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Abstract The 2005 Portuguese primary health
care (CSP) reform was one of the most successful
reforms of the country’s public services. The most
relevant event was the establishment of Family
Health Units (USF): voluntary and self-orga-
nized multidisciplinary teams that provide cus-
tomized medical and nursing care to a group of
people. Then, the remaining realms of CSP were
reorganized with the establishment of Health
Center Clusters (ACeS). Clinical governance was
implemented aiming at achieving health gains
by improving quality and participation and ac-
countability of all. This paper aims to character-
ize the 2005 reform of Portuguese CSP with an
analysis of its systemic and local realms. This is
a case study of a CSP reform of a health system
with documentary analysis and description of one
of its facilities. This reform was Portuguese, mod-
ern and innovative. Portuguese by not breaking
completely with the past, modern because it has
adhered to technology and networking, and inno-
vative because it broke with the traditional hier-
archized model. 1t fulfilled the goal of a reform: it
achieved improvements with greater satisfaction
of all and health gains.

Key words Primary healthcare, Healthcare re-
form, Organizational innovation

Resumo A reforma de 2005 dos cuidados de
satide primdrios (CSP) portugueses foi uma das
mais bem-sucedidas feitas nos servigos piiblicos do
pais. O acontecimento mais relevante foi a cons-
tituicdo das Unidades de Saiide Familiar (USF):
equipes multidisciplinares voluntdrias e auto-or-
ganizadas, que prestam cuidados médicos e de
enfermagem personalizados a um conjunto de
pessoas. Num segundo momento reorganizaram-
se as restantes dimensoes dos CSP com a criagdo
dos Agrupamentos de Centros de Satide (ACeS).
Apostou-se na governagio clinica procurando-se
obter ganhos em saiide pela melhoria da qualida-
de e da participagio e responsabilizagdo de todos.
Este artigo tem por objetivo caracterizar a reforma
de 2005 dos CSP Portugueses com a andlise das
suas dimensoes sistémica e local. Trata-se de um
estudo de caso de uma reforma na drea dos CSP
de um sistema de satide com andlise documental e
descrigdo de uma de suas unidades. Esta reforma
foi portuguesa, moderna e inovadora. Portugue-
sa ao ndo quebrar completamente com o passado,
moderna porque se aliou a tecnologia e ao tra-
balho em rede, e inovadora porque ultrapassou o
modelo hierarquizado tradicional. Cumpriu o ob-
jetivo de uma reforma: conseguiu melhorias com
maior satisfagao de todos e ganhos em satide.
Palavras-chave Cuidados de saiide primdrios,
Reforma cuidados de satide, Inovagao organiza-
cional
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Introducao

A ultima reforma dos cuidados de saide primd-
rios (CSP) portugueses (equivalente a Atencdo
Primdria a Satde no Brasil) teve inicio formal
em 2005, estando a ser uma das mais bem-su-
cedidas reformas dos servicos publicos das ulti-
mas décadas em Portugal. O acontecimento mais
relevante e a primeira mudanca no terreno foi
a constitui¢do das Unidades de Saude Familiar
(USF): equipes multidisciplinares de constitui-
¢do voluntdria e auto-organizadas, que operam
em centros de satide geridos pelo Estado e que
déo resposta com autonomia e de um modo fle-
xivel as necessidades de satide de um conjunto de
pessoas, com especial foco nos cuidados médicos
e de enfermagem personalizados. Introduzida
esta primeira mudan¢a, que representou uma
quebra na estrutura organizacional, muito hie-
rarquizada, dos servigos publicos, num segundo
momento reorganizaram-se as dimensdes res-
tantes dos CSP com a cria¢do dos Agrupamentos
de Centros de Saude (AceS). Para dar consistén-
cia e sustentabilidade as mudangas apostou-se na
governagao clinica procurando-se obter ganhos
em satde através da melhoria da qualidade e da
participagdo e responsabiliza¢do de todos.

Esta reforma ndo partiu de uma situagdo de
caos, de muito maus resultados, grandes inefi-
ciéncias ou de grande insatisfacdo. Partiu, antes,
de uma evolugdo, de cerca de 35 anos, em que
se conseguiu construir um Servico Nacional de
Satude (SNS), financiado por impostos, que co-
bria a totalidade da popula¢do com uma rede de
centros de satde e hospitais por todo o territdrio,
em que se estruturaram as carreiras profissionais
no Estado, organizaram residéncias de qualida-
de e se alcancaram 6timos resultados em mui-
tos indicadores de satde'. No entanto, quis-se
mais, mais qualidade com maior acessibilidade,
cuidados melhor alinhados com as orientagdes
técnico-cientificas atuais, uma participagdo ativa
e uma maior satisfagdo de todos, usudrios e pro-
fissionais. Entdo, fez-se o que tem acontecido ao
longo das varias reformas nos CSP portugueses:
estudaram-se os sistemas de saide de outros pai-
ses, nomeadamente os que tém servido historica-
mente de referéncia para Portugal, e a literatura
cientifica, e construiu-se uma solugao portugue-
sa. Nesta reforma, em especial, a grande referén-
cia foi o National Health Service (NHS) britanico,
nomeadamente no que se refere ao NHS Commu-
nity Care Act?, a atividade dos primary care trusts,
especialmente a sua evoluc¢io para Clinical Com-
missioning Groups®, e ao foco dado ao esquema

de incentivos Quality and Outcomes Framework
(QOF)* para estimular a prestacio de cuidados
de qualidade. Seguindo a tendéncia de muitos
outros paises, Portugal iniciou desde 2004 uma
prética, que mantém, de consensualizar Planos
Nacionais de Saude>® (que depois se desdobram
em planos regionais e locais), para dar coeréncia
ao sistema como um todo, eliminar desigualda-
des regionais, obter ganhos em sadde, centrar a
mudanca no cidadao e capacitar o sistema para
a inovagao.

