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Contratualiza¢ao na Aten¢ao Primaria a Saude:

a experiéncia de Portugal e Brasil

Contractual arrangements in Primary Health Care:

the experience of Portugal and Brazil

Abstract The contractual arrangements adopted
in the Family Health Strategy are a topic as yet
scantly addressed in studies. It is introduced in
Brazil in different models in accordance with
the contracting entity and the legal status of the
contracted service provider; and in Portugal, it is
based on a model of inter-governmental contrac-
tual arrangements with the Family Health Units.
In this paper, the current status of contractual
arrangements in both countries is presented and
their attributes of joint planning, accountability
with autonomy and performance-based incentive
programs are discussed. The main contributions
are: better coordination of the health organizations;
substitution of the hierarchical command-control
logic with greater participation; and accountability
of professionals with enhanced performance of their
activities. The conclusion reached is that one of the
facilitating elements is gradual construction, in
an environment of ongoing learning, with health
professionals playing the leading role. However, the
major challenges include transparency in the im-
plementation of processes, the enforcement of sound
auditing mechanisms and information systems, as
well as the continuous review of indicators and their
suitability for the health needs of the population.
Key words Primary health care, Family health,
Health management, Contractual arrangements,
Contracts

Resumo A contratualiza¢do desenvolvida na Es-
tratégia Saiide da Familia é um tema ainda pouco
estudado. E introduzida no Brasil em diferentes
modelos, de acordo com o ente federativo contra-
tante e o estatuto juridico do prestador de servigos
contratado; e em Portugal, a partir de modelo
tinico de contratualizagao puiblico-piblico com as
Unidades de Satide Familiar. Apresenta-se neste
artigo o panorama atual da contratualiza¢do nos
dois paises, por meio de estudo de casos, e discu-
tem-se seus atributos de planejamento conjunto,
responsabilizagio com autonomia e sistema de
incentivos ao desempenho. As principais contribui-
¢oes da contratualizagio sao: melhor coordenagdo
das organizagoes de satide; substituicdo da légica
hierdrquica de comando-controle pela de maior
participagdo; e responsabilizagdo dos profissionais
com melhor desempenho das suas atividades.
Conclui-se que um dos elementos facilitadores é
sua construgdo gradual, em um ambiente de apren-
dizagem permanente, com o protagonismo dos
profissionais de satide; e que seus maiores desafios
sdo a transparéncia na condugdo dos processos, 0
fortalecimento dos mecanismos de auditoria e dos
sistemas de informagdo, bem como a revisdo per-
manente dos indicadores de monitoramento e sua
adequagdo as necessidades de saiide da populagao.
Palavras-chave Atengio primdria, Satide da fami-
lia, Gestio em saiide, Contratualiza¢do, Contratos
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Introducao

Desde a década de oitenta, vérios paises realizam
reformas administrativas, politicas ou econd-
micas. Da perspectiva dos modelos de gestao de
servicos publicos, ha um grupo de estratégias que
incluem: a tentativa de redugao do déficit fiscal,
mediante a expansdo da economia de mercado e
privatizagdo desses servigos; a busca pela qualidade
e reorientacdo voltada para a necessidade dos ci-
dadaos; a descentraliza¢ao dos processos politicos
e administrativos; e uma maior participagdo do
setor privado e ndo governamental na prestacdo
desses servigos.

Tal movimento foi influenciado pelos funda-
mentos da Nova Gestao Publica (NGP)'?, que a
partir da emergéncia dos temas “crise e reforma
do Estado” nos anos 80, nos Estados Unidos e In-
glaterra, difunde-se para os paises da Organizac¢ao
paraa Cooperagao e Desenvolvimento Econdmico.
Corresponde a um conjunto de argumentos e filo-
sofias administrativas proposto para a gestdo pu-
blica, e baseia-se na Teoria Agente-Principal*®, bem
como incorpora aspectos da gestdao empresarial:
reengenharia, grupos de interesses (stakeholders),
foco em resultados, flexibilizagdao, remuneracio
vinculada ao desempenho, entre outros.

Segundo um dos principais idedlogos da
NGPS, ela é, antes de tudo, um espago de deba-
te sobre a administracdo publica e um didlogo
profissional entre a comunidade cientifica e os
agentes publicos. E como tal, deveria ser descar-
tada a tentagdo de acepgoes formais dirigindo o
debate para a busca de respostas, adaptadas a cada
circunstancia, as questdes de como gerenciar e
controlar os sistemas burocraticos publicos.

Estudos sobre esse tema”® mostram que nao ha
um padrao, mas sim diversos modelos adaptados
ao contexto social, econémico e politico de cada
pais. Ou seja, ndo se trataria de uma disputa hege-
monica, mas sim de uma tendéncia generalizada
de incorporag¢ao de uma orientagao gerencialista
em diferentes contextos politico-institucionais.

No ambito dos sistemas de satide, adota-se em
paises como Inglaterra, Suécia, Itdlia, Espanha,
Franga e Portugal, a separacao pelo Estado das
fungbes de financiamento e prestagao de servigos.
Essa separa¢do pode ser institucional, quando o
prestador ¢ privado, com ou sem fins lucrativos;
ou organizacional, quando o prestador é publico,
e implica na introdu¢ao de mecanismos de con-
tratualizagdo entre as partes, os quais definem a
fungao dos varios atores e a partilha de riscos e
responsabilidades’. Seu objetivo seria o de melho-
rar a coordenagdo e o desempenho dos servigos e

aumentar a transparéncia na prestacdo de contas
dos resultados alcancados'.

