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1. Introducao

As modificagGes e os aperfeicoamentos organizacionais na rede de centros de salde e
nas suas estruturas de apoio devem visar sempre, de modo direto ou indireto, a
melhoria dos cuidados aos utentes e a maximizacdo do impacto na sua saude e na saude
da populacdo, designadamente:

- melhoria do acesso (em cobertura, disponibilidade e prontiddo de atendimento);

- melhoria da qualidade dos processos assistenciais;

- maior efetividade (ganhos em saude) e custo-efetividade mais favoravel dos
cuidados de saude;

- maior satisfacdo dos utentes;

- maior satisfagdo dos profissionais;

- ganhos de eficiéncia e reducdo de desperdicios.

A agregacdo dos centros de saude em agrupamentos (ACES) é regida pelo Decreto-lei
n.2 28/2008, de 22 de Fevereiro e Portaria n.2 276/2009, de 18 de Marco. Visa
desconcentrar a gestdo e permitir que a tomada de decisGes sobre recursos essenciais a
prestacdo dos cuidados se desloque de 18 servigos distritais (as ex-“sub-regiGes de
saude”) para os ACES. O objetivo é que, nos ACES, existam poder e responsabilidade
suficientes para que quem vive e conhece os problemas de perto possa decidir de modo
acertado e célere. Paralelamente, as praticas de comando burocratico vertical devem
evoluir para relagdes de contratualidade, orientadas para obter resultados de saude,
com avaliacdo e consequéncias a todos os niveis. Os meios e recursos das ex-“sub-
regides de saude” deverdo ser realocados as unidades de apoio a gestdo (UAG) dos
ACES. Porém, entre 2009 e 2011, a extingcdo dos 18 polos de gestdo distrital seguiu-se
uma concentracdo disfuncional em 5 polos regionais, em vez de se evoluir para uma
localizagdo de competéncias e de capacidades de gestdo nos ACES, pelo menos
nagueles que possuissem ou onde fossem asseguradas condig¢des suficientes para tal.

O critério de sucesso essencial para qualquer rearranjo da macroarquitetura dos ACES e
dos seus 6rgdos de apoio é o de que, na linha da frente, nos pontos de interface e
interacdo com os utentes e a comunidade sejam garantidas as condi¢cdes materiais e
funcionais necessarias e suficientes para que as equipas e seus profissionais possam
prestar cuidados de qualidade, sem sobressaltos, lacunas ou ruidos que prejudiquem a
gualidade e os resultados do seu desempenho.




2. Critérios a ter em conta para o reagrupamento dos centros de
saude / redesenho dos ACES

A primeira experiéncia de desenho dos ACES (2009) teve em conta premissas

epidemioldgicas, geodemogréficas e de escala para gestdo de recursos, mas ndo poderia
prever todos os aspetos operativos que sé o teste da experiéncia pratica permite
evidenciar. Por isso, é desejdvel proceder as afinacdes que os estudos e a experiéncia do

terreno mostrem ser necessarias.

Qualquer reagrupamento de centros de saude ou reorganizacdo de servicos deve
atender a aspetos essenciais, tais como:

a)

c)

Conduzir a avancos reais em relacdo a situacao anterior, nomeadamente em termos
acesso, equidade, ganhos em saude/efetividade, qualidade assistencial,
eficiéncia e satisfacdo dos utentes;

Estar alinhado com os pilares sobre os quais assenta a reforma dos CSP (Quadro 1);
Ter em conta um conjunto de critérios que permitam decidir, validar e avaliar as
alterac¢Oes a introduzir.

Quadro |

Pilares da reforma dos cuidados de saude primdrios

Rede descentralizada de equipas multiprofissionais de tipo estrutural
permanente, com missées especificas, embora interligadas e
complementares entre si

Partilha de recursos, saberes e competéncias “transversais” as missdes das
diferentes unidades funcionais

Desenvolvimento de uma gestado de proximidade, quer organizacional quer
de coordenacgado de equipas

Desenvolvimento de uma governagdo clinica e de saude centrada nas
pessoas, orientada para resultados (ganhos em saude) e baseada em
processos assistenciais e de saude em definidos e avalidveis (destaque para o
papel dos conselhos clinicos dos ACES e dos conselhos técnicos das unidades)

Participacao e co-responsabilizacdo dos cidadaos e da comunidade (destaque
para o papel dos gabinetes do cidaddo e dos conselhos da comunidade)




De entre os critérios para o agrupamento e eventual reagrupamento dos centros de
salde, destacam-se:
Critérios de natureza estrutural e contextual
Critérios major
- distribuicdo e dispersao geografica da populacgdo;
- organizagdo dos municipios e de outros parceiros sociais indispensdveis a
intervencao intersectorial local em saude;