Ainda nas origens desta reforma, foram se-
guidas, mesmo antes da sua publica¢do e beben-
do das discussdes que estavam a acontecer nos
CSP, as conclusdes do Observatério Europeu
de Sistemas de Saude no seu relatério de 2006’
que apontavam para a necessidade da promo¢do
do trabalho em equipe, da inscri¢do em listas de
usudrios por equipe de saude de CSP para ga-
rantir a longitudinalidade dos cuidados, de con-
seguir uma maior acessibilidade aos servicos, de
se apostar num pagamento diferenciado e ligado
ao desempenho e da informatizagao dos servigos.

A solugdo portuguesa, alimentada por todos
estes contributos, surgiu na forma de uma uto-
pia profissional — o Livro Azul “Um futuro para
a Medicina de Familia em Portugal” da Associa-
¢do Portuguesa de Medicina Geral e Familiar®.
Escrita 15 anos antes da reforma, em 1990, foi
sendo aperfeicoada, testada em vérias experién-
cias no terreno, discutida com os outros grupos
profissionais, a sociedade civil e os partidos po-
liticos até que foi incluida no programa eleitoral
de um destes (o Partido Socialista), que ganhou
as elei¢des e a implementou. Neste documento
apresentava-se uma solucdo descrita ao detalhe,
pronta para ser implementada, j& amadurecida
por anos de discussdo e experimentagdo e que
conseguiu ser posta em pritica em pouco mais
de seis meses.

A finalidade desta reforma dos CSP de 2005,
como em todas as demais, era melhorar, e deci-
diu-se que a melhoria deveria ter foco especial na
acessibilidade, na organiza¢do, na pontualidade,
na facilidade e no conforto na utilizagdo dos ser-
vigos, ndo esquecendo a qualidade dos cuidados
de satde e tentando a satisfacdo quer de profis-
sionais quer de usudrios’. Para alcancar estes ob-
jetivos seguiram-se vdrias estratégias. A primeira
buscava assegurar uma estrutura que permitisse
a condugdo de todo o processo de um modo au-
tonomo — foi, para tal, criada a Missdo para os
CSP por resolugdo do Conselho de Ministros, ou
seja, supra Ministério da Saide, “para a conduc¢io
do projeto global de lancamento, coordenagio e



acompanhamento da estratégia de reconfigura-
¢do dos centros de saude e implementac¢do das
unidades de satide familiar”'’. A segunda estraté-
gia visava conduzir a implementa¢ao do processo
baseado naquilo que Swanson et al.!' caracteri-
zam como politicas adaptativas, que se baseiam
em andlises de situacdo integradas e viradas para
o futuro, refletem contribui¢des do maior nad-
mero possivel de stakeholders, promovem e in-
centivam respostas variadas (e ndo apenas uma)
e a capacidade de ajustamentos automaticos da
politica através da monitorizagdo de indicadores-
chave e da aprendizagem permanente, e apostam
na auto-organiza¢do, no networking social e na
descentralizagdo da governagao.

Num artigo de 2005, Atun et al."? ilustram o
sucesso destas politicas adaptativas numa refor-
ma dos CSP e complementam o pacote necessa-
rio para se ter sucesso: (i) lideranga forte; (ii) boa
coordenagdo entre o nivel politico e operacional;
(iii) abordagem pratica da implementacdo, enfa-
tizando a clareza das intervengdes para poder ser
rapidamente apreendida pelos potenciais desti-
natdrios dessas politicas; (iv) estratégias de envol-
vimento para evitar conflitos desnecessarios com
o status-quo; (v) gestdo cuidadosa da mudanga
para que a reforma nao seja politizada demasia-
do cedo e com investimentos fortes e precoces na
formagdo para estabelecer uma massa critica de
profissionais que possam rapidamente operacio-
nalizar e implementar as politicas.

Estes autores consideraram ainda que é da
méxima importincia que haja uma abordagem
a reforma que seja multifacetada e coordenada,
com mudangas nas leis, reestruturagao organi-
zacional, alteragdes no financiamento e nos sis-
temas de pagamento de prestadores, criagdao de
incentivos a inovag¢do e investimento no desen-
volvimento dos recursos humanos.

Em termos gerais, esta foi a “cartilha” propos-
ta e promovida para a Reforma dos CSP, iniciada
em 2005, em Portugal.

Este artigo busca descrever a reforma inicia-
da em 2005 dos CSP em Portugal nas suas linhas
gerais, as mudangas que se operaram a nivel sis-
témico e local, os modelos que a inspiraram e as
razdes do seu sucesso.