Para analisar um processo de contratualiza-
¢30, hd que se ter em conta as singularidades das
organizag¢des de satide, que demandam exigéncias
especificas de coordenagdo e gestdo. Elas sdo
consideradas “organizagdes profissionais’, pois
dependem dos profissionais de saide para seu
bom funcionamento. O mecanismo dominante de
coordenagdo é a padroniza¢do das qualificagdes,
saber e habilidades, decidida pelas entidades de
classe, o que produz tensdes entre o poder técnico,
concentrado na base da organizac¢ao (nucleo ope-
racional), e o poder administrativo da direcio'!.

Entende-se a utilizagdo de contratos entre
financiadores e prestadores como um exercicio
de planejamento compartilhado, articulagao,
acordos negociados e convergéncia de interesses.
Nessa perspectiva, seria um mecanismo de coor-
denacdo alternativo aos modelos hierarquizados,
e que objetiva 0 aumento da responsabilizacio de
gestores e trabalhadores quanto aos resultados,
em um conjunto de praticas que intensifiquem
a gestdo por compromissos e contribuam para a
efetividade dos servicos de saide'.

Assume-se 0 pressuposto que a contratuali-
zagdo e, especificamente, seus atributos de plane-
jamento compartilhado; responsabilizagdo com
autonomia; e sistema de incentivos ao bom desem-
penho dos profissionais, poderiam contribuir de
forma positiva na coordenacdo das organizagdes
de sadde e, consequentemente, na melhoria de
seu desempenho.

Assim, este estudo apresenta aspectos tedricos
da contratualizagdo e sua aplicagdo pratica em ex-
periéncias distintas no 4mbito da atengdo primdria
asaude (APS) em Portugal e no Brasil, bem como
discute as praticas que facilitam ou dificultam tais
processos, com vistas a uma melhor compreensao
do tema e a producio de outras narrativas.

O fortalecimento da APS é uma importante es-
tratégia de reordenamento dos sistemas de sadde,
por sua comprovada eficiéncia na utilizagdao dos
recursos e efetividade das préticas, especialmente
quando estruturadas para se dar como primeiro
contato, abordagem integral e coordenacdo do
usudrio nos diferentes servicos". A “satde da
familia”, foco deste estudo, reorienta o modelo
assistencial da APS, ao preconizar a abordagem
familiar e comunitdria e o trabalho em equipe, e
deu novo impulso as Reformas Sanitdrias iniciadas
na década de oitenta em varios paises. Entretanto,
a heterogeneidade de suas praticas, bem como dos
modelos de gestao adaptados a cada realidade,
sugerem a difusdo e andlise de experiéncias locais



que visem a ampliacdo do acesso da populagio a
este nivel de ateng¢do, bem como a melhoria da
qualidade do cuidado em saude.

Método

Trata-se de um estudo de casos que tem como
foco os servigos de APS que utilizam a abordagem
familiar no Brasil, no Sistema Unico de Saude
(SUS) e em Portugal, no Servigo Nacional de Satide
(SNS). Este pais foi escolhido porque instituiu a
contratualizacdo como dispositivo de gestdo desde
a implanta¢do das Unidades de Saude Familiar
(USF). Considerando a diversidade da experién-
cia brasileira, fruto das autonomias legislativas e
matizes politicas de cada governo, optou-se pela
andlise de alguns aspectos relevantes nos processos
e referidos a duas estratégias de contratualizagao.
A primeira, na administragdo direta — Secretaria
Municipal de Satide da cidade de Curitiba; a segun-
da, no setor privado nao lucrativo — Organizagdes
Sociais de Satde da cidade do Rio de Janeiro.

A discussdo levou em consideragdo as caracte-
risticas demograficas, a organizagao do Sistema de
Saude e, em especial, as possiveis diferencas entre
os dois paises e as singularidades do desenvolvi-
mento histdrico-cultural dos sistemas de prote¢ao
social em cada pais.

As informagdes foram obtidas em dois mo-
mentos. O primeiro, por meio de levantamento
bibliografico nas bases PubMed, Web of Sciences,
Scielo, Repositorio Cientifico de Acesso Aberto de
Portugal, Index e B-On e também no acervo da
Escola Nacional de Satde Publica da Universidade
Nova de Lisboa, e pela identificagdo dos principais
documentos sobre o assunto. O segundo, por meio
de entrevistas com informantes-chave no contexto
portugués.

Considerando que os dois paises adotam
préticas diferenciadas na incorporagdo da con-
tratualizagdo, construiu-se uma matriz (Quadro
1) que relaciona as caracteristicas gerais da APS
(organizacdo, regulagdo e satude familiar), bem
como os trés atributos considerados nesse estudo
como relevantes ao processo de contratualizacio
no que diz respeito a sua contribui¢gdo como um
mecanismo de coordenagdo participativo e de
ajustamento de interesses entre gestores e pro-
fissionais de satide e, portanto, mais adequado as
singularidades das organiza¢des de satide.

