
toda a populacdo (Sandier, Paris e Polton, 2004).
Actualmente, estdo presentes trés regimes principais
no sistema de [’Assurance Maladie: o regime geral
(Assurance Maladie — Régime Général), o regime
agricola, garantido pela Mutualité Sociale Agricole
(MSA), e o regime social dos independentes (Régime
Social des Indépendants — RSI).

O sistema de saude francés caracteriza-se pela liber-
dade de escolha e pelo facil e livre acesso dos doen-
tes, incluindo o acesso directo a especialistas, e pela
liberdade de prética e de prescri¢do pelos profissio-
nais de saide. Os cuidados de ambulatério encon-
tram-se, por isso, largamente desenvolvidos em
Franca, oferecendo um leque variado de servicos, por
meio de uma organizacdo nao hierdarquica, ainda que,
de certo modo, com iniquidades regionais.
Actualmente, e desde 2004, existe um sistema volun-
tdrio de gatekeeping, através da figura do médecin
traitant, um médico generalista ou especialista
escolhido pelo doente que coordenara todo o ciclo de
cuidados, assumindo o papel central na orientagao do
paciente ao longo de toda a prestacdo de cuidados,
incluindo referenciagdes para outros niveis de cuida-
dos (France. L’Assurance Maladie, 2006).

O processo de contratualizacdo em Franga sofreu a
influéncia dos grandes conflitos existentes entre
médicos e seguradoras. Em 1971, foi implementado
0 conventionnement, em que os contratos de servi¢os
de satide com os médicos eram estabelecidos numa
base uniforme nacional. Em contrapartida, os médi-
cos beneficiavam de vantagens sociais e fiscais e
tinham garantidos os principios da pratica médica
independente: livre escolha do médico, liberdade de
prescricdo, sigilo profissional e pagamentos directos
pelos doentes. Estas convengdes nacionais foram
subscritas, subsequentemente, em 1976, 1980, 1985,
1990, 1993 e para o periodo 1997-1998.

A reforma de Juppé de 1996 veio dar abertura a
celebragdo de acordos auténomos com os médicos de
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familia e outros especialistas. Paralelamente, muitos
acordos estabelecidos entre os sindicatos e as segura-
doras foram, porém, anulados, por nio se encontra-
rem em conformidade com a lei, o que resultou numa
deterioracdo acrescida das relagdes entre os médicos
e entre o Governo e as seguradoras.

Em 2001, o Governo promoveu um processo de con-
sulta visando o dar reinicio ao didlogo com os profis-
sionais do sector privado e, na sequéncia deste pro-
cesso, foi reformado, em 2002, o sistema dos acordos
entre os profissionais e as seguradoras. O novo sis-
tema compreende, actualmente, trés niveis (Sandier,
Paris e Polton, 2004): i) a fixa¢do de regras comuns
para todos os profissionais a nivel regional e nacio-
nal, ii) a especificacdo de cldusulas de boas praticas
a nivel regional e nacional para cada drea profissio-
nal, iii) e, no caso de falta de aceitagdo por uma
categoria profissional, a celebracdo de contratos
(public health contracts) entre as seguradoras e oS
profissionais individualmente para o desenvolvi-
mento de cuidados preventivos ou a integracdo em
redes, em troca de pagamentos adicionais.

Em 2004, o sistema de satdde francés iniciou o desen-
volvimento de uma forma de contratualizagcdo com
base na cooperagdo (Perrot, 2004). Este movimento
resultou da necessidade de sedimentar politicas de
contratualiza¢do, na medida em que acordos especi-
ficos poderiam contribuir para a melhoria da eficién-
cia do sistema, assim como para a flexibilizagdo das
relacdes entre os diferentes actores.

As seguradoras tém, ainda, no enquadramento legal
permitido, promovido outras iniciativas (Sandier,
Paris e Polton, 2004), como a contratualizacio selec-
tiva, principalmente nos sectores onde hd espacgo para
negocia¢cdo, como na optometria, ou a cobertura de
novos servigos que nao fazem parte do pacote basico
de cuidados abrangidos pelo regime estatutario de
seguros de saude.