Métodos

Este é um estudo de caso de uma reforma na drea
dos CSP de um sistema de satide com anélise das
suas dimensoes sistémica e local. Reviram-se os
documentos legais que enquadravam a reforma,

os relatdrios, os estudos e os artigos produzidos
sobre esta por organismos nacionais e interna-
cionais, assim como se analisaram os documen-
tos internos e os relatérios de atividade de uma
unidade de satde constituida no 4mbito dessa
reforma — a unidade de satde familiar Marginal.
Os dois autores exercem a sua atividade profis-
sional nesta unidade — um como fundador e ou-
tra como residente. E, portanto, um artigo que
conjuga uma vista de dentro vivida desde a pre-
paragdo da reforma, o seu inicio e o seu desen-
volvimento, e uma analise documental extensa
que tentou abarcar todos os documentos de re-
feréncia.

A criagao das Unidades de Saude Familiar
e as mudangas sistémicas

O aspeto central das mudancas foi a recon-
figuragdo dos Centros de Satide segundo princi-
pios que permitissem a optimiza¢ao e a susten-
tabilidade do Servigo Nacional de Sadde (SNYS),
garantindo a qualidade dos cuidados prestados
num sistema de melhoria continua. Constitui-
ram a base para a mudanga os seguintes princi-
pios’: (i) orientagdo para a comunidade; (ii) fle-
xibilidade organizativa e de gestdo; (iii) desburo-
cratizagdo; (iv) trabalho em equipe; (v) autono-
mia e responsabiliza¢do; (vi) melhoria continua
da qualidade; (vii) contratualiza¢do e avaliagdo.

O processo de mudanga para os “novos cen-
tros de satde” envolveu’ ainda: (i) constitui¢ao
de Unidades de Saude Familiar (USF); (ii) asso-
ciacdo de Centros de Satde em Agrupamentos de
Centros de Satide (ACeS); (iii) criagdo de outras
unidades funcionais nos AceS, que serd detalhada
mais adiante; (iv) introdugdo de um novo mo-
delo de gestdo; (v) instituicdao da governagdo cli-
nica; (vi) reorganizagdo dos servigos de suporte;
(vii) informatizac¢do completa dos servicos e des-
materializacdo da maior parte dos suportes para
a pratica.

O acontecimento mais relevante desta refor-
ma, como ja foi dito, foi a criagdao das USF, cujo
numero tem vindo a aumentar anualmente desde
a sua implementag¢do em 2006 (Grifico 1).

As USF surgiram com o envolvimento dos
profissionais de sadde através de processos de
candidatura voluntdria para a criagdo de equi-
pes auto-organizadas na prestagdo de cuidados
de satide, dotadas de autonomia de gestao téc-
nico-assistencial e funcional®. Estas equipes sdo
constituidas por médicos de familia, enfermeiros
e secretdrios clinicos (profissionais que para além
das competéncias nas dreas do secretariado e
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Grifico 1. Evolugdo do nimero de Unidades de Satide Familiar (USF) — Portugal -2006-2016.

Fonte: ACSS (2016). Relatério: Candidaturas e Constitui¢ao de USF e UCC. 2016-10-07.

servico administrativo, gestao e informética, do-
minam a terminologia médica, comunicando de
forma adequada com usudrios e restantes mem-
bros da equipe de saide).

A reconfiguragao dos Centros de Satde exis-
tentes em Agrupamentos de Centros de Saude, os
ACeS, ocorreu em duas fases, tendo sido inicial-
mente criados 74 deles, que apds reestruturacio
se reduziram a 55 distribuidos por todo o pais.
De acordo com a legislagao que lhes da supor-
te, os ACeS™ s@o servicos publicos de satide com
autonomia administrativa, descentralizados das
respetivas administragdes regionais de sadde
(ARS), mas sob o seu poder de dire¢do, sendo
constituidos por vdrias unidades funcionais, e
tendo a missdo de garantir a prestagdo de CSP a
populagdo de uma determinada drea geogréfica.

Destas unidades funcionais, constam: as uni-
dades mais vocacionadas para os cuidados per-
sonalizados médicos e de enfermagem — as USF
(unidades de satde familiar)'® e as UCSP (uni-
dades de cuidados de saude personalizados)'®; as
USP (unidades de satide publica), que funcio-
nam como observatério de satde da drea geode-
mogréfica do ACeS em que se integra, competin-
do-lhe, designadamente, elaborar informacao e
planos em dominios da satde publica, proceder
a vigilancia epidemioldgica, gerir programas de
interven¢do no ambito da prevengdo, promogio
e protecdo da saide da populagdo; as URAP (uni-
dades de recursos assistenciais partilhados que
integram, por exemplo, assistentes sociais e psi-

cblogos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais,
entre outros)', que prestam servicos de con-
sultoria assistencial a todas as outras unidades
funcionais; e as UCC (unidades de cuidados na
comunidade)', que prestam cuidados de saude e
apoio psicoldgico e social de ambito domicilidrio
e comunitdrio (Figura 1).

