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Contratualizacdo com os centros de saude
na Regido de Lisboa e Vale do Tejo

ANTONIO LUZ

A experiéncia de contratualizacio com os centros de satide
por parte da Agéncia de Contratualizaciao dos Servicos de
Saide da Regido de Lisboa e Vale do Tejo, tanto no seu
enquadramento estratégico como nos processos de contra-
tualizacdo adoptados, é aqui detalhada.

Faz-se uma apreciacao global dos resultados desta expe-
riéncia de contratualizacio para o periodo de 1996 a 2000.
Foi possivel observar que o enfoque posto na discussiio dos
dados de producio (como, por exemplo, menos urgéncias
ou mais domicilios) e as experiéncias realizadas na organi-
zacdo da participacio dos utentes dos centros de satde
tiveram efeitos positivos. Em contapartida, o trabalho
ainda incipiente naquilo que diz respeito a determinacéio
das necessidades em cuidados de satide da comunidade nio
permitiu dar mais relevo as questdes relacionadas com a
promocao da saide. De efeitos menos positivos foi também
a diminuicdo do interesse pelo processo de contratualiza-
¢ao por parte de diversos 6rgdos centrais e regionais do
sistema de satde.

1. Introducao

A explicitagdo dos valores fundamentais ¢ um dos
pontos comuns das reformas dos sistemas de satide
que decorreram na ultima década na Europa. Cita-
mos, como valores e principios mais consensual-
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mente aceites, a salvaguarda incondicional da digni-
dade humana, a solidariedade e a justi¢a social no
investimento em sadde, o exercicio da cidadania e o
respeito pelos principios éticos nas decisdes indivi-
duais e colectivas sobre a sadde, a equidade no
acesso e utilizacdo, a sustentabilidade das solucdes
organizativas e financeiras e a especificidade do tra-
balho profissional neste sector.

Também a tomada de decisdo sobre os recursos da
saide requer um mecanismo cada vez mais apurado
de defini¢do de prioridades. Isso porque o desenvol-
vimento das tecnologias da sadde, as limitagdes do
financiamento e o cidaddo mais informado e exigente
s@o factores cada vez mais determinantes.

Por outro lado, a eficiéncia das préticas e dos servi-
cos é hoje posta em causa permanentemente. A medi-
cina baseada na evidéncia e o estudo comparado de
solucdes organizativas, bem como a influéncia das
agéncias e outros organismos internacionais (exem-
plos: OMS, OCDE), favorecem hoje metodologias do
planeamento em saide e da melhoria continua da
qualidade. Nestas a auto-responsabilizacdo e o auto-
controlo a todos os niveis sdo fundamentais, bem
como a consequente capacidade de inovacio.

A distribuicdo dos recursos e a avaliagdo do funcio-
namento das instituicdes e servigos prestadores de
cuidados de sadde constituem funcdes das ARS,
recém-criadas na Lei de Bases da Saude (base xxvi
da Lei n.° 47/90) e no Estatuto do SNS.

Estas funcdes foram em 1996 diferenciadas e espe-
cializadas como parte de um esfor¢co para a
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recentragem do sistema nas necessidades de satde
dos cidaddos e na recomendacdo (técnica) de se pro-
ceder a uma separagdo progressiva entre quem finan-
cia e quem presta cuidados de sadde.

A operacionalizagdo desta medida passou pela cria-
¢do das agéncias de acompanhamento dos servicos
de satide, uma por regido de satde, por despacho da
Sr.® Ministra da Saude (Portugal. Ministério da
Saide, 1999). Subentendeu-se entdo um caminho de
necessdria autonomizagao, regulado pelos respectivos
conselhos de administracdo das ARS, para que fos-
sem montados os mecanismos de contratualizacio.
A contratualizagdo surge, pois, COMo O processo em
que, partindo da avaliag@o das necessidades em saide
e especificamente em cuidados de satide, se estabele-
cem mecanismos negociais para que, face aos recur-
sos atribuidos aos servigos, estes prestem cuidados
na base de critérios explicitos de acessibilidade, ade-
quagao e eficiéncia. Promove-se, concomitantemente,
a existéncia de um sistema de garantia da qualidade.

2. O enquadramento estratégico

Procuraremos, com este artigo, contribuir para a
caracterizagdo da ideia de contratualizacdo com os
centros de saude, descrevendo as formas praticas que
essa ideia tomou no nosso pais e mais especifica-
mente durante o periodo de 1997 a 2000 na RS de
LVT.

Pela primeira vez em Portugal foi possivel, com o
envolvimento de muitos profissionais das diferentes
dreas da sadde, obter-se uma estratégia de saude,
consubstanciada no documento «SAUDE, UM
COMPROMISSO», editado em 1999 pelo Ministério
da Satde (Portugal. Ministério da Satdde. Administra-
cdo Regional de Saidde de Lisboa e Vale do Tejo,
1998).

Aqui a contratualizagdo é entendida, no capitulo
«Investir em saide — financiar os servigos», como
um processo no qual estd implicita a fixacdo de
objectivos (de producao/produtividade) que valori-
zem as expectativas de acessibilidade, qualidade e
ganhos em satide e sejam resultantes de compromis-
sos obtidos por negociacdo.

E ainda, no mesmo documento, referida a necessi-
dade de o processo de contratualizagdo decorrer a
quatro niveis.

Neste artigo desenvolveremos aspectos dos conceitos
e da pratica de contratualizar com os centros de
saide que engloba especificamente dois dos quatro
niveis referidos, nomeadamente:

a) Entre as ARS (através das respectivas agéncias) e
os diversos estabelecimentos de satide; e

b) Entre as administragcdes dos estabelecimentos de
saude e as suas unidades operacionais de presta-
cdo de cuidados.

Ao nivel da ARSLVT foram definidas em 1996 qua-
tro iniciativas estratégicas: a elaboracdo de uma estra-
tégia de satude regional; o plano de intervencao sobre
0 acesso; o projecto ALFA; a agéncia de acompanha-
mento (que comegava com a discussdo dos orcamen-
tos-programa dos hospitais). Em 1997 o documento
Estratégia Regional — Plano de Acg¢do para 1998 —
Desenvolver a «fungdo agéncia», assegurando que a
produgdo dos servigos de saiide é optimizada face
aos recursos atribuidos e é compativel com as neces-
sidades e expectativas dos cidaddos [Portugal. Agén-
cia (ACSS) da Regido de Satide de Lisboa e Vale do
Tejo, 1997] — contém também orientacdes de inter-
vengdo e metas operacionais para 1998.