As unidades de saiide da familia
e os modelos de contratualizaciao

A experiéncia portuguesa

A constitui¢do das USF fez parte de uma ampla
reforma, voltada para a APS, iniciada em Portugal
em 2005. Baseia-se na auto-organiza¢ao de equipes
formadas por médicos especialistas em medicina
geral e familiar, enfermeiros e apoio administrativo
que seguem os principios de orienta¢do comu-
nitdria, flexibilidade organizacional e de gestdo,
autonomia e responsabiliza¢do, melhoria continua
da qualidade, contratualizagdo e avaliacdo'*.

Sua implementagdo é crescente: em 2006 havia
43 USF em funcionamento; em 2010, 242 e, em
outubro de 2013, 346 unidades, com uma cobertu-
ra potencial de 41 % da populacéo total estimada
em 10.562.178 habitantes'. Toda a gestao, finan-
ciamento e regulagdo é federal, por intermédio
das Administra¢des Regionais de Saide (ARS)
e Agrupamentos de Centros de Satde (ACES)™.

A contratualizagdo, modelo de gestao institui-
do, baseou-se em experiéncias positivas anteriores.
No Projeto Alfa'’, de 1998, alguns centros de satide
foram descentralizados atendendo aos principios
de autonomia e responsabiliza¢do. Esse projeto,
bem avaliado em termos de melhoria no acesso e
na qualidade dos servigos prestados, deu origem
ao “Regime Remuneratério Especial” dos médicos
que introduziu, pela primeira vez na administra-
¢do publica portuguesa, a remuneragio baseada
no desempenho’®.

A legisla¢do” induz o desenvolvimento ins-
titucional das equipes com a assunc¢do gradativa
de responsabiliza¢do, autonomia e sistema de
incentivos ao classificar as USF em trés modelos.
No modelo A, a USF encontra-se em fase de apren-
dizagem e experimentagdo daldgica contratual; no
B tem desenvolvimento institucional compativel
com niveis mais exigentes de contratualiza¢do.
Importante destacar que, em ambos os modelos,
as USF pertencem & administragdo publica direta,
ou seja, trata-se de uma separagao organizacional
entre financiador e prestador. Todavia, o modelo
C, que se refere as USF dos setores social (orga-
nizagdes nao governamentais ou filantrépicas),
cooperativo ou privado, ndo foi implementado.

No final de 2012, e a partir da experiéncia adqui-
rida de contratualiza¢do na administracio publica,
foi constituido um grupo de trabalho no Ministério
da Saude para analisar as condi¢des de abertura, a
titulo experimental, do modelo C de USF. A justi-
ficativa seria suprir, em cardter complementar, as
eventuais insuficiéncias de cobertura e assimetrias
de acesso da popula¢do a um médico de familia®.
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Quadro 1. Matriz de analise das caracteristicas da APS e contratualizagao, Brasil e Portugal.

Caracteristicas Dimensao

Questdes norteadoras

APS

Regulagao Que 6rgaos ou entes federativos exercem a regulagao?

Satde da Familia | Como ¢ a estratégia em cada pais? Qual a cobertura populacional?

Processo de Ha quanto tempo tal pritica encontra-se implementada?

pactuagao entre

E um processo espontaneo ou obrigatério?

financiador e

prestador ou Qual o estatuto juridico-institucional do prestador?

Contratualizagao

profissionais Os servigos, indicadores de desempenho e as metas contratadas sdao
objeto de pactuacgdo entre as partes?

Os profissionais recebem retorno da avaliagao, bem como orientagdes
de melhoria em uma cultura de continuo aprimoramento e

aprendizado?
Autonomia de Quais sao as autonomias concedidas aos prestadores?
gestao
Sistema de Existe sistema de incentivos e puni¢ao relacionado ao bom
incentivos desempenho dos prestadores? Sdo extensivos aos profissionais de

sadde e vinculado ao sistema de pagamento?

Estudo de caso publicado em 2010*, em que se
realizaram entrevistas e técnicas de grupo nominal
com especialistas, mostrou que a construg¢do e o
aperfeicoamento gradativo desse processo, respal-
dado por experiéncias anteriores bem avaliadas
e com o protagonismo dos médicos de familia,
contribuiram de forma positiva para a contra-
tualizagao na APS.

A experiéncia brasileira

A Estratégia Sadde da Familia inicia em 1994,
com experiéncias-piloto em alguns municipios, e
hoje, com o acumulo técnico e politico dos trés
niveis de gestao do SUS e os resultados positivos
nos principais indicadores de satide das popula-
¢oes assistidas, a ado¢ao da Satde da Familia pelos
servicos municipais é a estratégia prioritdria de ex-
pansdo e consolida¢do da aten¢do primdria no pais.

Dados de agosto de 2013% revelam a existén-
cia de 34.216 equipes de satde da familia (agente
comunitdrio de satude, técnico ou auxiliar de en-
fermagem, enfermeiro e médico), das quais 66%
com equipes de satide bucal (odont6logo, técnico
em higiene dental e auxiliar de satide bucal) e co-
bertura potencial de 55,8 % da populacdo em 5.319
municipios brasileiros (95% do total de munici-
pios). Por lei, os municipios sdo responséveis pela
decisdao de implementagdo da estratégia, gestdo e
pela quase totalidade do financiamento, enquanto

os governos federal e estadual cuidam da norma-
tizagdo, monitoramento e avaliagdo e concedem
incentivos financeiros para adesao a estratégia.