Nos dias de hoje, o processo de contratualizagdo é
constituido essencialmente pela negociacdo, entre os
profissionais de satide e as seguradoras, de disposi¢des
referentes aos servicos prestados, enquadradas nos
acordos de boas praticas estabelecidos ao nivel nacio-
nal e regional para a respectiva drea profissional. Estes
acordos, com a durag@o de cerca de cinco anos, t€m
por objectivo essencial obter o compromisso indivi-
dual dos profissionais na melhoria e na eficiéncia das
suas praticas, em troca de incentivos financeiros. Os
médicos podem, no entanto, aceitd-los ou rejeita-los.

Holanda

O sistema de saide holandés apresenta uma mistura
de elementos dos modelos bismarckianos e
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beveridgnianos, com uma longa tradicdo na presta-
cdo privada de cuidados de satide e no financiamento
e regulag@o publicos.

A Holanda apresentava, até 2006, um sistema de
saude assente, essencialmente, em seguros de dois
tipos, os «fundos de doenga», sem fins lucrativos e
financiados a partir de contribui¢des com base nos
rendimentos, e 0s seguros privados, subscritos maio-
ritariamente pela populacdo com rendimentos mais
elevados (Leu et al., 2009).

A reforma introduzida na Holanda, com o novo
diploma referente aos seguros de saide — o
Zorgverzekeringsswet (ZvW) —, uniformizou a pro-
teccdo dos cidadaos holandeses e, a partir de 1 de
Janeiro de 2006, o sistema de sadde holandés con-
templa uma cobertura universal, por meio de um
mercado regulado e competitivo de seguros priva-
dos®, com ou sem fins lucrativos (Leu et al., 2009).
Actualmente, o cidaddo escolherd a seguradora com
base no preco, na qualidade e ambito dos servicos de
saude prestados (De Nederlandsche Bank, 2007).

O ajustamento pelo risco € utilizado pelo Governo
holandés para prevenir uma seleccdo dos segurados
com base no risco, permitindo o pagamento do
mesmo valor por todos (The Netherlands. Ministry of
Health, Welfare and Sport, 2008). Nesta medida, as
seguradoras poderdo focalizar a sua actuacdo na qua-
lidade e no controlo de custos (Leu et al., 2009).
Os cuidados de satde primdrios encontram-se bem
desenvolvidos (Exter et al., 2004; Leu et al., 2009) e
sdo prestados, fundamentalmente, por médicos de
clinica geral, figura dominante no sistema de sadde
ao nivel primédrio (Exter et al., 2004). Cada cidadao,
tendo subscrito o seguro de satde obrigatério, deve
consultar um s6 médico de clinica geral que autoriza
0 acesso e coordena os cuidados prestados por todos
os médicos especialistas.

Os médicos de clinica geral actuam como
gatekeepers, referenciando os doentes para outras
especialidades e cuidados hospitalares (Schabloski,
2008), inviabilizando-se, assim, um acesso directo a
cuidados especializados (Leu et al., 2009)”. O médico
de familia assume, por isso, um papel central, condu-
zindo o doente ao longo da linha de cuidados (The
Netherlands. Ministry of Health, Welfare and Sport,
2005). Alguns médicos de familia trabalham em par-
ceria com colegas, as chamadas praticas Huisartsen
Onder Een Dak (HOED), ou num centro de saude,

© O mercado encontra-se muito concentrado, sendo que cinco pla-
nos de seguro estdo associados a 82% dos subscritores (Leu et al.,
2009).

"Existe uma taxa reduzida de referenciacdes e de prescricdo de
medicamentos, atribuida as capacidades de comunicag¢do e acon-
selhamento, desenvolvidas, pelos médicos de clinica geral, ao
longo da sua formac@o (Exter et al., 2004).
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conjuntamente com outros profissionais de satde,
como dentistas, fisiatras, enfermeiros e assistentes
sociais (The Netherlands. Ministry of Health,
Welfare and Sport, 2005).

Durante muitas décadas, a contratualizag¢do de cuida-
dos de saide na Holanda teve como base a divisdo
entre financiador e prestador. Seguradoras sociais e
privadas independentes actuavam como um terceiro
pagador, contratualizando mais de 80% de todos os
cuidados de satde (The Netherlands. Ministry of
Health, Welfare and Sport, 2001).