Neste documento emergem ideias mais concretas em
termos de ganhos de produtividade e custo-efectivi-
dade, da adequacio entre niveis de actividade, recur-
sos existentes e necessidades da populacdo. Propde-
-se a utilizagdo de or¢amentos-programa (OP) e a
constituicdo das comissdes de acompanhamento
externo — CAESS. Tem inicio a contratualizagdo
com a actividade privada e ainda estudos de previsdo
de necessidades de satide para grupos populacionais
de diferentes dreas geograficas.

De uma forma mais global, parece-nos de salientar
que a rapida transformacgdo tecnoldgica, a necessi-
dade de eficiéncia e inovacdo nos servigos, sobre-
tudo na 4rea do social, e o processo de democrati-
zacdo das sociedades sdo factores de peso que
fazem com que os mecanismos de contratualizagdo
ndo sejam especificos do sector da satide [Portugal.
Agéncia (ACSS) da Regido de Satude de Lisboa e
Vale do Tejo, 2000].

3. O processo de contratualizacdo. Aspectos
gerais, etapas e programacao ciclica

3.1. A contratualizacdo — aspectos gerais

As agéncias procuraram actuar sobretudo na vertente
pedagégica e de forma concertada com as varias ins-
tituicdes de satude, seguindo orientagdes dos CA das
ARS e, nalguns casos, directamente do secretirio de
Estado da Saudde, articulando-se entre si através de um
secretariado nacional criado por iniciativa da DGS.
Parece claro que a utilizagdo do neologismo «contra-
tualizacdo» ¢ intencional. A sua introdu¢do no nome
das agéncias resultou em processos de negociagcdo e
de acompanhamento concebidos em pé de igualdade
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melhor integrados num planeamento da satude, cons-
tituindo-se num processo ciclico que inclui os
seguintes passos: recolha de informacio através dos
orcamentos-programa de forma a construir-se uma
base de dados; andlise e discussao conjunta destes in-
puts e a respectiva correc¢do, quando justificavel, e
acordo final sobre o orgcamento econémico e produ-
¢do, encerrando o ciclo com o acompanhamento em
momentos especificos de avaliagao.

E assim que entendemos como etapas do processo de
contratualizagdo (Portugal. Agéncia de Acompanha-
mento dos Servicos de Satde, 1996):

1. Prever e estimar necessidades em saide e em cui-
dados de sadde;

2. Recolher dados do histérico referente a produgao,
eficacia e eficiéncia dos servicos e propostas rea-
listas para o(s) ano(s) em discussao;

3. Recolher opinides e expectativas dos cidadaos/
utilizadores dos servicos;

4. Negociar o acordo de atribui¢do/acerto da distri-
buigdo de recursos financeiros;

5. Acompanhar a execucdo do contratado, introdu-
zindo mecanismos de incentivo e, eventualmente,
de penalizacio;

6. Avaliar ganhos em saide e bem-estar;

7. Produzir e divulgar conhecimento sobre os servi-
cos de saide nas diversas etapas tanto para os
prestadores como para os outros elementos do
sistema de saude.

Esta visdo da contratualizagdo implica uma progra-
macdo ciclica das actividades, como a que se des-
creve no Quadro 1.

Vemos ai que a contratualizagio referente a um deter-
minado ano N deverd iniciar-se em Maio/Junho do
ano anterior (N—1) e prolongar-se até Maio/Junho
do ano seguinte (N + 1). Perfaz, assim, um ciclo de
24 meses.

3.2. Implantacio em termos negociais

A implantacdo deste processo em relacdo aos centros
de saide, pelo menos quanto aos passos fundamen-
tais, ou seja, elaboragdo dos OP pelos centros de
satde e sua discussdo em sede de agéncia com obten-
cdo do acordo respectivo, descreve-se no Quadro 1.
Verificamos af que a elaboragdo dos or¢amentos-pro-
grama e a sua discussdo com as agéncias foram pro-
fundamente assimétricas. Em 1999, ultimo ano em
que houve alguma reflexdo e recolha de dados con-
junta, na globalidade, ndo foram abrangidos por este
processo mais do que 60% dos centros de satde, com
uma variacao entre as regides que vai de 0% a 100%.
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4. A contratualizacdo na Regido de Saide
de Lisboa e Vale do Tejo

4.1. Organizacao

A aposta em 1996 na criacdo da Agéncia da RSLVT
pautou-se pelas seguintes iniciativas:

— Escolha de um conjunto de profissionais com
bastantes anos de experiéncia em varios servigos/
institui¢des que assegurasse uma abordagem mul-
tidisciplinar (sobretudo administradores hospita-
lares e médicos de saide publica) e intersectorial
(servicos de saude e docentes universitarios) da
contratualizagdo;

— Disponibilizacdo para estes profissionais de insta-
lacdes e equipamento que podem considerar-se
qualitativamente acima da média dos trabalhado-
res deste nivel da administragao;

— Acompanhamento permanente nas decisdes e pri-
meiras acgdes pelo entdo conselho de administra-
¢do da ARSLVT.

O grupo de profissionais iniciadores da Agéncia foi
fazendo um caminho de aprofundamento de concei-
tos e objectivagdo de formas de actuacdo proéprias
do processo de contratualizagio. Teve uma coorde-
nagcdo e procurou fazer um trabalho de equipa
baseado numa estrutura matricial que se desenvol-
via nos dois eixos seguintes: um eixo que inclui as
instituicdes objecto (hospitais e centros de satide) e
um outro que contempla as vertentes prioritdrias
para o processo de contratualizacdo e o desenvol-
vimento da prépria funcdo agéncia. Aqui ha que
destacar a andlise econdmico-financeira, as necessi-
dades de satde, o sistema de qualidade e participa-
¢do do cidaddo e a organizacdo/informatizagio da
agéncia.

Nesta fase faziam-se reunides semanais dos cola-
boradores directos, mas também com a participa-
¢do de convidados externos que habitualmente
davam a sua colaboracdo em painéis ou grupos de
trabalho.

Desta estrutura procurou-se evoluir para equipas
multiprofissionais por unidade de satide, de forma
que estas se centrassem nas necessidades da popu-
lagdo dessas unidades, e ndo nos servigos. Estas
equipas eram alargadas a cidaddos representativos
dessa mesma populacdo através da criagdo das
comissdes de acompanhamento externo, para as
quais se estabeleceram parcerias e os protocolos de
colaboragdo com as autarquias e organizacdes de
consumidores.