- interliga¢Oes preferenciais com as unidades hospitalares e aspetos emergentes da
reforma hospitalar e da Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia;

- rede de transportes e fluxos preferenciais da mobilidade da populacao;
Outros critérios

- atualizacdo dos dados referentes a populacdo (Censos de 2011) e NUTS IlI

Critérios de natureza funcional
Critério major
- capacidade de acompanhamento e interacdo préxima e regular com as diversas

unidades funcionais - para apoio, supervisdo, contratualizacdo, acompanhamento,
auditorias e avaliacdo;

Outros critérios

- possibilidade de partilha de servigos de apoio a gestdo, por exemplo no ambito das
unidades de apoio a gestdo (UAG), que podem combinar-se e cooperar entre dois
ou mais ACES;

- problemas detetados no primeiro triénio de experiéncia (2009-2012),
habitualmente localizados nas zonas limitrofes dos ACES;

Critérios de resultados (ganhos previsiveis)
Critérios major
- Melhoria da acessibilidade (estimativa quantificada de ganhos);
- Melhoria da efetividade (estimativa quantificada de ganhos em saulde);
- Melhorias de custo-efetividade dos cuidados de saude (estimativa quantificada);
- Melhoria da qualidade dos cuidados (descrigdo narrativa);
- Reducdo de desperdicio (estimativa percentual em relacdo ao total dos custos)

- Melhoria da eficiéncia global (estimativa quantificada de ganhos).



3.

A unidade funcional — o elemento central da nova arquitetura
organizacional dos cuidados de satde primarios

Os elementos fulcrais da reconfiguracdo dos centros de salde sdo as unidades
funcionais e o trabalho em equipa orientado para atingir objetivos concretos. O
lancamento das unidades funcionais teve inicio em 2006, antes do agrupamento dos
centros de saude em ACES, com a entrada em funcionamentos das primeiras unidades
de saude familiar (USF). As unidades funcionais sdo equipas multiprofissionais com
caracteristicas e missGes especificas (Quadro Il).

Quadro |l

Equipas/unidades funcionais dos cuidados de salude primarios

Equipas multiprofissionais de tipo estrutural permanente, com missdes especificas:

cuidados a pessoa e a familia — unidades de saude familiar (USF) e unidades de
cuidados de saude personalizados (UCSP);

cuidados seletivos a grupos com necessidades especiais e intervengfes na
comunidade — unidades de cuidados na comunidade (UCC);

diagnostico e vigilancia do estado de salde da populacédo (funcéo de observatério
local de saude); protecdo e promocdo da salude da populagao, de grupos, e
intervencao comunitéria — unidades de saude publica (USP).

Unidade de recursos assistenciais partilhados (URAP)

Equipa multiprofissional flexivel e aberta que agrega competéncias complementares de
apoio as restantes equipas/unidades funcionais. Proporciona apoio assistencial,
consultadoria e promove ou participa em projetos de salde préprios ou comuns a varias
unidades e ao ACES

Estas equipas/unidades funcionais devem guiar-se por objetivos contratualizados de
processo, de resultados e de eficiéncia e ter o seu desempenho monitorizado e avaliado.
Este ultimo desiderato ja foi atingido em cerca de 1/3 da totalidade das cerca de 1100
unidades funcionais dos ACES e é urgente alarga-lo aos restantes 2/3.

De entre os cinco tipos de unidades funcionais destacam-se as unidades de saude
familiar (USF) e as unidades de cuidados de saude personalizados (UCSP), pelo seu
numero e por representarem mais de 80% da totalidade dos custos dos ACES.
Atualmente existem ja em funcionamento 316 USF e cerca de 450 UCSP. Varias dezenas
destas UCSP tém em curso candidaturas para evoluir proximamente para USF.

Principais determinantes da efetividade e dos custos nos CSP

Os servicos de saude tém nos seus pontos operativos da “linha da frente” profissionais
muito qualificados, com grande autonomia técnica e poder para determinar
autonomamente despesas. Sdo exemplos a prescricdo de medicamentos e a requisi¢ao
de meios complementares de diagndstico e terapéutica (MCDT). Também é nesta “linha




da frente” que sdo determinados os resultados dos cuidados de salde e uma fracgdo
significativa de efeito no estado global de salde da populacgdo.