O conceito da contratualizagdo selectiva foi introdu-
zido na década de 80, com o chamado «Relatério de
Dekker», que ja invocava este mecanismo como o
instrumento ideal para a criacdo de um mercado do
lado da oferta, que incrementaria a eficiéncia e
aumentaria os padrdes de qualidade (Ham e
Brommels, 1994). No entanto, a sua implementagdo
ndo foi, nessa altura, concretizada por razdes politi-
cas (The Netherlands. Ministry of Health, Welfare
and Sport, 2002), sendo, no entanto, nos dias de hoje,
uma caracteristica predominante do sistema de satide
holandés e das relacdes entre as seguradoras e os
prestadores de cuidados de satide, permitindo nego-
ciar uma relagdo mais favoravel entre qualidade e
preco para os subscritores (Gre3, Manouguian e
Wasem, 2007).

O Governo holandés previa que o actual modelo de
mercado de satde regulado fosse orientado pela pro-
cura e pelas expectativas e necessidades da popula-
¢do (The Netherlands. Ministry of Health, Welfare
and Sport, 2005). Porém, segundo Gref3, Manouguian
e Wasem (2007), a competicao tem sido estabelecida
unicamente com base no preco, sendo a qualidade
uma arma pouco determinante na atrac¢do de subs-
critores.

O sistema robusto de cuidados primdrios que carac-
teriza o sistema de sadde holandés tem, com efeito,
permitido a contratualizag@o selectiva e variagdes no
pagamento em fung¢do da melhoria do desempenho
nos resultados e nos custos (Leu et al., 2009), com
introdugdo inclusivamente de benchmarking (The
Netherlands. Ministry of Health, Welfare and Sport,
2006).

Os contratos sdo estabelecidos para que os doentes
ndo tenham que pagar directamente ao prestador de
cuidados e incluem acordos quanto ao acesso, quali-
dade e efectividade dos cuidados prestados (The
Netherlands. Ministry of Health, Welfare and Sport,
2005).

O pagamento dos médicos de clinica geral é consti-
tuido por um valor por cada doente inscrito e por um
valor por consulta, sendo os incentivos oferecidos
aos médicos de familia limitados a remuneracio por
consulta (Ginneken, 2005). Os médicos de familia

recebem ainda pagamentos adicionais por certos
tipos de servicos, como a vacinagdo contra a gripe da
populagdo idosa (The Netherlands. Ministry of
Health, Welfare and Sport, 2001).

Espera-se (Thewissen, 2008), no futuro, que os con-
tratos colectivos sejam cada vez em maior niimero,
que a competicdo sirva de motor nas negociagdes
com os prestadores e que a contratualizacdo selectiva
se faca com base tanto no preco como na qualidade,
na sequéncia do que ja se tem vindo a verificar desde
2006.

Sistema de Saude
de livre escolha e competicao

Estados Unidos da América

Anteriormente condicionados a planos de satde pri-
vados, a Medicare ¢ a Medicaid, os Americanos
viram no dia 23 de Marco de 2010 ser finalmente
atribuido caricter legislativo a reforma de Barack
Obama, o Patient Protection and Affordable Care
Act. Os congressistas americanos aprovaram de
forma histérica o plano de satide compreensivo ambi-
cionado pelo Presidente eleito em 2008, ap6s ter sido
empreendida uma campanha que envolvia, desde
Agosto de 2009, cerca de 2,5 milhdes de voluntérios
que junto dos congressitas apelaram, com sucesso, ao
apoio da reforma.

A reforma compreensiva do sistema de saide ame-
ricano de Obama consistia essencialmente em cinco
estratégias fundamentais (Davis, 2009): i) cobertura
universal financeiramente comportdvel, ii) o alinha-
mento dos incentivos com valor em satide e um
efectivo controlo de custos, iii) cuidados coordena-
dos, acessiveis e centrados no doente, com presta-
¢do de contas, iv) fixacdo elevada de objectivos no
sentido da melhoria da qualidade, resultados em
saude e eficiéncia, e v) lideranca com prestagdo de
contas e colaboracdo para estabelecer e alcangar
metas nacionais.