Procurava-se, assim, alargar os in-puts do cidadao
para poder agir em seu nome (funcio agéncia).
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5. Constrangimentos técnicos
na negociacao para 2000

Permanecem alguns constrangimentos de caricter
técnico e operacional no processo de contratualiza-
¢do, de que hd a salientar os seguintes: dificuldade
em efectuar previsdes de despesa a afectar a produ-
¢do prevista; atrasos na recolha e disponibiliza¢do de
dados constantes do sistema de informacao relativa-
mente as exigéncias dos orcamentos-programa; inci-
piente contabilidade analitica; caréncia de profissio-
nais habilitados tecnicamente nessa area e na
utilizagdo de suportes informadticos; dificil explicita-
cdo de despesas proprias de dreas especificas (SAP/
CATUS, consultas de referéncia externa, interna-
mento, centros de diagndstico pneumoldgico) e de
centros de custo por actividade e/ou projecto (por
exemplo, cuidados continuados). Relativamente aos
projectos especificos (como, por exemplo, aqueles
que dizem respeito as listas de espera), constatou-se
a existéncia de informacdo dissonante entre o conse-
lho de administragdo da ARSLVT, a Agéncia e as
sub-regides (Portugal. Agéncia de Contratualizagido
dos Servigos de Saude, 2000).

6. A experiéncia na ARSLVT —
uma apreciaciao global dos resultados
no periodo 1996-2000

6.1. Prever e estimar necessidades em sadde
e em cuidados de saude

Conseguiu-se introduzir no OP o célculo de necessi-
dades normativas — definidas pela Direc¢do-Geral —
de consultas médicas nos principais programas e de
actos vacinais. Serd sobretudo de salientar aqui a
necessidade de alargar a outras dreas profissionais a
consensualiza¢do de normas que reflictam necessida-
des em cuidados de satde.

Quadro IT
Numero de centros de saide que elaboraram e discuti-
ram os OP com as respectivas agéncias

Nimero 1997 1998 1999

ACSS de CS (nimero) (niimero) [mimero (%)]
Norte 102 26 (26)
Centro 109 12 (11)
LVT 85 22 44 85 (100)
Alentejo 44 44 23 (52)
Algarve 16 0 0
Total 356 22 146 (41)
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E também imperioso avancarmos na objectivacio de
necessidades em saude, de forma que as respostas
dos servicos em termos de projectos de parceria e de
promog¢do da saide ndo sejam menorizadas, como
acontece no nosso actual modelo.

6.2. Recolher dados do histérico referente
a producio, eficacia e eficiéncia
dos servicos e propostas realistas
para o(s) ano(s) em discussao

O aperfeicoamento dos termos de referéncia para os
OP tem sido constante e podemos dizer que temos
hoje uma invejdvel base de dados referente a totali-
dade dos centros de satide da Regido quanto aos prin-
cipais actos produzidos, mas que apresenta lacunas
grandes nas dreas da saide escolar, saide ocupacio-
nal e saide comunitdria.

Mesmo na 4rea da produgdo comecamos este ano a
tentar encontrar alguns indicadores de sintese — as
UPP (unidades de producdo ponderada) — e a
utiliza-los para indicadores compostos de acessibili-
dade e eficiéncia, que nos pareceram instrumentos
uteis mas a precisarem das opinides criticas de pai-
néis de peritos para aumentarem a sua fiabilidade, o
que consideramos em sintonia com caminhos levados
a cabo, por exemplo, na Galiza (Espanha. Xunta
de Galicia, 199-) e no Reino Unido (Appleby e
Mulligan, 2000).

Pudemos verificar j4 em meados de 2000 que o grau
de variacdo entra o contratualizado e o realizado no
que respeita a despesa total da RSLVT se saldou na
ordem dos 5,5%, o que reforca pelo realismo o pro-
cesso levado a cabo.

6.3. Recolher opinides e expectativas
dos cidadaos/utilizadores dos servicos (Carey,
1999; Coulter, Entwistle e Gilbert, 1999)

A prioridade dada pela Agéncia a potenciacdo dos
gabinetes do utente e & recolha de opinides e expec-
tativas dos utentes foi aceite pelas equipas coordena-
doras dos centros de sadde, que assim passaram a
contar com uma mais-valia para uma gestdo/coor-
denagdo mais aberta/participada.

Todos os centros de saide apresentaram no OP para
2000 a evolucdo do numero de reclamagdes entre
1997 e 1999 inscritas no livro de reclamagdes ou
apresentadas no gabinete do utente ou por outras
vias. O aumento do nimero de reclamagdes poderd
ser um indicador da crescente utilizagdo do meca-
nismo da voz por parte dos utilizadores dos servigos.
Isso levou a que muitos centros de saide tenham
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previstas ac¢des de «melhoria continua para a quali-
dade» baseadas em necessidades identificadas por
aquela via, nomeadamente a melhoria da sinalizag@o,
a marcacdo de consultas e o atendimento por hora
marcada e ainda formacdo dos profissionais na area
relacional.

Todos os centros de saide assumiram 0 compromisso
de adoptarem o sistema informatizado de tratamento
e monitorizacdo das reclamacdes (STMR) da
ARSLVT, bem como o tratamento sistematizado e
uniforme das reclamagdes, ndo s a nivel institucio-
nal, como regional, permitindo a categoriza¢do dos
problemas e o célculo de indicadores de processo na
sua resolucdo.

Relativamente a «informag¢do ao cidaddo», todos os
centros de sadde distribuem j4, por rotina, guias de
acolhimento/informacado aos utentes e alguns dis-
poem também de folhetos informativos para auto-
cuidados (designadamente: diabetes, hipertensao,
preparacdo para a maternidade). Genericamente, pro-
puseram-se cobrir necessidades especificas de infor-
macao aos utentes nas seguintes dreas: prevencdo de
acidentes, autocuidados do diabético, do ostomizado,
do asmadtico, da crianga e da gravida e guias de uti-
lizacdo dos centros de sadde.

Contamos ainda, com aderéncia em forma de acordo
aquando da negociacdo para a utilizacdo pelos cen-
tros de satide, com um instrumento para o estudo da
satisfacdo dos utentes dos centros de sadde, editado
pela Direc¢ao-Geral da Satide. Este foi aplicado na
generalidade dos centros de saide da Regido em
estudo supervisionado metodologicamente pelo Cen-
tro de Estudos e Investigacdo em Satide da Faculdade
de Economia da Universidade de Coimbra.

Foi entregue a todos os centros de saide informagéo
de retorno relativa ao questiondrio de satisfacdo dos
utentes aplicado em Julho de 1999, cujos resultados,
a nivel regional e sub-regional, obtidos a partir de
39% de respostas (3971, num total de 10 200 ques-
tiondrios distribuidos), se sintetizam no Quadro III.