A estrutura de custos dos CSP é diferente da dos hospitais. Em termos indicativos, com
grandes variacdes entre ACES, cerca de 32 a 38% dos custos sdao com pessoal dedicado a
prestacdo de cuidados de saude (incluindo pagamentos a empresas intermediarias de
pessoal médico e de enfermagem), 30 a 35% sdo gastos com medicamentos, 25 a 30%
estdo relacionados com MCDT e custos associados como, por exemplo, transportes.
Descontando os custos com internamentos em entidades convencionadas e com
material de consumo clinico e de enfermagem fica uma fracdo da ordem dos 3% para
outros custos (energia, agua, limpeza, consumiveis administrativos, papelaria, etc.).
Provavelmente, menos de 2% dos custos totais sdo atribuiveis aos érgdos e servigos de
apoio de gestdo organizacional e de governacao clinica dos ACES.

A fracdo dos custos totais que pode ser modificada por boas praticas clinicas e por boas
praticas de gestdo local, com reducdo de desperdicio e de ineficiéncias, podera ser
superior a 65%. A maior parte destes custos é determinada pelas decisbes dos
profissionais da “linha da frente”. Ora é sabido dos estudos de investigacdo em servicos
de saude a nivel nacional e internacional que a existéncia de linhas de orientacdo e
normas de atuacdo clinica, sendo necessaria, ndo é suficiente para que as praticas
inadequadas e desnecessarias se modifiquem e para que a excessiva e indesejavel
amplitude de variacdo de desempenhos se atenue. Para isso, é indispensavel
desenvolver dindmicas de equipa com objetivos, responsabilizacdo, avaliacdo de
resultados e uma cultura de racionalidade e de qualidade técnico-cientifica. E pois
necessario instalar e desenvolver saberes e praticas de governacdo clinica e de saude
cujos pivots sdo, na nova organizagdao dos CSP, os conselhos clinicos dos ACES e os
conselhos técnicos das unidades funcionais.

Conviria também apurar e divulgar os custos da gestdo concentrada nas administracGes
regionais de saude (ARS) incluindo os relativos aos meios e recursos das ex-“sub-regides
de saude” que ndo migraram para os ACES.

Mudangas comportamentais e nova cultura organizacional

O que esteve e estd verdadeiramente em causa na reforma e no estddio atual do
desenvolvimento organizacional dos CSP é promover mudangas comportamentais que
conduzam a melhores desempenhos e a melhores resultados em salde, com a maxima
eficiéncia possivel. Para isso sdo indispensdveis liderancas inteligentes, sensiveis e
diligentes, nas equipas, interequipas e nos ACES, cujas interagdes préximas com os
profissionais estimulem e apoiem o seu brio, entusiasmo, talentos, envolvimento e
desenvolvimento profissional, para a melhoria continua da qualidade das suas praticas.

Nesta perspetiva, a cldssica abordagem hierdrquica de “cima para baixo” deve ser

modulada e equilibrada pela visdao de que:

- os destinatarios ou “clientes” primordiais da atividade dos servicos sdo os utentes e
as comunidades;

- por sua vez, os profissionais e as equipas que lhes prestam cuidados devem ser
enquadrados e apoiados por uma linha de retaguarda intermédia, sendo, assim,



“clientes” dos drgdos e servicos de gestdo e de governacdo clinica dos ACES, que
existem para orientar e apoiar o seu trabalho;

- Esta linha intermédia, por sua vez, deve ser enquadrada e apoiada por linhas de
retaguarda recuada (as retaguardas da retaguarda) - servicos comuns partilhados,
administragdes regionais de saude, servicos centrais e outros.

6. Papel dos drgaos de gestdao e de governacao dos ACES

O papel dos 6rgaos da gestdo organizacional e de governagdo clinica dos ACES distancia-

se do tradicional papel de clpulas de comando-controle para assumir um papel de

liderancga, estimulo e apoio exigente, de retaguarda. O seu desempenho visa prover as

condi¢cbes materiais e funcionais adequadas ao bom funcionamento das diversas

equipas. O papel destes érgaos é, essencialmente, de “stewardship” e exige qualificacao

e competéncias muito sofisticadas que, em muitos casos, estdo ainda em fase de

aquisicdo. No entanto, sdo estas competéncias que permitem melhorar a qualidade dos

cuidados nos CSP e os respetivos resultados em saude, através de:

- apoio técnico-cientifico;

- compromissos mutuos de desempenho/contratualizagdo;

- acompanhamento;

- controle e auditorias internos;

- monitorizagdo e avalia¢do;

- melhoria continua da qualidade — ciclos de qualidade;

- enquadramento da formacgdo profissional (pré-graduada, pds-graduada e
continuada);

- atividades e projetos de investigagéo.