Nesse contexto, os modelos de contratualiza-
¢d0 variam em decorréncia das particularidades
politicas e institucionais de cada governo e lo-
calidade, bem como o ente federativo (governo
federal, estado ou municipio) contratante e o
estatuto juridico do prestador de servigos con-
tratado. Identificam-se, no levantamento biblio-
gréfico, quatro principais modelos: (i) entre uma
Secretaria Municipal de Saude -SMS, unidades
de satde e equipes pertencentes a administracdo
direta; (ii) entre uma SMS e o setor privado nio
lucrativo, denominado Organizagdo Social de
Satde - OSS; (iii) entre uma Fundagdo Estatal de
Satdde da Familia (fundagao publica de direito
privado da administra¢do indireta) e os munici-
pios e equipes; e (iv) entre o Ministério da Sadde,
municipios e equipes por meio do Programa de
Monitoramento da Qualidade e do Acesso na
Atengdo Bdsica (PMAQ-AB). Os dois primeiros
sdo discutidos neste estudo.

A SMS de Curitiba, cidade com 1.764.541ha-
bitantes, instituiu h4 mais de uma década a con-
tratualizagdo com todas as unidades de atengao
primadria, incluindo as atuais 208 equipes de satide
da familia que cobrem potencialmente 40,4% da
popula¢ao®. O processo iniciou-se com ampla



capacitacdo de profissionais e dirigentes da SMS,
para a revisdo do planejamento local e dos pro-
tocolos clinicos e a apropria¢do das informagdes
gerenciais no processo de decisao®.

O modelo de contratualiza¢do com Orga-
nizagdes Sociais de Satde (OSS) implica na
separacdo institucional das fun¢des do Estado
de financiamento e prestagdo de servigos. OSS
é uma denominacio atribuida pelo poder pu-
blico as organiza¢des do setor privado sem fins
lucrativos, que atuam em parceria formal com o
Estado, mediante candidatura e cumprimento de
exigéncias legais***. No governo federal foram re-
gulamentadas em 1998, mas sua expansdo ocorreu
principalmente na aten¢do hospitalar e nas esferas
estadual e municipal, que utilizaram suas auto-
nomias legislativas e implantaram versoes locais.

Entre os municipios, destaca-se o Rio de Ja-
neiro que, desde 2009, estabeleceu o modelo de
contratagdo de OSS como diretriz politico-ope-
racional para ampliagdo da Estratégia Satde da
Familia**. Com uma populagdo atual de 6.355.949
habitantes, passou de uma cobertura potencial de
6,97% da populagdo e 124 equipes, em janeiro de
2009, para uma cobertura de 40% da populagdo
e 738 equipes em junho de 2013%.

As cinco OSS contratadas foram selecionadas
em licitagdo publica e assinaram Contrato de
Gestdo com a Secretaria Municipal de Saude, cujo
objeto é a operacionalizagdo e apoio as atividades e
servigos de satide da familia”’, no ambito da regiao
da cidade pré-definida em edital.

Sao apresentados, a seguir, e sintetizados no
Quadro 2 para os casos analisados, os resultados

Quadro 2. Caracteristicas da contratualiza¢do na APS, Portugal, Curitiba e Rio de Janeiro, 2013.

Caracteristicas Questoes norteadoras Portugal Curitiba Rio de Janeiro
Ano de implantagao 2006 2002 2010
Adesao das equipes Espontanea Obrigatdria Obrigatéria
Estatuto juridico-institucional do Publico — Publico — Privado sem
prestador administragdo | administra¢ao fins lucrativos
direta federal direta municipal | (OSS)
Processo de
pactuagao Os indicadores de desempenho e Sim Sim, as equipes | Indicadores
entre as metas contratadas sdo objeto da escolhem 13 sdo definidos
financiador e | pactuagdo entre as partes indicadores de pela SMS,
prestador ou monitoramento | algumas metas
profissionais em uma lista de | sdo pactuadas
74 pré-definidos | de acordo com
pela SMS. especificidades
locais.
Os profissionais recebem retorno Sim, Sim, Em inicio de
da avaliagao, bem como orienta¢des | mensalmente trimestralmente | implantacao
de melhoria em uma cultura
de continuo aprimoramento e
aprendizado
Autonomia | Tipo de autonomias concedidas aos | Organizacional | Organizacional | Financeirae
de Gestao prestadores e profissionais de satde Administrativa
parcial
Existéncia de sistema de incentivos e | Sim Sim Sim
punicdo ao prestador
Sistema de
Incentivos Vinculag¢do entre sistema de Sim Sim Sim
incentivos e pagamento dos
profissionais
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referentes a implantacio dos atributos relevantes
para um adequado processo de contratualizagao.

Contratos — processo de pactuacao,
responsabilizaciao e autonomias

Entre os entes contratantes, a pactua¢ao con-
junta dos objetivos, indicadores, metas e mecanis-
mos de monitoramento das agdes em satude visa
ao desenvolvimento de uma cultura gerencial de
parceria na busca de resultados. Pressupoe que am-
bas as partes conhecam as necessidades de satide da
populagdo, os objetivos institucionais, os recursos
envolvidos, as debilidades presentes e a capacidade
instalada. Além disso, tem seu foco no acesso aos
cuidados de saide com a qualidade esperada e
assente em um sistema de informacdo adequado.