Quadro III
Satisfacdo dos utentes

Como se pode constatar, é na dimensdo «organizagio
dos servicos» que se regista maior insatisfacdo dos
utentes. Esta dimensdo integra actividades como
apoio do pessoal do centro de satde, facilidade em
marcar consultas, facilidade em contactar telefonica-
mente o centro de saide e o médico de familia,
tempo de espera na sala e rapidez de resolugdo dos
problemas urgentes.

A dimensdo que registou o maior indice de satisfacao
foi «relagdo e comunicagdo», que integra aspectos
como adequado atendimento na consulta (em tempo),
interesse pelos problemas do utente, facilidade em
comunicar com o médico, envolvimento nas decisdes
sobre os cuidados médicos, forma como o médico
ouviu o utente, confidencialidade da informacao clinica.
Os centros de saide comprometeram-se a aplicar, em
2000, um questiondrio compativel com o de 1999,
por forma a obterem-se dados comparativos de evo-
lucdo temporal das dreas em estudo.

6.4. Negociar o acordo de atribuicdo/acerto
da distribuicio de recursos financeiros

O processo de contratualizagdo com os centros de
satde nunca chegou a distribuicdo de qualquer verba,
mas apenas a explicitagdo sistematica da evolucgdo
dos custos por sectores. Isto permitiu uma anélise
mais fina da situacdo, a percep¢do pelas equipas
directivas dos centros de satide da sua contribuicdo
local para o computo do panorama da relag@o activi-
dades/custos. As sub-regides proporcionaram tam-
bém material abundante para a compreensdo da
necessidade de uma acgio de regulagdo mais eficaz.
O aperfeicoamento da lista de indicadores para a
contratualizag¢do permitiu nas discussdes de negocia-
cdo exercer uma accio de benchmark, na generali-
dade bem aceite pelas direc¢cdes dos centros de satide
[V. Anexo — retirado de Agéncia (ACSS) da Regido
de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, 2000].

Satisfacao dos utentes (percentagem)

Areas Regidio Sub-R.egiﬁo Sub-Regi?}o Sub-Re’giﬁo
de Lisboa de Santarém de Setibal
Relacdo e comunicagdo 74,91 76,61 72,58 71,79
Cuidados médicos 65,53 67,14 64,91 61,25
Informacdo e apoio 68,59 70,67 64,77 65,56
Continuidade e cooperacio 58,48 60,02 55,75 56,33
Organizagdo dos servigos 39,50 40,61 44,55 31,75
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6.5. Acompanhar a execucao do contratado,
nomeadamente introduzindo mecanismos
de incentivo e, eventualmente, de penalizacao

O tnico facto que funcionou como incentivo para os
centros de saude foi verem discutidos sistematica-
mente pela primeira vez e com profundidade técnica
os seus planos de accdo, agora em evolugdo para orca-
mentos-programa, num contexto mobilizador de aqui-
sicdo progressiva de autonomia. Ndo havendo qual-
quer outro mecanismo de incentivo, tornou-se
penalizador para aqueles que acreditaram em reflexos
mais imediatos nos mecanismos de distribui¢do de
recursos verem que o seu investimento em projectos
especificos tiveram repercussdes minimas nos meca-
nismos de distribuicdo de recursos pelas sub-regides.

6.6. Avaliar ganhos em satide e bem-estar

Nesta drea ndo me parece ter havido qualquer avango
por parte das agéncias. No entanto, uma andlise mais
intencional da base de dados de GDHs e do Inquérito
Nacional de Saide poderd comegar a dar-nos pistas
interessantes a curto prazo para estudos por unidades
de saude.

6.7. Produzir e divulgar conhecimento
sobre os servicos de satide nas diversas etapas
tanto para os prestadores como para
os outros elementos do sistema de satide

As bases de dados constituidas pela Agéncia e
potenciadas pelo sistema de informagdo criado na
Regido e as andlises que a partir dai puderam ser
feitas produziram de facto conhecimentos novos
sobre os centros de saide. Alguma dessa producio
foi devolvida em tempo 1til aos centros de satide nas
visitas de acompanhamento de Agosto/Setembro de
1999. Foi também divulgado em Julho de 2000 um
relatério global da negociacao referente a 2000 com
os hospitais e centros de satide da Regido de Lisboa.
Essa informacao foi também partilhada com os repre-
sentantes das autarquias (Camaras Municipais da
Amadora, Sintra, Almada, Sesimbra, Seixal, Cascais,
Oeiras, Lisboa, Loures, V. F. de Xira, Alenquer,
Arruda dos Vinhos e Azambuja) nas comissdes de
acompanhamento externo dos servicos de satide —
CAESS — entretanto criadas.

A avaliagdo da discussdo dos OP 2000, feita pelos
directores dos centros de saude, colocou 50% com 4
pontos e 25% com 3 pontos, numa escala de 1 (mau)
a 5 (muito bom), sendo os aspectos salientados como
mais positivos o incentivo a utiliza¢do mais eficiente
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dos recursos e o gerar informacdo relevante para a
gestdo. Salienta-se ainda que 90% concordaram intei-
ramente com os indicadores de andlise utilizados.

7. Perspectivas para o futuro

7.1. As condicoes especificas para o exercicio
da contratualizacao

Ao nivel politico, estar claramente definida e assu-
mida a estratégia para a drea da saide e reconhecida
a fungdo agéncia como contributo indispensavel para
a sua implementacio.

Ao nivel dos prestadores, tem de estar aceite como
necessidade a existéncia de uma terceira parte com
quem se partilhe a discussido de «onde se estd», de
«para onde se quer ir € como», e que essa discussao,
para ser consequente, se faca ligada aos meios a uti-
lizar nesse caminho.

Ao nivel das agéncias, espera-se autonomia, capaci-
dade técnico-cientifica de um conjunto multidiscipli-
nar de técnicos que trabalhem de forma articulada
com representantes da populacdo organizados para o
efeito.

A autonomia das agéncias pode permitir:

a) Exercer a capacidade de manter o ritmo ciclico
das actividades atrds referidas, de assegurar o
cumprimento dos compromissos e de poder intro-
duzir incentivos para quem cumpre 0s objectivos
contratados;

b) Gerir um sistema de informacio préprio que pos-
sibilite tomar decisdes nos processos de nego-
ciagdo/acordo e acompanhamento/avaliagao;

¢) Dinamizar de forma permanente painéis especifi-
camente constituidos para encontrar novas solu-
¢des para os problemas surgidos no caminho,
para o efeito devendo manter um espirito de lide-
ranga para a reorganizacio de respostas em cuida-
dos: adequados, eficazes e eficientes.