A reforma de 2005 dos CSP propde um papel
central para a governagao clinica nas unidades
funcionais, atribuindo-lhes responsabilidades
técnicas e autoridade independentes do corpo
gestiondrio dos Agrupamentos de Centros de
Sadde. A Governagdo Clinica e de Saide (GCS)
¢ um sistema de conhecimentos, atitudes e prati-
cas de “pilotagem” clinica individual, de equipes
e servicos visando a qualidade dos cuidados. A
finalidade é obter resultados em termos de efe-
tividade, com equidade, para as pessoas, familias
e comunidades, com envolvimento de todos,
através da melhoria continua da qualidade dos
processos assistenciais e intervengdes em satide e
da participa¢do e responsabilizagdo de todos os
profissionais®.

As USF configuram, assim, um modelo ino-
vador na prestacao de CSP e nos servigos publi-
cos em Portugal, tendo como principais caracte-
risticas e principios integradores':

. ser constituidas por equipes multidisci-
plinares (integrando médicos de familia, enfer-
meiros e secretdrios clinicos), cuja dimensdo se
subordina a popula¢do inscrita, de constituicao
voluntdria (um grupo de profissionais, que jd sio
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Figura 1. Organograma do Servi¢o Nacional de Satide
focado nos Cuidados de Satide Primérios.

ARS: Administragao Regional de Satide; ACeS: Agrupamentos
de Centros de Satude; USF: Unidades de Satide Familiar;
UCSP: Unidade de Cuidados de Satde Personalizados,
URAP: unidades de recursos assistenciais partilhados; USP:
Unidades de Satde Publica; UCC: Unidades de Cuidados

na Comunidade. Entre parenteses estdo os niumeros de cada
unidade existentes atualmente no pais.

- - - - :incluidas as unidades funcionais de um ACeS.

Fonte: André Biscaia

funciondrios publicos, decide trabalhar em con-
junto e apresenta uma proposta a administra¢ao)
e auto-organizadas, agrupadas, muitas vezes, em
micro-equipes que ddo resposta de modo flexivel
as necessidades de satide de um conjunto defi-
nido de pessoas e familias (lista de usudrios) de
uma dada drea geogréfica;

. ter autonomia técnica e organizacional re-
gulada por um conjunto de instrumentos formais
(tais como o regulamento interno ou o plano de
acdo) e apresentarem uma estrutura orgnica
constituida pelo coordenador da equipe (eleito
pela equipe), pelo conselho técnico (responsd-
vel principal pela implementagdo da governagao
clinica, igualmente eleito) e pelo conselho geral
(engloba todos os profissionais da unidade e onde
sdo tomadas as decisdes mais importantes sobre o
seu funcionamento por voto equitativo de todos,
independentemente do seu grupo profissional);

. visar alcangar objetivos e metas de quali-
dade de processos e de resultados de satude, en-
quadradas através de uma carta de compromisso
contratualizada com as direcdes executivas dos
ACeS e destas com as ARS, sendo avaliadas e res-
ponsabilizadas pelos seus desempenhos;

. poder aceder, no caso dos médicos, a um sis-
tema retributivo misto (base/carreira, capitagao
ajustada, a peca — apenas no caso das consultas
no domicilio — e associado ao desempenho pelo
atingimento de objetivos da equipe) que premeia
a optimizag¢do do acesso, o desempenho coletivo
para a eficiéncia e a qualidade. Os enfermeiros e
secretarios clinicos podem aceder a incentivos fi-
nanceiros, estando a sua atribui¢ao dependente
da concretizagdo de metas contratualizadas refe-
rentes a indicadores de desempenho;

. poder, igualmente, alcancar outros incen-
tivos que tém como objetivo apoiar e estimular
o desempenho coletivo dos profissionais da USF
— os incentivos institucionais — que consistem
na atribui¢do de prémios pecunidrios para rein-
vestimento na prépria USFE, sendo aferidos pelo
desempenho medido por indicadores, em quatro
dreas — acessibilidade, desempenho assistencial,
satisfagdo dos usudrios e eficiéncia;

. possuir sistemas de informa¢ao que permi-
tam responder aos indicadores contratualizados
e manter uma base de dados informatizada fidvel
dos ficheiros de usudrios dos profissionais;

. assumir um acordo de intersubstitui¢do
entre os profissionais que garanta, nos dias uteis,
atendimento no préprio dia aos usudrios inscri-
tos nas USF;

. estabelecer uma hierarquia técnico-cientifi-
ca, indicada pela equipe, para garantir a qualida-
de do servigo;

. estruturar um plano de desenvolvimento de
competéncias e de formagao;

. aceitar uma integra¢ao em rede com as ou-
tras unidades funcionais no ACeS e outras enti-
dades da comunidade.

A evolugdo organizativa das USF assenta-se
em trés modelos, que assumem diferentes pata-
mares de autonomia e aos quais correspondem
distintos graus de partilha de risco e de compen-
sa¢do retributiva. Modelo A — corresponde a uma
fase de aprendizagem e de aperfeicoamento do
trabalho em equipe de satide familiar; compreen-
de as USF do setor publico com regras e remu-
neragoes definidas pela Administracio Publica,
com possibilidade de contratualizar uma carteira
adicional de servigos paga em regime de traba-
lho extraordindrio, bem como contratualizar o
cumprimento de metas que se pode traduzir em
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incentivos institucionais a reverter para investir
na USF; Modelo B — indicado para equipes com
maior amadurecimento organizacional, que este-
jam dispostas a aceitar um nivel de contratuali-
zagao de desempenho mais exigente; abrange as
USF do setor publico e tém um regime retributi-
vo especial para os médicos, incentivos financei-
ros para enfermeiros e secretdrios clinicos, e, tal
como no modelo A, contratualizam indicadores
relacionados com incentivos institucionais e uma
eventual carteira adicional de servigos; Modelo C
—modelo experimental, com carater supletivo re-
lativamente as eventuais insuficiéncias demons-
tradas pelo SNS; abrange USF dos setores social,
cooperativo e privado'. Neste momento, apenas
existem USF de modelo A e B.