Dependendo do grau de maturidade e desen-
volvimento institucional dos entes contratantes, os
termos do contrato podem ser negociados ou im-
postos pelo financiador. O desejavel é a pactuagao
bilateral, uma forma de trazer ao processo decisorio,
como sujeitos de formulag¢do de diretrizes, os indi-
viduos e grupos antes considerados objetos da agao
gerencial. Seria 0 momento de financiador e presta-
dor assumirem responsabilidades. O primeiro, com
a garantia dos recursos e controle dos resultados; o
segundo, com a organiza¢ao do cuidado em satude
e alcance das metas e resultados pactuados.

Nessa perspectiva, a efetiva responsabilizacdo
s6 aconteceria em um ambiente de autonomia
do prestador de servi¢o. Nao se trataria de inde-
pendéncia, mas de descentralizacdo de poderes,
fungdes e processos, com flexibilidade técnica,
organizacional, financeira ou administrativa. As
autonomias técnica e organizacional seriam regu-
ladas por um conjunto de instrumentos formais
explicitos e elaborados pelos prestadores, como,
por exemplo, plano de a¢do, regulamento interno
ou carteira de servicos.

Em Portugal, o Ministério da Satide desenvol-
veu em 2006 os indicadores de monitoramento
das USF com participagdo de representantes dos
profissionais. Anualmente as USF elaboram seu
plano de agdo a partir de metodologia definida
pelo Ministério da Saude e assinam com a dire¢ao
do ACES uma Carta-Compromisso que abrange
as dimensoes, acessibilidade, desempenho as-
sistencial, satisfacio dos usudrios e eficiéncia®.
As equipes tém autonomia na organizagdo dos
processos de trabalho, o que foi considerado fa-
tor de motivagdo e estimulo a sua criatividade e
inova¢do®. Nao hd autonomia administrativa ou
financeira. A aquisi¢do de insumos, contratagao e
demissdo de pessoal e o financiamento sao reali-

zados pela Administragdo Regional de Satide em
uma separacio dita organizacional das func¢des de
financiamento e prestagao dos servigos.

Em Curitiba, o dispositivo de contratualizacio,
chamado Termo de Compromisso de Gestao,
constitui-se de pactuagdes de responsabilidades
entre equipes, gestores e representantes dos
usudrios no Conselho de Saude. A participa¢do
dos ultimos promoveria transparéncia e sua
corresponsabilizacdo nas a¢des planejadas, o que
pode ser considerado um diferencial em rela¢ao
as outras experiéncias analisadas.

Essas pactuacdes baseiam-se em prioridades
estratégicas definidas previamente no Plano Plu-
rianual, na Agenda Municipal e nas Conferéncias
Municipais de Satde, nas evidéncias (protocolos
clinicos) e no custo-efetividade das tecnologias de
satde, na disponibilidade e capacidade de ajustar
a oferta de servicos, e nas necessidades, deman-
das e expectativas dos usudrios™. O contexto de
cada unidade de saude possibilita a defini¢do dos
objetivos do Plano Operativo Anual, dispositivo
considerado por Azevedo®como um potenciali-
zador do planejamento local.

No Contrato de Gestao do municipio do Rio
de Janeiro, identifica-se, na especifica¢do dos
servigos, o forte controle e normatizagao da SMS
em relagdo as OSS. Ela acompanha a produc¢io
minima de procedimentos esperados por cada
profissional de saide, alguns indicadores de boa
pratica clinica, o ndmero maximo de pessoas
cadastradas por equipe, a articulagdo com outros
niveis assistenciais e a implementagao das ativida-
des de promogdo da satde e prevencio da doenga.

Na aquisi¢do de insumos, contrata¢do e demis-
sdo de pessoal, a autonomia é parcial, pois a SMS
normatiza a remuneragdo dos profissionais bem
como o limite financeiro a ser comprometido com
recursos humanos, aquisi¢do de equipamentos e
contratos de manutenc¢io das unidades de saude.
Sobre esse aspecto, cabe destacar que, para o Direi-
to Administrativo®’, o contrato de gestao, quando
celebrado com organizagdes sociais, restringe a sua
autonomia, pois, entidades privadas terdo que su-
jeitar-se a exigéncias contidas no contrato de gestdo.

Também os indicadores de monitoramento
sdo pré-definidos pela SMS e algumas metas sdo
pactuadas de acordo com especificidades locais. A
atuacdo conjunta de gerentes das OSS e gerentes
de cada coordenagdo regional de satide (servidores
publicos) é uma pratica instituida, o que poderia
facilitar o acompanhamento, a regulacdo, por parte
da SMS, e induzir as cinco OSS a uma execu¢io
mais uniforme das praticas na Estratégia Satide da
Familia em todo o municipio.



A avaliacdo trimestral é realizada por uma Co-
missdo Técnica de Acompanhamento, composta
por servidores publicos dos niveis central e distrital
da SMS. Os indicadores de desempenho estabele-
cidos sdo acompanhados com foco nos resultados
alcangados. Além disso, é feito o confronto com as
metas pactuadas e com a relagdo custo-beneficio
no desenvolvimento das atividades. Embora o
controle seja voltado para os resultados, as OSS
também prestam contas mensais da execuc¢do
financeira, do patriménio e dos recursos humanos.