A participacdo de técnicos (com reconhecida capaci-
dade técnico-cientifica, que se conseguird pela
escolha criteriosa dos técnicos para exercerem esta
fun¢do), actuando de uma forma articulada com
utentes organizados, promove uma abordagem neces-
sariamente diferente, mas legitimada, para o exerci-
cio da fungdo agéncia.

7.2. Cenarios possiveis para a fun¢io agéncia

No quadro de uma possivel reorganizagdo do sector,
e tendo em conta os diferentes entendimentos desta
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fungdo por parte das ARS, vdrios sdo os cendrios que
se afiguram como possiveis:

e Desaparecer como funcdo individualizada da
Administragao;

e Passar a 6rgdo de assessoria na drea do planea-
mento e controle em saide dos CA das ARS
(refor¢cando o papel pedagdgico);

e Tornar-se a tinica funcdo da administraciao a nivel
regional, num modelo de facilitacdo relacional,
confundindo-se, portanto, com a actual ARS;

* Ver reforcada a funcdo de distribuicdo/afectagéo
de recursos financeiros e tornar-se 6rgdo descon-
centrado do actual IGIF;

* Assumir-se como um modelo de autonomia insti-
tucional num quadro reorganizativo do préprio
SNS e das suas relacdes com o sistema de saude,
alargando a contratualizacao as IPSS e aos presta-
dores privados, com fun¢des no dmbito do acesso;

e Ver reforcado um conjunto de fungdes bdsicas e
alargar a contratualizacdo as IPSS e aos prestado-
res privados. Desta forma pode constituir-se na
base de um modelo de autonomia institucional
num quadro reorganizativo do préprio SNS e das
suas relagdes com o sistema de satde. No desen-
volvimento deste dltimo cenario, € acumulando as
funcdes no ambito do acesso aos cuidados de
sauide, pode tornar-se uma «central» informadora
e encaminhadora dos utentes, conforme as suas
necessidades, de acordo com os diagndsticos de
base populacional elaborados.

8. Em conclusao

A criacdo da Agéncia na RSLVT conseguiu introdu-
zir uma maior transparéncia na utiliza¢do dos recur-
sos de saude e criou instrumentos que permitem um
melhor controle dessa mesma utilizagdo. Nao pode-
mos, no entanto, afirmar que influenciou a distribui-
¢do desses mesmos recursos. Todavia, desencadeou
mecanismos de negociagcdo interna num ndmero
aprecidvel de institui¢des abrangidas por este pro-
cesso, o que poderd ter ocasionado uma distribuicdo
mais criteriosa desses recursos.

Ao acompanharmos na contratualizagio a estratégia
de satde, a tonica posta pela Agéncia na discussio de
dados da produgdo, tais como a diminui¢do dos aten-
dimentos de urgéncia e a valoriza¢do de actos no
domicilio, tanto os efectuados por médicos como por
enfermeiros, revelou, em 1999, que a maior exigén-
cia no contratualizado teve correspondéncia no que
foi produzido.

Podemos ainda dizer que os passos dados quanto a
participag¢do organizada de utentes na Agéncia (for-

magdo e actuacdo das CAESS e férum alargado para
apresentacdo do contratualizado) e a estratégia que
com esta participagdo se elaborou deram um peso
muito maior na negociaciio as questdes da qualidade
e participagdo. Isto traduziu-se num maior empenho
por parte das institui¢des prestadoras no tratamento
de reclamacgdes e sugestdes, nos estudos de satisfa-
¢d0, na producdo de informagdo adequada as neces-
sidades dos cidaddos e na elaboracdo de estratégias
locais de melhoria continua da qualidade.

Por outro lado, os incipientes avangos na determina-
¢do de indicadores de necessidades de satde prejudi-
cam uma das dimensdes basicas para a efectividade/
equidade dos cuidados em termos de saide da comu-
nidade. A menorizagdo nos termos de referéncia para
o OP das actividades na comunidade, sobretudo as de
prevencdo e proteccdo de saude, € um facto que
introduz alguma perversidade no mecanismo de con-
tratualizacdo, se tivermos em devida conta o conceito
abrangente de cuidados de satide primdrios.

A diminui¢d@o da clareza nas orientag¢des e na partici-
pacdo por parte de diversos 6rgdos centrais e regio-
nais no processo de contratualizacio € sinal sentido
pelos diversos actores como de descredibilizagdo
deste «mecanismo relacional» entre niveis da admi-
nistragdo do nosso SNS.

O Referéncias bibliogréficas

APPLEBY, J.; MULLIGAN, J.-A. — How well is the NHS
performing? London : King’s Fund, 2000.

CAREY, R. G. — How to choose a patient survey system. Journal
on Quality Improvement. 25 : 1 (1999) 20-25.

COULTER, A.; ENTWISTLE, V.; GILBERT, D. — Sharing
decisions with patients : is the information good enough? British
Medical Journal. 318 (1999) 318-322.

DESPACHO NORMATIVO N.° 46/97. D. R. 1 Série B. 182
(97-08-08) 4137 — Ministério da Satde. Criacdo das agéncias de
acompanhamento dos servigos de satide.

DESPACHO NORMATIVO N.° 61/99. D. R. I Série B. 264 182
(99-11-12) 7959-7960 — Ministério da Satide. Agéncias de contra-
tualizagdo.

ESPANHA. Xunta de Galicia — Methodological criteria for
drawing up a contract-programme or singular sector-based
agreement of specialized care using HPUs-experiences in Galicia.
Santiago de Compustela : Xunta de Galicia, [199-].

OECD — Performance contracting : lessons from performance
contracting case studies : a framework for public sector perfor-
mance contracting : PUMA/PAC(99) 2. Paris : OECD, 1999.

PORTUGAL. Ministério da Satide — Saide, um compromisso : a
estratégia de sadde para o virar do século : 1999-2002. Lisboa:
Ministério da Saude, 1999.

PORTUGAL. Ministério da Sadde. Administracdo Regional de

Sadde de Lisboa e Vale do Tejo — Estratégia de Saide Regio-
nal : Plano de accdo para 1998. Lisboa : ARSLVT, 1998.

REVISTA PORTUGUESA DE SAUDE PUBLICA



PORTUGAL. Ministério da Satide. Agéncia (ACSS) da Regido de
Satde de Lisboa e Vale do Tejo — A fungdo de agéncia : acom-
panhamento dos servicos de satde. Lisboa : Agéncia (ACSS) da
RSLVT, 1996 (doc. 1).