Por outro lado, continua a ser possivel man-
ter o nivel de organizagdo anterior, ndao USE, em
UCSP nos casos em que os profissionais nao se
encontrem dispostos ou nao se possam organizar
em USE funcionando num modelo mais verti-
calmente hierarquizado e menos autdbnomo que
caracterizava o modo de trabalhar nos CSP antes
da reforma de 2005.

Atualmente existem ja 459 USF?, segundo os
dados de outubro de 2016*, que integram 11.202
profissionais, cobrindo mais de metade da popu-
lagao portuguesa: 5.361.959 usudrios.

Neste momento, a reforma estd a viver um
periodo de relangamento com o objetivo de ex-
pandir e melhorar a capacidade da rede de CSP,
dando inicio a um novo ciclo de melhoria da
qualidade e da efetividade da primeira linha de
resposta do SNS. A visdo assumida desta fase é
“um SNS baseado nos CSP, promotor de equida-
de e garantindo acesso a cuidados de proximida-
de, com resolutividade, continuidade, qualidade
e eficiéncia”®.

A Unidade de Satide Familiar
da Marginal em Estoril

A 19 de abril de 2007 nasceu, no Estoril, a
USF Marginal, que passamos a analisar em deta-
lhe, para transferir para a realidade pratica a cria-
¢do e a atividade de uma das USF portuguesas
com mais anos de existéncia e, assim, ilustrar as
mudancas no nivel local, no terreno.

Em relagdo as caracteristicas do ambiente
biofisico é importante salientar que o concelho
de Cascais pertence ao distrito de Lisboa e é sede
de um municipio com 97,4 km? de drea, subdivi-
dido em 4 freguesias: Alcabideche, Carcavelos e
Parede, Cascais e Estoril e S. Domingos de Rana.
A érea geografica de influéncia da USF Marginal

sdo as freguesias de Alcabideche, Cascais e Estoril
com perfis socioecondémicos muito assimétricos,
convivendo as familias com mais rendimento do
pais com algumas das que tém dos menores, sen-
do os dois grupos usuérios do ACeS.

Sete secretarios clinicos, nove enfermeiros e
onze médicos decidiram trabalhar em conjunto
e candidatar-se a gerir uma unidade de saude do
Estado e assumir os cuidados de uma popula¢io
de 18.000 pessoas. A primeira tarefa do grupo foi
consensualizar e escrever os seus valores?:

. 0 potencial humano é o bem mais precioso
— as pessoas fazem a diferenga;

. 0 sucesso da unidade alicer¢a-se na confian-
¢a, na responsabilidade, na solidariedade, no res-
peito e na transparéncia;

. a preservagdo do ambiente e a seguranca
dos cidaddos e dos profissionais sdo preocupa-
¢oes constantes;

. a aprendizagem permanente e a partilha da
informacdo, do conhecimento e da experiéncia
sdo fundamentais para o desenvolvimento de to-
dos; e, por ultimo,

. a reflexdo é dos recursos mais importantes
em sauide.

A tarefa seguinte passou pela criagao da sua
missdo: “prestar cuidados de saide personaliza-
dos, globais, equitativos e de qualidade, promo-
vendo a participag¢do e a autonomia dos cidaddos
a quem presta cuidados e o desenvolvimento
profissional e pessoal dos seus profissionais, para
melhorar o bem-estar e a qualidade de vida de
todos”??. Seguiu-se o regulamento interno e a
eleicdo do Coordenador e do Conselho Técnico.
O logotipo que escolheram — a “silhueta” de uma
onda — pretendia gerar imediatamente ideias ou
conotagdes de movimento, ritmo, ciclos, energia,
plasticidade, mudanca, for¢a, mar e também de
margem... Marginal®. “Marginal” também ¢é a
estrada iconica que passa a frente do edificio da
unidade. O lema — “Parceiros na sadde: juntos,
conseguimos” — surgiu naturalmente quando se
escreveu a finalidade da USF: “o desenvolvimento
para a maior autonomia possivel da comunida-
de e dos cidadios que escolheram esta unidade
como parceiro na saide”?.

A unidade assumiu, portanto, como nuclear a
sua atividade o cidaddo usudrio da USF Marginal
(Figura 2). Para cumprir a sua missdo, o grupo
de profissionais que a constituem prop0s-se tra-
balhar em equipe, subdividida em micro-equipes
de um enfermeiro, um médico e um secretdrio
clinico para prestar cuidados de satide personali-
zados a um grupo de cidaddos inscritos na USF,
a quem disponibiliza os servicos que integram a
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Figura 2. A USF Marginal, o ACES de Cascais e a
comunidade.