A cobertura de servigos de satde passa agora a
abranger 32 milhdes de americanos anteriormente
desprotegidos, para além de configurar uma redugdo
significativa no déficite federal. As alteracdes serdo
feitas de modo faseado ao longo dos préximos anos.
Com efeitos imediatos, a reforma sustenta o apoio a
pequenas empresas para a aquisi¢do de planos de
satde para os seus empregados, a reducdo no custo
de medicamentos para a terceira idade, a cobertura de
jovens até aos 26 anos do plano de satide dos pais ou
a proteccdo de criancas independentemente do
historial clinico. Os americanos com seguro de satide
estardo protegidos da revogacdo do seu plano em
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caso de doenga, ndo podendo também ser aplicados
limites maximos anuais de cobertura demasiado
restritivos. No espaco de 90 dias, pretende-se ainda
que os cidaddos ndo segurados possam participar de
um plano de alto risco para obter a cobertura de que
necessitam. A par de todas estas alteracdes serd feito
um grande investimento na formagao de profissionais
de satde para a drea dos cuidados primdrios e criados
programas de apoio ao consumidor, dando voz ao
utente (Sagrans, 2010).

A par da reforma de Obama, t€ém vindo a ser preconi-
zados e implementados, com recurso a mecanismos
de contratualiza¢do, novos modelos de organizagdo
dos servicos de satide, mais préximos das popula-
¢oes:

e Accountable Care Organizations — conjunto de
médicos de cuidados primdrios, um hospital e
eventualmente outros especialistas, responsdveis
voluntaria e solidariamente pela qualidade e pelo
custo dos cuidados prestados a uma populagdo
determinada. O conceito admite a atribuicdo de
boénus por cuidados de elevada qualidade e pela
contengdo de custos e a aplicagdo de possiveis
penalidades no caso de se verificar o contrario.

e Patient-Centered Medical Home — modelo de
cuidados de satde que integra o conceito
«medical home», correspondendo a uma forma de
prestar cuidados primdrios acessiveis, centrados
nas familias, coordenados, compreensivos, conti-
nuos, humanizados e efectivos.

e Geisinger Clinic (do sistema de satde Geisinger)
— grupo multidisciplinar de préticas clinicas com
aproximadamente 650 médicos e cerca de 55 cen-
tros de cuidados primérios e especializados. E um
dos programas de cuidados ambulatérios de
maior dimensdo do estado da Pennsylvania, pres-
tando servigos de elevada qualidade em locais
mais préximos dos doentes.

e Permanente Medical Groups (do sistema de
saide Kaiser Permanente) — grupos clinicos
multidisciplinares que contratualizam exclusiva-
mente com o Plano de Saudde Kaiser para a pres-
tacdo de praticamente todos os servicos de satde
dirigidos aos membros da Kaiser Permanente.

e Cobertura publico-privada do Estado de
Massachusetts — apds trés anos de reforma, no
sentido de tornar o acesso a cuidados de saide
mais abrangente, o Estado de Massachusetts tem
obtido resultados muito positivos com a adopcio
de uma abordagem mista de cardcter publico-pri-
vado. Quase metade dos recém-segurados passa-
ram a estar abrangidos por uma cobertura de
natureza privada, por via do seguro laboral ou de
cobertura individual.
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Cada vez mais s@o apresentadas alternativas ao actual
sistema de saide americano, pretendendo-se alargar a
cobertura de servigos de satde, por meio de sistemas
integrados. Estas solucdes t€ém sido, no entanto,
empreendidas por sistemas de satde privados e geo-
graficamente limitados. Vive-se, porém, um
ambiente de mudanga, em que o paifs vai finalmente
conseguir proteger na saide todos os seus cidadaos,
independentemente de contingéncias financeiras.