PORTUGAL. Ministério da Satide. Agéncia (ACSS) da Regido
de Saude de Lisboa e Vale do Tejo — Acompanhamento externo
dos servigos de saude. Lisboa : Agéncia (ACSS) da RSLVT, 1997
(doc. 2).

PORTUGAL. Ministério da Satide. Agéncia (ACSS) da Regido de
Satde de Lisboa e Vale do Tejo — Centros de satide : or¢amento-
-programa para 2000 : termos de referéncia e guia de apoio. Lis-
boa : Agéncia (ACSS) da RSLVT, 1999.

PORTUGAL. Ministério da Satide. Agéncia (ACSS) da Regido de
Satde de Lisboa e Vale do Tejo — Centros de saide : or¢amento-
-programa para 2001 : termos de referéncia e guia de apoio. Lis-
boa : Agéncia (ACSS) da RSLVT, 2000.

PORTUGAL. Ministério da Satide. Agéncia (ACSS) da Regido de
Satde de Lisboa e Vale do Tejo — Relatério da contratualizagido
para 2000. Lisboa : Agéncia (ACSS) da RSLVT, 2000.

WILKIN, D.; HALLAM, L.; DOGGETT, M. A. — Medidas de
necessidades e resultado em cuidados de satde primdrios. Lis-
boa : ENSP, 1994 (traducdo — ndo publicada — para a lingua
portuguesa da responsabilidade de alunos dos mestrados de Epide-
miologia e de Saide Comunitdria).

VOLUME TEMATICO: 2, 2001

O Summary

PERFORMANCE CONTRACTING WITH HEALTH
CENTRES IN THE HEALTH REGION OF LISBON AND
TAGUS VALLEY

The experience on performance contracting of the Health
Services Contracting Agency of the Health Region of Lisbon
and the Tagus Valley is presented in what concerns the
strategic framework adopted and also in what pertains to the
contracting process itself.

A global assessment of performance contracting by the
Agency during the 1996-2000 period is also presented. During
this period positive effects could be observed as a result of the
emphasis placed by the Agency in analysing and discussing
health services production patterns — promoting home care,
limiting use of emergency services — and also as a
consequence of the efforts made for involving citizens in the
contracting. Less positive was the limited focus placed in
health promotion as a result of the slow progress made this far
on the study of community health needs. The same can be said
in relation to the diminishing interest on performance
contracting by some central and regional management bodies.
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Anexo

Critérios e indicadores para a contratualizacio

A) Critérios para analise dos orcamentos-programa 2001

Mantém-se genericamente os critérios utilizados em 2000.

Critérios

Aspectos especificos a ter em conta

1. Enquadramento estratégico: consonancia entre os  ®
objectivos apresentados e as prioridades e objectivos
regionais e nacionais.

Os objectivos estdo quantificados e dizem respeito as
dreas ou problemas de saide considerados prioridades
regionais?

Existem objectivos especificos de melhoria de acessibi-
lidade, de produtividade e de eficiéncia técnica em
relagdo ao funcionamento do centro de satide?
Existem objectivos especificos de qualidade (estrutura
e/ou processos ou procedimentos e/ou resultados)?

2. Mobilizagdo da capacidade instalada: consonincia ¢
entre a produgdo prevista e a capacidade instalada dis-
ponivel em termos de horas anuais de trabalho profis-
sional.

Grau de aproveitamento das horas anuais instaladas e
sua distribuicdo pelas diferentes actividades e producao
prevista e tempos médios por unidade/acto assistencial
em cada actividade.

Proporgao relativa de afectagdo de recursos humanos e
financeiros as diversas actividades.

Razoabilidade da proposta de afectacdo de recursos
humanos as diversas actividades, tendo em conta o
desempenho em anos anteriores.

3. Adequacdo I: aproximacdo da producdo prevista as e
necessidades de satide estimadas.

Grau de adequacdo em relagdo as diferentes activida-
des, com especial atencdo a:

— Planeamento familiar;

— Saidde materna;

— Saude infantil;

— Assisténcia no domicilio (cuidados médicos e de
enfermagem).

4. Adequacgdo II: apreciacdo critica da estrutura da des- ¢
pesa e do peso relativo de cada actividade.

Apreciagdo critica da distribuicdo relativa de cargas
horarias e de custos das diversas actividades em relagio
ao grau de cobertura das necessidades estimadas.

5. Produtividade/eficiéncia: relaciona os recursos (huma-
nos e materiais) previstos e a produgdo proposta.

Posicdo relativa dos valores de produtividade por grupo
profissional, por cada actividade, comparativamente ao
valor médio observado, de entre os propostos para
2000, nos centros de saide que se situam entre a média
e mais um desvio-padrdo, na Regido.

Posicdo relativa dos valores de custos unitdrios, por
cada actividade, comparativamente ao valor médio
observado, de entre os propostos para 2000, nos centros
de saide que se situam entre a média e menos um
desvio-padrdo, na Regido (benchmarking).

6. Fontes de financiamento: diversifica¢do e pesos relati-
vos das origens dos fundos.

Para além do «subsidio de exploragdo», que fontes de
financiamento estdo previstas no OP?

7. Projectos. .

Pertinéncia/adequagdo dos projectos apresentados no
contexto geral do OP, designadamente com os objecti-
vos, capacidade instalada, inovagdo, dreas de desenvol-
vimento prioritdrio, desenvolvimento de parcerias, etc.
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8. Or¢amento econdémico: razoabilidade do or¢camento  Estrutura:
econémico em relacdo a 1999, pressupondo ganhos em * A dimensdo relativa das diversas rubricas mantém-se
eficiéncia técnica devidos a intervengdes activas de abaixo dos limites estabelecidos a nivel regional? Res-
gestdo e de aperfeicoamento organizativo. pectivamente:

— Pessoal < 32%;

— Medicamentos < 33%;

— Convencionados < 26%;

— Investimento e manutengdo < 2%.

Crescimento 1999-2001:

e O crescimento dos custos totais previstos para 2001
mantém-se abaixo do valor 1,13 X custos totais relati-
vos a 1999?

¢ O crescimento das principais rubricas de custo man-
tém-se abaixo dos limites de crescimento estabelecidos
a nivel regional em relacdio aos valores base de 1999?
Respectivamente:

— Pessoal < 1,10;
— Medicamentos < 1,10;
— Convencionados < 1,15.