Para garantir uma capacidade adequada de a¢do dos referidos 6rgaos e estruturas
considera-se que cada ACES n3do deve incluir mais de 20 equipas/unidades funcionais*,
no total de USF, UCSP, UCC, USP, URAP. Esta dimensdo pode ser ultrapassada,
excepcionalmente, por razées geodemograficas e de contexto, designadamente em
situacbes de dispersdo da populacdo. Nestas situacbes, deverdo ser reforcados os
orgaos dedicados a gestdo organizacional e a governagdo clinica para manter um
relacionamento interpessoal, de co-responsabilidade e de compromisso mutuos com a
proximidade adequada a sua eficicia.

* Assumindo que cada equipa tem como dimenséo de referencia: 22 + 7 profissionais

N3o parece possivel garantir apoio e acompanhamento adequados as equipas/unidades
funcionais para além do limite acima referido. E, na realidade, é nessas unidades
funcionais, na interface dos CSP com os cidaddos e as comunidades, que é feita a
protecdo e promocdo da salde e onde se geram mais de 95% de todos os custos dos
ACES. Os custos da gestdo e da governacgdo clinica de proximidade sdo diminutos
guando comparados com os custos totais de operacao dos ACES, requerendo-se a sua
quantificacdo rigorosa em cada agrupamento e em cada unidade funcional. Porém, esta
proximidade de interacbes pode contribuir para obter avancos substanciais em
qualidade, efetividade, reducdo de desperdicio e ganhos de eficiéncia.



7. Conclusoes

As afinagdes quanto ao reagrupamento dos centros de saude em ACES, com eventual
alargamento do numero de centros de saude abrangidos em relacdo a situacao atual deve
ter em conta aspetos essenciais, tais como:

a) Capacidade de alcance operativo de cada conselho clinico;

b) Hospitais de referenciacdo e possibilidade de estabelecer interligacdes tecnoldgicas
e de desenvolver projetos conjuntos e processos assistenciais integrados;

c) Capacidade de alcance das unidades de saude publica (USP);

d) Transformacdo das rela¢des da rede de unidades com os cidaddos, reforcando o
papel coordenador dos gabinetes do cidadao;

e) Possibilidade de organizar e desenvolver dinamicas de envolvimento e participagdo
efetivos das comunidades, designadamente nos conselhos da comunidade;

f) Otimizagdo da gestdo macro-organizacional executiva e dos meios para a gestdo dos
recursos humanos, tecnolégicos, materiais e financeiros.

7.1. A capacidade de alcance de cada conselho clinico para coordenar, apoiar e liderar os
processos de governagdo clinica tem limites para além dos quais se torna impossivel

A funcionalidade e a qualidade do desempenho das unidades funcionais dos ACES depende
dos dispositivos de contratualizagdo, de coordenagdo, de acompanhamento, de apoio e de
supervisdo. Os conselhos clinicos tém um papel fundamental e decisivo neste processo. O
seu sucesso € essencial para a sustentabilidade técnica, financeira e o impacto dos CSP na
saude da populagao.

O papel dos drgdos de gestdo organizacional e de governacao clinica é o de proporcionar as
diversas equipas/unidades funcionais condi¢cdes materiais e de funcionamento adequadas,
bem como contratualizar, coordenar, apoiar e supervisionar os seus desempenhos.
Recomenda-se que cada conselho clinico abranja um nimero adequado de unidades, com o
limite maximo de 20 unidades funcionais, salvo situacGes excecionais em que o aumento do
numero das unidades para além desse limite deverd ser acompanhado pelo reforgo do
dispositivo de apoio, de governacao clinica e de contratualizacdo interna.

7.2. A integragdo de cuidados ndo depende de administragdes unicas. Por isso, devem ser
experimentadas e avaliadas diversas modalidades de integra¢do de cuidados

O conceito de Unidades de Saude interligando os cuidados de salude primarios e os seus
hospitais de referenciagdo preferencial vem do inicio da década de 90 do século passado. A
integracdo de cuidados pode ser efetivada por meio de instrumentos tecnoldgicos, de
coordenacgdo funcional (vejam-se os exemplos das UCF de salde materno-infantil), da
definicdo e aplicacdo de processos assistenciais integrados e de liderangas clinicas bem
articuladas (dire¢des clinicas dos hospitais e conselhos clinicos dos ACES. O reagrupamento
dos centros de saude deve ter em conta estes aspetos funcionais essenciais,




designadamente o contexto geografico e os meios disponiveis, utilizando indicadores de
qualidade, de impacto (ganhos em saude), de custo-efetividade e de eficiéncia. Deverdo
ainda ser tidas em conta eventuais alteragdes relacionadas com a reforma hospitalar e com
a Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia.