Conclusoes

A revisdo de praticas internacionais realizada no
ambito do projecto de investigagdo que serviu de
base ao presente artigo permitiu evidenciar a existén-
cia de numerosos exemplos de processos de contra-
tualizacdo em contexto de cuidados de satide prima-
rios, tendentes a melhoria da efectividade dos
cuidados de saide e a uma maior eficéncia na utili-
zacdo dos recursos, tendo-se verificado ainda uma
tendéncia generalizada para a utilizac@o deste instru-
mento para promover melhorias ao nivel da articula-
¢do e continuum de cuidados.

Na Australia, foi estabelecido em 2005 o National
Quality & Performance System e introduzidos con-
tratos com base no desempenho, a celebrar com as
Divisions of General Practice. Por outro lado, as
recentes GP Super Clinics recebem os seus or¢amen-
tos com base em especiais acordos de financiamento
que explicitardo em detalhe todos os seus termos e
condicoes.

O sistema canadiano mostra igualmente projectos
interessantes, destacando-se o Health Transition
Fund, que tinha um financiamento limitado no
tempo, o que significava que um projecto tinha de ser
concebido, financiado, implementado e avaliado em
quatro anos. Também o estabelecimento do Primary
Health Care Transition Fund promoveu o apareci-
mento de diversas abordagens, financiando e ava-
liando a efectividade de diversos projectos de cuida-
dos primdrios ao longo do pafs. Mais tarde, o
Primary Health Care Transfer veio contornar a frag-
mentagdo e a lentidao dos avangos alcancados até a
altura, instigando e acelerando um processo que se
afastava das diversas, isoladas e breves experiéncias
nos cuidados primdrios. O projecto ambiciona, assim,
promover uma reforma sustentada e duradoura.

Em Espanha, e coincidindo com a introdugdo do
conceito de gestdo participativa por objectivos, surge
o Contrato-Programa, como a necessidade de relacio-
nar e vincular a utilizacdo e o consumo de recursos
aos resultados obtidos, procedimento que implicava a
negociacdo da fixacdo de objectivos, o estabeleci-
mento de metodologias de monitorizacdo, a
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valoragdo do grau de cumprimento dos objectivos e
a compensagdo pela prossecucdo dos mesmos. Por
outro lado, a Lei 15/1997, de 25 de Abril, de
Habilitacion de Nuevas Formas de Gestion en el
Sistema Nacional de Salud, estabeleceu que os servi-
¢os de saude podiam ser prestados e geridos
mediante acordos, convénios ou contratos com pes-
soas ou entidades publicas ou privadas, nos termos
previstos na Ley General de Sanidad. Na sequéncia
deste diploma, registaram-se diversas experiéncias de
autogestdo em diferentes comunidades auténomas,
com recurso aos processos de contratualizagdo.

No Reino Unido, assume particular importancia o
conceito de practice-based commissioning, que evi-
dencia o empowerment dos médicos de clinica geral
e de outros profissionais de saude, visando a intro-
ducdo de uma melhor configuragdo dos servigos e
cuidados de saude prestados as populagdes locais,
no contexto dos contratos estabelecidos com os
General Medical Services. O processo de contratua-
lizagdo neste pais, principalmente, em Inglaterra,
encontra-se claramente instalado, tendo tido impor-
tantes e profundos desenvolvimentos, nas mais
diversas dreas.

A Holanda e Alemanha caracterizam-se por terem
presentes no sistema de saide um quase-mercado de
seguros de satde e destacam-se também pelos dife-
rentes processos de contratualizag@o, estabelecidos
entre as seguradoras e os prestadores de cuidados
médicos.

Na Holanda, predomina a contratualizacio selectiva
que, ja na década de 80, era defendida no «Relatério
de Dekker», como um mecanismo ideal para a cria-
¢do de um mercado do lado da oferta, o qual
incrementaria a eficiéncia e aumentaria os padrdes de
qualidade. Embora ndo tenha sido concretizada nessa
altura, a contratualizacdo selectiva é actualmente
utlizada no sistema de saide holandés e nas relagdes
entre as seguradoras e os prestadores de cuidados de
saude.