¢ Existéncia de medidas ou compromissos de melhoria
de eficiéncia técnica.
Medidas especificas de racionalizacido dos custos varia-
veis com medicamentos e com meios complementares
de diagndstico e terapéutica (realistas, tecnicamente
exequiveis e profissionalmente aceitdveis).

B) Projectos

Centros de saide. Projectos em areas especificas 2001

Os projectos em dreas especificas deverdo ser enquadrados numa perspectiva de incentivo as institui¢des, devendo o seu
financiamento ser assegurado pelo CA da RSLVT.

O montante disponivel para 2001 destinado a contratualizacéo de projectos com os CS ou com as ARS corresponde a 0,5%
do total disponivel para o financiamento de cuidados de satide primdrios da Regido de Sadde de Lisboa e Vale do Tejo.
Os projectos que irdo ter inicio em 2001 devem enquadrar-se nas dreas de desenvolvimento estratégico da Regido:
prioridades em cuidados de satide, melhoria da acessibilidade, de produtividade ou de eficiéncia técnica, da qualidade de
estrutura e/ou processos ou procedimentos e/ou resultados (expressas nos critérios para a andlise dos orgamentos-programa
definidos pelo CA da RSLVT).

Os projectos devem demonstrar claramente um objectivo especifico e um limite temporal, findo o qual ndo se verifica
obrigatoriamente descontinuagdo na actividade se houver descontinuagdo do financiamento adicional.

Neste espirito, a rubrica «Custos com pessoal» sé serd financiada se estiver demonstrado o esgotamento da «capacidade
instalada». Serdo considerados os casos em que se justifique pagamento de horas extraordindrias.

Podem ser apresentadas necessidades especificas de investimento e formacdo para alguns dos projectos. No entanto,
necessidades correntes nestas dreas (investimento e formagdo) ndo associadas especificamente a um projecto devem ser
colocadas nos quadros do OP proprios para este efeito.

No que se reporta aos projectos que tiveram inicio em 2000 e que se candidatem em continuidade, a sua apreciagdo terd
em vista, por um lado, os resultados ja obtidos e, por outro lado, os critérios estabelecidos para 2001.

Os projectos de cuidados continuados deverdo ser submetidos a Agéncia antes do compromisso final com as parcerias,
sob pena de se tornar eventualmente invidvel assegurar o financiamento dos custos a suportar pelo sector saiide nos
projectos.

VOLUME TEMATICO: 2, 2001
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C) OP 2001 — Indicadores de anilise para a contratualizacdo (negociacio e acompanhamento)

A informagdo que servird de base ao cdlculo dos indicadores para a negocia¢do e monitoriza¢ido do or¢gamento-programa
do ano 2001 serd recolhida (pela Agéncia), tal como em anos anteriores a partir de:

a) Ficheiros que compdem o or¢amento-programa 2001;

b) Sistema de informagdo da Regido (SIRSLVT);

¢) Resultados obtidos a partir da utilizagdo de metodologias especificas, como, por exemplo, observagdo directa, aplica-
¢do de censos de um dia, ou outros; e ainda

d) Outras fontes de idoneidade reconhecida.

Os indicadores tém em conta as dimensdes adequagdo, acessibilidade e utilizacdo, qualidade, produtividade e eficiéncia
e controle da despesa.

Cada indicador serd alvo de apreciacdo no que respeita a sua evolugdo no tempo (valor atingido em 1999, valor previsto
para 2000 e valor proposto e/ou acordado para o ano 2001).

Benchmarking

Para os vdrios indicadores é apontado um valor de referéncia a utilizar como orientacao.

Consoante o indicador, o valor de referéncia reflecte o valor normativo (VN), um valor médio ponderado (Vm) ou a
indicag¢do do conselho de administragdo da RSLVT (CA).

A ponderacdo do valor médio referido foi efectuada da seguinte forma:

* Para a produtividade por grupo profissional e por cada actividade, o nimero apontado foi calculado a partir do valor
médio observado em 1999 nos CS da Regido que se situam entre a média e mais um desvio-padrio.

e Para os custos unitdrios por cada actividade, o nimero apontado foi calculado a partir do valor médio observado em
1999 nos centros de saide da Regido.

Quando nZo € indicado valor de referéncia, o indicador serd apreciado no contexto do comportamento histérico de cada
centro e das linhas estratégicas apontadas em cada drea especifica de intervengdo/prestacdo de cuidados (Vh).

Indicadores Valor de referéncia

1. Adequagdo

1.1. Adequagdo a estratégia de saiide regional/parte 1, «Ganhos em saiide», e parte n, «Centros de saiide»
1.1.1. Areas de intervengdo com objectivos definidos em termos especificos/dreas de intervengdo

constantes no Plano de Acgdo 99 (ARSLVT) x 100 > 75%
1.1.2. Limite de crescimento global 2001/1999 < 1,13
1.1.3. Limite de crescimento com MEDs 2001/1999 < 1,10
1.1.4. Limite de crescimento com MCDTs 2001/1999 < 1,15
1.1.5. Limite de crescimento global 2001/2000 < 1,06
1.1.6. Limite de crescimento com MEDs 2001/2000 < 1,06

1.1.7. Limite de crescimento com MCDTs 2001/2000 < 1,065
1.1.8. Consonancia entre as metas formuladas e a informagdo apresentada nos quadros do OP 100%

N

2. Acessibilidade e utilizacdo

2.1. Taxa de utilizacdo anual de consultas por adultos
Nuimero total de primeiras consultas gerais no ano de adultos e no grupo etdrio considerado/nimero
total de inscritos no grupo etdrio considerado no CS x 100 Vh
2.1.1. Valor global
2.1.2. 15-44 anos
2.1.3. 45-64 anos
2.1.4. > 65 anos
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2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

2.7.

2.8.