Sistema de incentivos

A existéncia de incentivos a0 bom desempenho
dos prestadores seria um importante dispositivo
da contratualiza¢do, além de ser, de acordo com
alguns estudos®***, uma estratégia para melhorar
a qualidade do cuidado em satde. Ha dois prin-
cipais incentivos: o institucional e o individual. O
primeiro significa a autorizacdo para a unidade
de satde utilizar um recurso determinado na
melhoria das condi¢oes de trabalho do conjunto
das equipes. Isso pode conferir maior autonomia
organizacional aos prestadores de servicos, ja que
sdo estes que definem como utilizar o recurso.
Como exemplos, a capacitagdo dos profissionais,
a melhoria de espagos fisicos e a aquisi¢do de
equipamentos.

No segundo tipo de incentivo, nas experién-
cias analisadas, o pagamento do profissional é
composto por uma parte fixa e outra variavel,
esta ultima concedida quando do alcance das
metas, individuais ou por equipe, e previamente
negociadas. De acordo com Kazandjian*, nao se
trataria de um pagamento por performance (P4P),
ainda que seja o termo mais utilizado, mas sim de
um “pagamento ajustado pelo desempenho”, ou
seja um ajuste no pagamento existente a partir de
aspectos do desempenho medidos e metas alcan-
¢adas. Ainda segundo o autor, este seria 0 modelo
mais apropriado dentre os diversos existentes.

A introducio desses incentivos permitiria a
disseminagdo dos objetivos contratualizados entre
todos os profissionais, mesmo aqueles que nio
participam do processo de negociagao; o correto
preenchimento do sistema de informagao, pois
sem bons registros clinicos ndo é possivel garan-
tir cuidados adequados e, muito menos avaliar o
trabalho realizado e os cuidados prestados; e o
monitoramento continuo do processo de trabalho
e busca de estratégias para o alcance das metas
pactuadas.

Entretanto, para ser um instrumento de gestao
efetivo deveria existir transparéncia na condu¢io

do processo e clareza quanto aos objetivos e
critérios de avaliagdo dos profissionais, além de
indicadores e metas mensurdveis e ajustados a
cada equipe.

Em Portugal, o pagamento de incentivos varia
de acordo com o grau de desenvolvimento institu-
cional das equipes, ou seja; no modelo A pode-se
contratar um conjunto adicional de servigos, pagos
em horas extras aos profissionais ou em incentivos
institucionais as USF; no modelo B aplica-se, além
do incentivo institucional, um regime retributivo
especial para todos e que integra o saldrio-base, os
suplementos e a compensagdo pelo desempenho.
Esse procedimento é mensal e inclui a lista de
usudrios ajustada por idade, nimero de visitas
domiciliares e de hora-profissional trabalhada;
as compensagdes por desempenho, relacionados
a pactuacdo anual de atividades especificas de
vigilancia aos pacientes vulnerdveis ou de alto
risco; e um conjunto adicional de servigos, quando
previamente negociados®.

Estudo realizado por Gouveia et al.*® sobre os
custos e o sistema de remuneragdo e incentivos
das USE, concluiu que sua utiliza¢do foi positiva
em relacdo a eficiéncia e a despesa publica, o
que reforgaria a percep¢io de que tal dispositivo
contribuiria para melhores resultados em satide.

Em Curitiba, o Programa de Incentivo de
Desenvolvimento e Qualidade (IDQ) faz parte do
Plano Operativo Anual e compde-se de uma parte
varidvel atribuida trimestralmente, de acordo com
o desempenho da equipe. Quatro dimensdes com-
poem a avaliacdo: (i) alcance das metas de 13 dos
74 indicadores existentes no Termo de Compro-
misso de Gestao - TERCOM, verificada pela chefia
imediata; (ii) auto-avaliagdo; (iii) avaliacdo da
satisfagdo da comunidade, realizada por empresa
contratada; (iv) desempenho da unidade de saide
como um todo, que contratualiza 65 indicadores
com a SMS”.

Ditterich®, em estudo apresentado em 2011,
sobre a percep¢do dos profissionais de saude de
Curitiba em relagdo ao uso e aplicabilidade do
TERCOM e do IDQ, concluiu que a avaliagdo desse
modelo é positiva. Ressalta, no entanto, que seria
importante aprimorar o retorno do processo de
avaliagdo individual, realizado pelas respectivas
chefias aos profissionais de saude, assim como a
avaliagdo da comunidade atendida pelas equipes
de saude, de modo a tornar mais adequado o
sistema de incentivos.

No municipio do Rio de Janeiro também se
aplica um sistema de incentivo ao bom desem-
penho das equipes. Para a SMS¥, a experiéncia
portuguesa tem permitido tirar conclusoes positivas
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na aplicagdo desta estratégia, tendo-se verificado
uma melhoria dos resultados no que se refere aos
indicadores contratualizados, servindo de base con-
ceitual para a metodologia de pagamento varidvel
apresentada neste contrato de gestio (p. 05).

Sdo trés os niveis de incentivo implementa-
dos: (i) incentivo institucional a gestdao da OSS;
(i1) incentivo institucional as unidades de satde
e relacionado ao alcance de objetivos, metas e
indicadores de acesso, desempenho assistencial,
satisfacdo dos usudrios e eficiéncia; (iii) incen-
tivos financeiros aos profissionais de saide e
relacionados a gestdao da clinica e a vigilancia de
determinadas condigoes ou agravos.

Discussao

Impulsionados pelas Reformas de Estado e a Nova
Gestao Publica na década de noventa, Brasil e
Portugal introduzem, em processos distintos, a
contratualiza¢do na atencio hospitalar e, na dé-
cada seguinte, na aten¢do primadria.