Na Franga, o processo de contratualiza¢do é consti-
tuido essencialmente pela negocia¢do de disposi¢des
referentes aos servicos prestados entre os profissio-
nais de saide e as seguradoras, enquadradas nos
acordos de boas prdticas estabelecidos ao nivel
nacional e regional para a respectiva drea profissio-
nal, que visam obter o compromisso individual dos
profissionais na melhoria e na eficiéncia das suas
praticas, promovendo incentivos financeiros.

No caso particular dos Estados Unidos da América,
caracterizado pela recente existéncia de uma protec-
¢do praticamente universal na satde, espera-se
actualmente uma mudanca no sistema de seguros
que passe a oferecer um conjunto de escolhas alar-
gado de planos de seguros privados e, simultanea-

mente, a op¢do por um novo plano de seguro
publico.

Os sistemas de satude, na sua generalidade, apontam
os processos de contratualizacdo como o instrumento
necessdrio para alcancar uma maior eficiéncia dos
recursos utilizados, um acesso mais alargado e faci-
litado aos servigos de saide, uma prestacdo de cuida-
dos de elevada qualidade e maior enfoque na promo-
¢d0 da saude e prevencdo da doenca.

Por outro lado, alguns elementos comuns ao sucesso
dos vdrios processos de contratualizacdo desenvolvi-
dos, compreendem a criacdo de equipas multidisci-
plinares, o envolvimento e a motivacgio dos profissio-
nais e a descentralizagdo dos processos decisérios e
da gestdo dos recursos nos profissionais da «linha da
frente», por se encontrarem mais préximos dos doen-
tes e melhor conhecerem as suas necessidades e
expectativas.

Um outro importante factor consiste na atencdo dada
a promocdo de uma articulagio entre niveis de cuida-
dos que potencie um acompanhamento do doente ao
longo do ciclo de doenga, em esquemas de cuidados
integrados e programas de gestdo de doenca, devida-
mente sustentados por modelos de incentivos finan-
ceiros.

Saliente-se, no entanto, que quaisquer alteragdes con-
tratuais precisam ser parte de uma abordagem com-
preensiva que encerra um nimero de dimensdes em
paralelo, incluindo, mas ndo limitado a: i) Alterar as
expectativas publicas sobre aquilo que os cuidados
de satde primdrios devem fornecer; ii) Reforcar a
escolha e qualidade das informacdes sobre o desem-
penho de todo o sistema; iii) Promover uma governa-
¢do clinica mais forte e partilhar informagdes;
iv) Desenvolver um maior poder analitico e ampliar
as capacidades de aquisicdo estratégica de cuidados;
v) Promover a investigacdo em respeito de modelos
de cuidados mais custo efectivos e inovadores;
vi) Fomentar uma estratégia clara de forga de traba-
lho com novas fungdes clinicas e um percurso de
formacdo; vii) Consolidar um sistema de pagamento
em cuidados primdrios que incentive e recompense
o melhor desempenho e, simultaneamente, coloque o
foco na saide da populacdo, considerando uma abor-
dagem em funcao de outcomes.

Em suma, ainda que ressaltem diferencas significa-
tivas em termos de modelos de planeamento, con-
tratualizacdo e financiamento de servigcos de satide
entre os diversos paises em andlise, parece indis-
cutivel o papel fundamental que os cuidados de
saude primadrios representam nos sistemas de sauide,
constituindo a peca fundamental e o elemento chave
das reformas tendentes a obtengdo dos desejdveis
niveis de equidade, acesso, eficiéncia e qualidade
dos cuidados.
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[] Abstract

PRIMARY HEALTH CARE CONTRACTING IN AN
INTERNATIONAL CONTEXT

The contracting of health services in the context of primary
health care reform has aroused heated debate, however, it
became definitively a key element in the organization of health
services. Furthermore, the continuous improvement of the
contracting process and development of suitable tools to
develop the performance of health care providers are
considered, today, a matter of the highest importance in
healthcare organizations throughout the world. Following an
extensive bibliographic review, we identified and characterized
some contracting experiences in the primary health care
context, which were developed and/or are still going on in
some countries, in order to contribute to the reflection on the
current models and eventually support the adoption of new
approaches in Portugal, based on international evidence.

Keywords: contracting; commissioning; primary health care;
health systems; incentives; quality; financing.
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