7.3. Capacidade de alcance das unidades de satde publica

Considera-se uma necessidade urgente reforcar e relangar o papel e atividades de saude
publica no pais, invertendo a tendéncia involutiva que estes servigos tém tido.

Ndo estd suficientemente estudada qual a capacidade de alcance geodemografico ideal de
uma unidade local de saude publica. Porém, aconselha o bom-senso que se situe numa
escala que permita, simultaneamente, analises populacionais epidemioldgicas e
intervencdes comunitdrias proximas, desejavelmente intersectoriais.

7.4. Transformagdo das relagoes da rede de unidades com os cidaddos, reforcando o papel
dos gabinetes do cidaddo

A decisdo de criar gabinetes do cidaddo nos ACES, uma clara evolugdo semantica e de
praticas em relacdo aos anteriores gabinetes do utente, deve ser vista numa dptica de
desenvolvimento de atitudes e de praticas de cidadania em satde, tanto na vida interna do
ACES e da sua rede de equipas, como no plano da interacdo e interface com os cidadaos
“externos” que sdo a sua razdo de existir. Também nestes dois planos ndo parece ser
indiferente a escala de abrangéncia.

7.5. Envolvimento e participa¢do efetivos das comunidades - elementos centrais na
promocgdo e protegdo da saude

A participacdo e co-responsabilizacdo da comunidade tém nos conselhos da comunidade
(eventualmente reformulados a curto prazo) instrumentos formais para a sua concretizagdo.
Esta, fica facilitada quando a escala dimensional e abrangéncia geogréfica dos ACES tém em
consideracdo a organizacdo territorial referente aos outros sectores e organizagdes sociais
locais relevantes para a interven¢do em saude. Sao de destacar os papéis das autarquias e
das organizagGes locais, organizados nos conselhos da comunidade para a definicao e
implementacdo das Estratégias Locais de Saude (ELS) e de projetos de intervencdo
intersectorial em saude. Assim, a dimens3do e arquitetura interna de cada ACES deve
acautelar que estes orgdos (conselhos da comunidade) possam desenvolver-se e evoluir
enquanto instrumentos privilegiados de comunicagao, de relagao e de co-participagao.




7.6. Pode haver vantagens em organizar dispositivos e servi¢os de apoio a gestdo macro-
organizacional, que sejam comuns a vdrios ACES

O reagrupamento dos centros de saude e redesenho dos ACES deve ter em conta a andlise e
estudo quantitativo dos desempenhos, dos resultados de salude, da continuidade de
cuidados e dos problemas identificados nos ultimos anos. Deve, ainda, ter em conta um
conjunto de varidveis quer intrinsecas, quer de contexto, designadamente as caracteristicas
geograficas e de distribuicdo e dispersdo da populacdo - para otimizar a obtencdo de
sinergias e de economias de escala e para prevenir disfuncdes e desperdicios de escala.

A otimizacdo da gestdo macro-organizacional executiva e dos meios para a gestdo dos
recursos humanos, tecnolégicos, materiais e financeiros deve ser equacionada com estudos
previsionais quanto a custos envolvidos e beneficios esperados. Os custos com os servigos
de apoio a gestdo e com os drgdos dos ACES devem ser apurados, tal como os custos com os
servicos das administracGes regionais, bem como os limites admissiveis de variacdo,
comparativamente aos resultados obtidos nos ultimos trés anos. Deve proceder-se a
estimativa de qual o investimento aceitdvel no dispositivo de gestdo para obtencdo de
ganhos de custo-efetividade quantificdveis. Em termos indicativos e até ao apuramento
detalhado dos custos estima-se que este intervalo se deva conter entre 1 e 2% do total dos
gastos dos ACES.

Em relagdo a constituicdo de unidades funcionais “fronteiricas” e a mobilidade de pessoal,
existem exemplos de boas praticas de resolucdo flexivel destes problemas por cooperacdo
inter-ACES, com exemplos concretos como os inter-ACES de Gondomar, Gaia e Penafiel.

A reconcentracdo da gestdo nas 5 ARS pode ser progressivamente ultrapassada, onde
estejam ou sejam criadas condi¢des para tal, através do instrumento “contrato-programa”
previsto no Art.2 39.2 do Decreto-Lei n.2 28/2008, de 22 de Fevereiro, cujos modelos
deverdo ser aprovados por despacho do membro do Governo responsavel pela area da
saude, o que devera ser concretizado com a brevidade possivel.