Taxa de utilizagdo anual em planeamento familiar (PF)
Nimero total de primeiras consultas de PF no ano/nimero de mulheres 15-44 anos inscritas no
CS x 100

Taxa de utilizacdo em saiide materna
Numero total de primeiras consultas de SM/nimero de inscritos 0-11 meses x 100

Taxa de utilizacdo em saiide infantil

Niimero total de primeiras consultas no ano e no grupo etdrio considerado/nimero de inscritos no CS
no mesmo grupo etdrio X 100

0-11 meses

12-23 meses

2-14 anos

Taxa de utilizagdo em saiide de adultos

Niimero total de primeiras consultas no ano e no grupo etdrio considerado/nimero de inscritos no CS
no mesmo grupo etdrio X 100

15-44 anos

45-64 anos

> 65 anos

Taxa de cobertura em saiide materna
Numero total de primeiras consultas de satide materna no ano/niimero estimado de criangas nascidas +
+ fetos mortos no mesmo ano X 100

Taxa de cobertura em saiide infantil

Niumero total de inscritos no ano e no grupo etdrio considerado/nimero de residentes na drea do CS
no mesmo grupo etdrio X 100

0-11 meses

12-23 meses

2-14 anos

Taxa de cobertura em saiide de adultos

Niumero total de inscritos no ano e no grupo etdrio considerado/nimero de residentes na drea do CS
no mesmo grupo etdrio X 100

15-44 anos

45-64 anos

> 65 anos

2.9. Percentagem de inscritos sem médico de clinica geral atribuido

Nimero de inscritos sem médico de clinica geral atribuido/total de inscritos em clinica geral

2.10. Garantia de acesso a primeira consulta de clinica geral/medicina familiar no prazo mdximo de duas

2.11.

semanas a inscritos sem médico de clinica geral atribuido

Numero de primeiras consultas de clinica geral a inscritos sem médico de clinica geral atribuido
realizadas no prazo maximo de duas semanas/total de pedidos de primeiras consultas a inscritos sem
médico de clinica geral atribuido

Utilizacao média de unidades de produgdo ponderada (UPP)
2.11.1. UPP (total)/residentes

2.11.2. UPP (total)/inscritos

2.11.3. UPP (total)/utilizadores

3. Qualidade

3.1

Utilizacdo média: niimero de consultas/niimero de primeiras consultas
3.1.1. Planeamento familiar

3.1.2. Saide materna

3.1.3. Satde infantil 0-11 meses

3.1.4. Saide infantil 12-23 meses

3.1.5. Saude infantil 2-14 anos

3.1.6. Adultos 15-44 anos

3.1.7. Adultos 45-64 anos

3.1.8. Adultos > 65 anos
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Vh

Vh

Vh

Vh

Vh

Vh

Vh

0%

75%

Vh

2-3
8-10
6-8
3-4
2-3
2-3
1-3
4-5
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3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.
3.7.
3.8.

Precocidade de primeiras consultas de saiide materna
Gravidas com primeira consulta de vigilancia no 1.° trimestre/primeiras consultas de saide materna X
x 100

Precocidade de primeiras consultas de saiide infantil

3.3.1. Primeiras consultas na vida a criangas < 2 meses/primeiras consultas na vida a criancas < 12
meses X 100

3.3.2. Primeiras consultas na vida a criancas < 1 més /primeiras consultas na vida a criancas < 2
meses X 100

Exame global de saiide
Numero de criangas 5-6 anos que fizeram exame global de satude/total de criancas 5-6 anos inscritas
no CS x 100

Taxa de vacinag¢do nas criancas 0-11 meses de vida
Numero de criangas 0-11 meses inscritas com PNV cumprido para o grupo etdrio/total de criancas
0-11 meses inscritas

Niimero de guias de diabético distribuidas/niimero de diabéticos estimados
Niimero de diabéticos avaliados pelo Diabcare/niimero total de guias distribuidas

Participacdo dos utentes

3.8.1. Comissdo concelhia de saiide com pelo menos uma reunido anual e parecer escrito sobre o
plano de actividades do centro de satide

3.8.2. STMR instalado e em funcionamento

3.8.3. Dispor de um questiondrio de auscultacio da opinido dos utentes e aplicd-lo com regularidade
pelo menos 6/6 meses (exemplo: censo de um dia)

3.9. Mecanismos de facilitacdo da utilizagdo dos servigos pelos utentes

3.9.1. Marcacdo de consulta pelo telefone

3.9.2. Horério de marcag@o presencial de consultas pelo menos em 2 periodos didrios de segunda-
-feira a sexta-feira

3.9.3. Ter bem visivel para os utentes hordrios de consultas e tratamentos

3.9.4. Ter bem visivel para os utentes os circuitos internos de acesso a consultas e tratamentos

3.9.5. Ter bem visivel para os utentes na sala de espera, médico a médico, as presengas e as auséncias
em cada periodo de consulta

4. Produtividade

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

Produtividade média em unidades de produgdo ponderada
4.1.1. Unidades de produgdo ponderada total/total de médicos equivalentes
4.1.2. Unidades de producdo ponderada total/total de enfermeiros equivalentes

Ratio actividades (quantidade)/tempo (horas)
4.2.1. Cuidados de satde a adultos (consultas)
4.2.2. Tratamentos de enfermagem no CS

4.2.3. Entrevistas de enfermagem

4.2.4. Sessdes de educagdo para a saide em grupo
4.2.5. Cuidados médicos no domicilio

4.2.6. Cuidados de enfermagem no domicilio
4.2.7. Consulta de planeamento familiar

4.2.8. Consulta de satide materna

4.2.9. Cuidados de satide a criangas (consultas)

Produtividade geral em medicina geral e familiar
Numero total de cuidados personalizados de medicina geral e familiar realizados no ano/nimero total
de UME (unidade médico-equivalente) em exercicio no CS x 100 (excepto urgéncias)

Produtividade geral de enfermagem
Numero total de cuidados personalizados de enfermagem/nimero total de UEE (unidade enfermeiro-
-equivalente) em exercicio no CS x 100

REVISTA PORTUGUESA DE SAUDE PUBLICA

>70%

295%

290%

250%

295%
>75%
>50%

Sim
Sim

Sim

Sim

Sim
Sim
Sim

Sim

3,5-4,5
3,5-4,5
3-4
1-1,5
0,8-1,2
0,8-1,2
2,5-3,5
2,5-3,5
2,5-3,5

2800
a 3800



5. Eficiéncia e controle da despesa

Custos totais/unidades de produgdo ponderada (total) (eficiéncia global)

5.1.

5.2. Custo
5.3. Custo
5.4. Custo
5.5. Custo
5.6. Custo
5.7. Custo
5.8. Custo
5.9. Custo
5.10. Custo

médio total por residente por ano (milhares de escudos)

médio total por inscrito por ano (milhares de escudos)

médio total por utilizador por ano (milhares de escudos)

médio com MEDs por utilizador por ano (milhares de escudos)
médio com MCDTs por utilizador por ano (milhares de escudos)
médio total por consulta de adulto por ano (milhares de escudos)
médio por consulta de planeamento familiar (milhares de escudos)
médio por consulta de saiide infantil (milhares de escudos)

médio por consulta de gravidez (milhares de escudos)

VOLUME TEMATICO: 2, 2001

<39%
<35%
<56%
<19%
<14%
<11%
<12%
<9%
<15%

41
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