USF: Unidades de Satide Familiar; ACES: Agrupamentos de
Centros de Satde.
Fonte: André Biscaia.

carteira bdsica de servigos clinicos: consulta ge-
ral, consulta de saide do adulto e do idoso, satde
do recém-nascido, da crianga e do adolescente,
saide da mulher, cuidados em situa¢do de doen-
¢a aguda, acompanhamento clinico das situagdes
de doenga crénica e patologia multipla e cuida-
dos no domicilio*.

Para manter o padrdo de boas praticas que
assumiu, esta unidade implementou um progra-
ma de formagdo interna e de desenvolvimento
profissional com sessdes semanais de 90 minutos
que misturam reunides de servico e formacdo de
acordo com as necessidades e interesses da equi-
pe e jornadas mensais de dia inteiro para apro-
fundar temadticas escolhidas por todos. Para além
destas reunides presenciais, os elementos da USF
mantém-se em contato e trocam informagdes e
opinides nos varios grupos de discussdao na in-
ternet que mantém, quer gerais quer sectoriais.
Tém, ainda, duas aplicagdes informaticas criadas
a partir de projetos desenvolvidos pela equipe:
(a) a ferramenta EPIC* (Episédios Criticos) dis-
ponibiliza um formulédrio de registo e gestdo de
todo o tipo de episddios criticos e ndo confor-
midades, clinicas, administrativas ou quaisquer
outras, que acontecem na USF Marginal; e, (b) a
ferramenta LESMA?® (Ler e Estudar na Marginal)
que consiste num modelo de registo, por parte

dos profissionais da USF, de duvidas da pratica
e de necessidades formativas que sdo langadas
no grupo de discussdo na internet da USF com
respostas em modelo D&D (depressa e devagar;
depressa — no férum na internet, aberto a debate
entre colegas, podendo haver respostas em tempo
real; devagar — de resposta mais formal as ques-
tdes levantadas, que sdo validadas em reunido
multiprofissional e guardadas em arquivo proé-
prio).

Ainda nas boas praticas e na procura cons-
tante de conhecimento, evolu¢do e melhoria, a
USF Marginal desenvolve linhas de investigacdo
clinica e de servigos de satide préprias ou colabo-
rativas (Figura 3).

Para que os trés processos nucleares dessa
unidade — cuidados de satide personalizados, for-
magao e investigacdo — possam funcionar, neces-
sitam de atividades de suporte, de qualidade e de
gestdo (Figuras 2 e 3). Como unidades auto-or-
ganizadas que sdo, estas atividades, numa USF,
sdo da responsabilidade dos seus profissionais.
Assim, possui atividades de suporte — contabili-
dade, atendimento administrativo, higiene, ges-
tdo de residuos, esterilizagdo, aprovisionamen-
to, etc. — que apoiam, direta ou indiretamente,
a execuc¢do das outras atividades (Figura 3). As
atividades de gestdao — funcionamento geral, pla-
neamento, monitoriza¢do e avaliagdo interna do
trabalho, horérios, articulacio com o exterior,
etc. — sdo repartidas entre o coordenador e os res-
tantes profissionais para manter a organizagao, a
eficiéncia e a sustentabilidade com a melhor re-
lacdo custo-beneficio. As atividades de qualida-
de estdo implementadas para que tudo decorra
bem da primeira e de cada vez, em seguranga, em
formato documentado, de acordo com a melhor
evidéncia e boas préticas e de modo a satisfazer
usudrios e profissionais.

A USF Marginal presta, assim, cuidados de
saude personalizados ao longo do tempo aos seus
usudrios, suportados pelos restantes nucleos es-
truturantes da USF: a formagdo, a investigacao,
as atividades de suporte, qualidade e gestdao. A
cartografia geral das atividades da USF Margi-
nal resume toda a rede de relagdes de interacdo
e interdependéncia dos nucleos estruturantes
da unidade, que tem como centro o seu cidaddo
usudrio (Figura 3). Todas estas interagdes com-
plexas criam dindmicas suportadas nas relacdes
pessoais, na tecnologia e na ciéncia, para a pres-
tagdo de cuidados centrados no cidadio e orien-
tados para resultados em satde.

A USF necessita também de construir e man-
ter a sua rede social. Estd integrada no ACeS de

~
=3
~

L10T “T1£-10£:(€)TT €ADR[OD 9pneS X BIOUL)



~
(=
]

Biscaia A, Heleno LCV

Avaliagdo de
Produtos /Servigos Satisfacao [ICLEICEGE men
. : Utentes

Qualidade
Organizacional

Satlsfagao no Trabalho

Contabilidade

Aprovisionamento Planejamento
Familiar

Suporte

Validagao de

v

[ Cuidados de satide personalizados )

documentos
€ pagamento

q Atendimento

de taxas

[ Formagio p( Investigagao )

Instalagoes e
Equipamentos

. Atividades Atividades
Higiene . .
Formativas Formativas

Internas IBEHEN

Gestdo de
Residuos

Gestao USF Programagao
Marginal da Atividade

Figura 3. Cartografia Geral das Atividades da USF Marginal.

USF: Unidades de Satide Familiar.
Fonte: André Biscaia.