Esta pesquisa identificou diversos estudos
avaliativos sobre Portugal e Curitiba, que eviden-
ciaram a contribuigdo positiva da l6gica contratual
na coordenagao dessas organizagdes e na melhoria
de seu desempenho. Em que pese haver estudos
sobre a atua¢do das OSS no 4mbito hospitalar,
seu desempenho, na estratégia saide da familia,
carece de estudos analiticos e investigagdes com
metodologias e referenciais tedricas adaptadas
a essa outra realidade social da organizacdo dos
servicos e das politicas publicas no Brasil.

Para o Ministério da Satude do Brasil, os
Contratos de Gestao de Curitiba sdao um exemplo
de boas praticas de humanizagdo na atengédo e
gestdao do SUS. Também considera que ocorreram
mudangas positivas nos processos de trabalho,
com melhor apropria¢do do planejamento, acom-
panhamento de indicadores, estratificagdo do
risco, protocolos, perfil epidemioldgico e gestdo
por resultados*. Para Marty*', houve refor¢o no
compromisso das equipes, com atribui¢des mais
claras e incremento da a¢do multiprofissional. Ele
observou que, ao longo do processo, melhoraram
os indicadores locais de saude e o desempenho
dos servigos, com as equipes realizando discussoes
de redirecionamento do processo do cuidado e
qualidade do manejo clinico, em uma postura
dos profissionais proativa e orientada a resultados.

Em Portugal, estudos evidenciaram a satis-
fagdo dos profissionais com o processo de con-
tratualizagao* e a melhoria do desempenho das
USE#*, Embora ndo se possa isolar a dimensio

“contratualiza¢do” das demais que compdem a
dindmica das USF, esta pode ser considerada como
determinante do seu desempenho, pois permitiria
estabelecer os niveis de autonomia organizacional
que a presta¢do adequada dos cuidados primdrios
requer®. Como exemplo, em pesquisa realizada
com coordenadores de USF do pais, 73,6% res-
ponderam que a contratualiza¢do era um estimulo
a qualidade do trabalho*.

Ao analisar as experiéncias portuguesa e bra-
sileira, este estudo identificou tanto semelhancas
no compartilhamento de problemas quanto dife-
rengas, ambas relacionadas as especificidades de
cada formagdo social, bem como ao conjunto de
préticas que precisariam ser aperfeicoadas para a
contratualiza¢do alcancar os objetivos desejados.

O primeiro refere-se a prépria introdu¢io da
contratualiza¢do no setor sadde. Ela ndo precisaria,
necessariamente, estar associada as politicas de
desestatizagdo dos servicos, com a contratagdo
de entes publicos ndo estatais ou privados. E, na
perspectiva da regulagdo do Estado, a relagao con-
tratual publico-publico seria uma oportunidade
de aprendizado que permitiria o desenvolvimen-
to institucional adequado, quando da parceria
com o setor privado. Nessa linha de raciocinio,
Sakellarides* afirma que o principio do bom senso
deveria fazer com que o financiador ndo se aventu-
rasse excessivamente na complexa contratualizagdo
publico-privado (e de implicagdes irreversiveis) sem
adquirir uma boa experiéncia na contratualizacio
publico-puiblico.

O segundo problema relaciona-se a prépria
complexidade do processo de contratualizagao que
se caracteriza por um conjunto de procedimentos
em um ambiente com sistemas de informacdo
robustos e reestruturac¢do organizacional interna:
identifica¢do de necessidades; estabelecimento de
prioridades; verificagdao da capacidade instalada;
negociagdo, fixa¢do de objetivos e metas, estabele-
cimento de acordos; acompanhamento e avaliagio;
e aplicacdo de incentivos e penalizacdes?'.

De acordo com Ferreira et al.’, o processo de
contratualizagdo na APS, torna-se ainda mais
exigente na medida em que conceitos como “ne-

» «

cessidades”; “capacidade instalada”, “fixacdo de
objetivos”, “resultados” sdo pouco tangiveis pelo
reconhecimento da dimensao subjetiva do cuidado
em saide. Soma-se a isso o fato de que a producdo
de cuidados em satide, em suas varias dimensoes,
nio define linearmente o resultado, ou seja, os
ganhos em satdde.

Em um ambiente com essa complexidade,
surgem obstdculos no processo que precisariam

ser reconhecidos e ultrapassados sob o risco da



contratualizagdo deixar de ser uma légica de gestao
e tornar-se, numa visao burocratizada, estdtica e
desarticulada do processo de avaliagao de desem-
penho, apenas um instrumento de cobran¢a no
cumprimento de metas. Isto reduziria seu poten-
cial transformador e provocaria o retorno a gestao
de comando e controle hierdrquica.

Sabe-se que o conjunto de indicadores de
monitoramento do contrato de gestdo e aqueles
relacionados ao sistema de incentivos necessitam
de ajustes permanentes. Por um lado, apesar da
contratualizagdo ser uma estratégia de gestao por
resultados, os objetivos e indicadores referem-
se mais aos processos do que aos resultados em
satde, ou seja, sdo atrelados a capacidade insta-
lada de prestagdo de cuidados, ao desempenho
econdmico-financeiro e a eficiéncia. Por outro
lado, metas pouco ambiciosas ndo premiariam o
bom desempenho; e metas muito elevadas ou com
indicadores voltados para uma pequena dimensao
do processo de trabalho poderiam provocar quer a
desmotivagdo nos profissionais, quer a focaliza¢ao
das praticas. Nesse sentido, Melo e Sousa* afir-
mam que uma das consequéncias possiveis é aquilo
a que poderemos chamar de Medicina Baseada em
Indicadores, em contraponto a Medicina Centrada
no Doente.