Cascais, com o qual se complementa reciproca-
mente, e insere-se na comunidade, no concelho
de Cascais com liga¢do a alguns servigos privados
ou publicos, como o Hospital de Cascais ou os la-
boratérios de anélises clinicas e estabelece parce-
rias com servi¢os da comunidade como as esco-
las, os servigos da Prefeitura, entre outros (Figura
2). Este ndo isolamento permite, também, que a
USE se concentre naquilo que é nuclear para si.

A ligag¢do com o exterior acontece também
através da formacao externa, a USF Marginal dis-
ponibiliza formacdo a alunos de medicina e en-
fermagem, internos/residentes da especialidade
de Medicina Geral e Familiar (tem, em perma-
néncia, entre sete e treze residentes), assim como
a elementos do secretariado clinico para outras
unidades funcionais. Disponibiliza, ainda, estd-
gios observacionais internacionais e visitas de
profissionais de outros paises*

Outros niveis de liga¢do ao exterior sdo a
participagdo em associagdes profissionais e mul-

tiprofissionais (que tiveram um papel muito im-
portante na génese desta reforma); as USF tém
mesmo uma associagdo multiprofissional que
as representa, a USF-AN — Associa¢do Nacional
Unidade de Satdde Familiar”. A intera¢do em
grupos de discussdo na internet em que podem
participar todos os profissionais das USF do pais
e toda a comunidade de profissionais das USF
permite que a partilha seja global e os ganhos
universais.

Dentro das dreas nucleares da atividade da
USF Marginal, uma merece destaque, dada a sua
especificidade e complexidade: as atividades de
qualidade.

Nucleo de qualidade e governagao clinica

Na conce¢do desta reforma reconheceu-se,
como se disse, o poder estruturante da gover-
nag¢do clinica como essencial para o avanco da
reforma e foi constituido um Ntcleo da Qualida-



de com a finalidade de dinamizar a evolug¢do da
unidade para os pardmetros que, sucessivamente,
fossem considerados os da exceléncia na presta-
¢do de servicos de saude.

A atuagdo do Nucleo da Qualidade da USF
Marginal teve como referéncia o “Pentidgono
Virtuoso da Qualidade — Qualidade para Todos
(PVQ)*, desenvolvido no Centro de Saude de
Cascais. O PVQ é um programa de melhoria
continua da qualidade baseado numa abordagem
integrada, sistemdtica e preventiva das areas-cha-
ve da atividade que possam afetar a qualidade do
servico prestado pela organiza¢do de saude.

O PVQ tem como elemento central o cidadao
integrado na dinamica interdependente cidadao-
comunidade-profissionais-organiza¢do de satde
e desenrola-se segundo trés eixos: satisfagao do
cidaddo, desempenho profissional e qualidade
organizacional (Figura 4).

O primeiro eixo, a satisfacdo do cidadédo, é um
dos objetivos primordiais de qualquer institui¢ao
de satde. A satisfacdo do cidadao relaciona-se,
entre outros aspetos, com a perce¢do dos cida-
daos sobre o grau em que as suas necessidades
de sautde e preferéncias de atendimento sdo tidas
em consideragdo. No entanto, as necessidades
de saide tém uma especificidade préopria — inte-
gram as prioridades e as preferéncias do cidadao
que procura os cuidados, mas também as dimen-

Satisfagao

do cidadao

Qualidade

Desempenho
Organizacional

profissional

Cidadao

Medi¢ao Anélise
Monitorizagao a Reflexdo

Figura 4. Pentdgono Virtuoso da Qualidade da USF
Marginal.

Fonte: André Biscaia; O Pentdgono Virtuoso da Qualidade
foi desenvolvido por André Biscaia no Centro de Saide de
Cascais.

sdes técnicas da definicdo de uma necessidade de
sadde cientificamente sustentada e s apreensivel
na sua globalidade pela intera¢ao cidadao/profis-
sional de satde/sistema de satde.

Representando o segundo eixo, o desempe-
nho profissional. Este assume a face mais visivel
das atividades e dele depende o sucesso e a qua-
lidade de toda a organizagdo de satde. Tem uma
dimensdo técnica, contingéncias tecnoldgicas e
suporta-se na motivagdo dos profissionais para o
trabalho (em que a satisfagdao no trabalho surge
como um componente fundamental).

O terceiro eixo, a qualidade organizacional,
permite dar suporte a toda a atividade da organi-
zagdo de saude, tornando acessiveis, no momento
necessario, os meios adequados para a agdo da
unidade e estruturando os processos de planea-
mento, monitorizagdo e avaliagdo da atividade.
Possibilita, igualmente, uma utilizagdo mais efi-
ciente do conhecimento, da tecnologia, dos recur-
sos humanos e do contexto onde a unidade se in-
sere. A importancia da qualidade organizacional
manifesta-se na criacdo das condi¢des para um
trabalho em equipe dentro da unidade e em rede
com os diferentes elementos do sistema de satide
e da sociedade, promovendo um envolvimento
ativo dos cidadaos e dos profissionais de saude.

Para além destes trés eixos, a a¢do do Nucleo
da Qualidade apoia-se em duas dreas processuais
e instrumentais — a medigao/monitorizagdo e a
andlise/reflexdo.