Mesmo com essas limitagdes, 0 monitoramen-
to sistemdtico das metas deveria ser valorizado,
pois permite analisar a tendéncia de cada indica-
dor ao longo do tempo e em grupos populacio-
nais. E mais ainda, a comparagdo entre equipes
permitiria a troca de experiéncias e o aprendizado
de melhores praticas.

Outros aspectos que precisariam ser aprimora-
dos pelos entes financiadores sdo o fortalecimento
dos mecanismos de auditoria e dos sistemas de
informacdo e do processo de pactuagdo compar-
tilhada. Cabe destacar que, enquanto no ambito
hospitalar a relagdo entre o financiamento e os
resultados compde o foco da légica contratual, na
APS o exercicio do planejamento compartilhado
entre gestores e profissionais deveria ser central,
pois a proximidade com os usudrios seria essencial
na complicada tarefa de definicdo e escolha de
indicadores e metas que consigam medir, com
alguma sensibilidade, a evolu¢do e efetividade
de praticas de promogio, prevencao e assisténcia
nesse dominio.

Um dos elementos facilitadores desse processo
é sua constru¢do gradual, em um ambiente de
aprendizagem permanente e com o protagonis-
mo dos profissionais de saide. Neste sentido, a
transparéncia e a coeréncia da condugdo, por
parte dos gestores ao longo do tempo, tornam-se

importante, ndo s para o desenvolvimento insti-
tucional, mas também para a credibilidade de todo
0 processo e para a motiva¢do dos profissionais.

O protagonismo dos diversos atores, bem
como a aquisi¢do de novos conhecimentos, ha-
bilidades, sistemas tecnoadministrativos, além
de arranjos de governan¢a poderiam permitir
o0 éxito da contratualizacdo e dar sustenta¢do as
pactuagdes realizadas. Trata-se de um processo
dindmico em permanente transformagao, como
é a propria prestacio do cuidado. Nao hd modelo
certo ou acabado, mas sim aquele que aprende com
a experiéncia, com a qualificagdo e profissionaliza-
¢do da gestdo e também com as novas abordagens
voltadas para as necessidades de satde.

Nesse contexto, Brasil e Portugal instituiram
recentemente novos processos, em dimensdes
distintas, e que objetivam aprimorar a prestacio
do cuidado em saude pela via contratual. Sdo, res-
pectivamente, o Programa de Monitoramento da
Qualidade e do Acesso na Aten¢do Bésica na dimen-
sdo do desenvolvimento institucional, e o Programa
de Gestao Integrada da Doenga, na dimensdo da
integracdo dos cuidados na rede de servigos.

O primeiro foi criado em 2011 pelo Ministério
da Satde, com a finalidade de induzir o aprimora-
mento da capacidade de gestao nos niveis federal,
estadual e municipal. Por meio da contratualiza-
¢do, por adesdo espontinea, das equipes de saide
da familia e vincula¢do do repasse de recursos
federais a implantacdo e alcance dos padroes de
acesso e de qualidade na APS, pretende promover
um ambiente favoravel a reflexao, aprendizagem,
desenvolvimento, experimentacao e inovagao.

No dizer de Pinto et al.*’, a adesdo espontanea
e contratualiza¢do individualizada por equipe
introduz um dispositivo concreto de viabilizagio
do reconhecimento intersubjetivo dos individuos
que devem se responsabilizar pelo conjunto de agées
capazes de promover a ampliagio do acesso e da
qualidade da atengio bdsica.

Cerca de 70% dos municipios e 53,9% das
equipes de saide da familia aderiram ao primeiro
ciclo de avaliagdo (2011/2012) e, no segundo ciclo
(2013/2014),94% dos municipios aderiram. Além
do processo em si, essa indugdo pode indiretamen-
te estimular outros movimentos no nivel munici-
pal. Citam-se os exemplos das cidades de Vitéria e
Floriandpolis que, a partir do PMAQ, instituiram
incentivos financeiros vinculados ao desempenho
dos profissionais de satide que alcancassem as
metas e os indicadores estabelecidos.

Em Portugal, encontra-se em desenvolvimento
o modelo de Gestao Integrada da Doenga®, cujo
objetivo é integrar a gestdo clinica de determina-
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da patologia cronica a organizacdo da linha de
cuidado em todos os niveis assistenciais, com um
financiamento baseado nos resultados. Trata-se de
uma abordagem de contratualizagdo que produzi-
rd mais conhecimento sobre a medigdo de resul-
tados e custos ao longo de uma linha de cuidado,
fortalecendo o processo de contratualiza¢do na
perspectiva da integralidade do cuidado em satde.

Consideracoes finais

As experiéncias aqui discutidas podem servir como
fonte de aprendizagem para o refinamento de
modelos mais adequados de gestao da atengdo pri-
mdria em cada contexto. O desafio seria identificar
as oportunidades de produgdo de valores e princi-
pios a cultura organizacional, que promovessem a
ruptura com os padroes hierdrquicos de comando
e controle, e que orientassem o desempenho dos
profissionais e da organiza¢do para a efetividade
das agdes de saide.
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