Uma organiza¢do que ndo seja capaz de medir
o que faz e posteriormente refletir de um modo
util sobre os processos adotados e os resultados
obtidos, dificilmente poderd ter um desempenho
de qualidade e, muito menos, evoluir ou inovar.
Estas sdo caracteristicas essenciais de uma organi-
zac¢do aprendente®. As organizacdes aprendentes
sdo aquelas abertas ao exterior num fluxo reci-
proco de conhecimento e experiéncias, que fazem
da aprendizagem uma caracteristica nuclear da
sua atividade. O conhecimento acumulado por
cada profissional é assimilado e ampliado pela
organizacdo. Estas organiza¢des criam rotinas de
aprendizagem produtivas que incluem: a identifi-
cagdo dos erros e sua correcdo, a capacidade para
questionar os seus objetivos, as suas normas, a
sua estrutura, os seus resultados e inovar e, final-
mente, a meta-aprendizagem — aprender como se
aprende, para o fazer cada vez melhor?

Na drea da medi¢ao/monitorizacio foram
selecionados e/ou construidos instrumentos de
medicio adequados a monitorizagdo dos obje-
tivos estabelecidos e as populagdes em que sdo
aplicados (como o software de registo clinico).
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Dispoe-se, ainda, de auditorias internas da quali-
dade regulares e de metodologias de investigacao
capazes de fornecer resultados transformdveis
em conhecimento, decisdo e a¢do, dando-se par-
ticular relevancia a investigacdo-a¢ao®¥.

Na drea da andlise/reflexdao, a USF Marginal
possui o programa, ja referido, de reunides de
servico e formagdo que envolvem toda a equipe,
para além dos grupos de discussdo e aplicagdes
informéticas de partilha de ideias, conhecimento
e davidas.

Estes trés eixos major e as duas dreas proces-
suais constituem os cinco vértices do “Pentdgo-
no Virtuoso da Qualidade”. Todo este modelo de
abordagem e atuacdo estd orientado para a agdo:
para a consecugdo de objetivos, para a produciao
de resultados, para que a unidade possa poten-
ciar ganhos em saude.

O valor da mudanga

O valor das USF foi demonstrado em varios
estudos. O mais importante foi publicado em
2016 pela Entidade Reguladora da Saude (enti-
dade publica independente que tem por missio a
regulacio da atividade dos estabelecimentos pres-
tadores de cuidados de satide) — “Estudo sobre as
Unidades de Satide Familiar e as Unidades de Cui-
dados de Saide Personalizados™ — cujos resulta-
dos indicam um melhor desempenho por parte
das USF na maioria dos indicadores considerados,
nomeadamente nos de performance econdmica.

Em 2015, a Organizagao para a Cooperagao
e Desenvolvimento Econémico (OCDE) publi-
cou uma revisio da qualidade dos cuidados de
saide em Portugal’,em que se refere a criacdo
das USF como a base do sucesso da reforma dos
CSP portugueses. Diz-se, nesse relatdrio, que seu
modelo inovador e revoluciondrio em termos de
organizac¢do, de financiamento e de prestagao de
cuidados a populagdo, permitiu as USF alcanga-
rem niveis de desempenho e resultados muito
positivos e consistentemente superiores aos das
UCSP, assim como uma quantidade e qualidade

da informagdo disponivel nos CSP (através da
monitorizagdo de um elevado ntimero de indi-
cadores), superior a capacidade da maioria dos
paises da OCDE.

Finalmente, vérios estudos sobre o grau de
satisfagdo dos usudrios tém vindo a evidenciar
resultados superiores das USF versus Nao USF*%.

Conclusao

A reforma de 2005 dos CSP foi portuguesa, mod-
erna e inovadora. Portuguesa ao nao quebrar
completamente com o passado, mantendo o es-
sencial que ja estava impregnado na cultura e na
sociedade portuguesa, e melhorando o que havia
a melhorar num sistema que tem dado muito
bons resultados, mas que estava estagnado. Por-
tuguesa também porque partiu de uma utopia
profissional — o Livro Azul “Um futuro para a
Medicina de Familia em Portugal” da Associagao
Portuguesa de Medicina Geral e Familiar® — es-
crita 15 anos antes da reforma e que foi sendo
aperfeicoada, através de muitos contributos, até a
janela de oportunidade que surgiu em 2005 para
a sua implementagdo plena. Moderna porque
se aliou a tecnologia, a informatizacdo total, ao
trabalho em rede — sempre ligados entre uni-
dades e com a populagdo. Inovadora, principal-
mente para um sistema publico, porque quebrou
com o modelo vertical e hierarquizado tradicio-
nal e apostou em equipes autosselecionadas e
auto-organizadas, com autonomia funcional e
responsabilizacio que podiam concentrar-se nas
pessoas e comunidades que serviam e focar-se
nas suas atividades nucleares.

Foi uma reforma que foi uma boa aluna,
aprendendo com outras reformas sem deixar de
ter a sua identidade, seguindo as melhores evi-
déncias, bem preparada e implementada, espe-
cialmente no que diz respeito as USE. Cumpriu,
finalmente, o objetivo primordial de uma refor-
ma: conseguiu melhorias com maior satisfagdo
de todas as partes envolvidas e ganhos em satde.
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