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Abstract How professionals are compensated
may affect how they perform their tasks. Fixed
compensation may take the form of wages, pay-
ment for productivity or capitation. In addition
to fixed compensation, there are numerous mech-
anisms for variable compensation. This article
describes the experience of Curitiba and Rio de
Janeiro in Brazil, and Lisbon in Portugal, using
different models of performance-based compensa-
tion. In all three of these examples, management
felt the need to offer monetary reward to achieve
certain goals. The indicators analyzed the struc-
ture, processes and outcomes, and assessed pro-
fessionals individual and as part of healthcare
teams. In Lisbon, variable compensation can be as
high as 40% of the base wage, while in Curitiba
and Rio de Janeiro it is limited to 10%. Despite
the growing use of this management tool in Brazil
and the world, further studies are required to an-
alyze the effectiveness of variable compensation.
Key words Primary healthcare, Efficiency, Qual-
ity of healthcare, Compensation

Resumo A forma de remuneragio dos profissio-
nais pode ter implicagio no modo como desempe-
nham suas atividades. A remuneragao fixa pode
ser realizada por meio de saldrio, pagamento por
produgio ou por capitagio. Além da remuneragio
fixa, diversos sistemas tém utilizado a varidvel.
Neste artigo sao apresentadas as experiéncias de
Curitiba e do Rio de Janeiro, no Brasil, e de Lis-
boa, em Portugal, na utilizagio de diferentes mo-
delos de pagamento por performance. Os gestores
nesses trés exemplos sentiram a necessidade de
utilizar uma premiagdo monetdria para alcangar
determinados objetivos. Os indicadores analisam
estrutura, processo e resultados e avaliam profis-
sionais individualmente e equipes de saiide. Em
Lisboa, o pagamento pode representar até 40% do
vencimento base, enquanto em Curitiba e no Rio
de Janeiro vai até 10%. Apesar da crescente uti-
lizagdo dessa ferramenta de gestao no Brasil e no
mundo, mais estudos sdo necessdrios para avaliar
a efetividade dessas iniciativas.

Palavras-chave Atencio Primdria a Saide, Efi-
ciéncia, Qualidade da assisténcia a satide, Remu-
neragao
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Introducao

Os sistemas de saude modernos — que tém sua
origem no século XIX na Alemanha e a partir do
inicio do século XX na Inglaterra e outros paises
da Europa Ocidental — se tornam cada vez mais
complexos e exigem a oferta de uma ampla gama
de servicos'. Nesse periodo houve um enorme
desenvolvimento de novas tecnologias de diag-
noéstico e de tratamento na medicina e a uma
grande fragmentagio do trabalho na drea da sad-
de, a que McWhinney e Freeman definem como
a “era das especialidades™.

Diversos paises organizaram sistemas nacio-
nais de satde buscando uma combinag¢do ade-
quada entre a oferta de generalistas e especialistas
focais®. Os profissionais liberais, ndo vinculados
a nenhuma rede de servicos, ptblica ou privada,
sdo cada vez mais raros.

A principal forma de remuneragao dos pro-
fissionais liberais é o pagamento por ato, por
consulta ou procedimento. O saldrio, remune-
racao fixa, é a forma de remuneragdo mais co-
mum em todos os setores, publico e privado, e
relaciona-se ao cumprimento de uma fun¢ao por
uma quantidade predeterminada de tempo. Os
paises que na fundagao dos sistemas nacionais de
satde decidiram contratar médicos de atencao
primdria que atuavam como profissionais libe-
rais estabeleceram ainda uma terceira forma de
remuneracdo fixa: a capitagao, que vem de capita
(cabega) e vincula um valor ao nimero de pesso-
as que sao acompanhadas por um profissional ou
uma equipe®.

Ainda que o tema da remuneragio sempre
tenha tido sua importancia para os gestores dos
sistemas de satide, a preocupagdo com a relacao
entre a forma de remuneracio e o conteudo da
clinica oferecida ¢ mais recente. Antes, cabia mais
aos gestores a oferta de um determinado servigo
e a contrata¢do de profissionais do que propria-
mente uma atuagao na gestao da clinica’. No caso
do National Health Service (NHS), o sistema de
sadde inglés, esse movimento iniciou na déca-
da de 1990 e ficou conhecido como governanga
clinica. Na governanga clinica o olhar da gestao
recai sobre os padroes de assisténcia, o que era
apenas uma preocupagdo profissional ou das
corporagdes profissionais.

Dois fatores parecem ser preponderantes na
qualidade do atendimento clinico dos profissio-
nais de saude: a cultura profissional em que se
formou e na qual atua; e a forma de remunera-
¢do. A cultura profissional relaciona-se ao con-
junto de fatores, éticos e técnicos, que dardo os

limites do que a maioria considerard adequado
fazer®.

No Brasil, utiliza-se majoritariamente o pa-
gamento por saldrio no sistema publico e por
producdo no sistema privado em relacio a aten-
¢d0 ambulatorial e Aten¢do Primdria a Sadde
(APS). Ambas estao relacionadas a determinadas
vantagens e desvantagens, como maior ou menor
produgdo de consultas, maior ou menor resoluti-
vidade, dentre outras. Nos paises socialmente de-
senvolvidos, a maior parte da remuneragio dos
profissionais se da por capitagdo, ou seja, um va-
lor fixo por pessoas vinculadas a lista de cada mé-
dico de familia ou equipe de aten¢do primdria. O
Quadro 1 sintetiza os modelos de remunera¢io
para a APS e demonstra que para cada um deles
existem efeitos desejdveis ou nio’.

Alguns estudos tém demonstrado que os me-
lhores resultados provém de uma combinacio de
diferentes modos de remuneracio, geralmente
com uma parte fixa maior (em torno de 60 a 70%
do total) e uma parte varidvel (restante)®’.

A remuneragao varidvel ou o pagamento por
performance pode ocorrer de diferentes formas,
h4 experiéncias com pagamento pela produ¢ao
de determinados procedimentos, como pequenas
cirurgias ou por contatos realizados por correio
eletronico com os pacientes; e outras com 0 uso
de um conjunto de indicadores que envolvem
desde resultados de seguimento de saude de gru-
pos populacionais especificos, como controle de
pressdo arterial ou de hemoglobina glicosilada
em diabéticos, a acdes intermedidrias, como na-
mero de consultas ou de pessoas atendidas.

A experiéncia da remuneracio varidvel em
sistemas de satde com profissionais préprios,
vinculados a administragdo direta, costuma tra-
zer para a relacdo entre gestores, profissionais e
usudrios a figura da contratualizacio de pres-
tagdo de servicos. No Brasil, a APS costuma ser
gerenciada diretamente pelas secretarias mu-
nicipais de satde ou por meio de organizagdes
sociais e fundag¢des estatais. O acréscimo de um
recurso financeiro ao saldrio dos funciondrios é
uma forma de estimular o desenvolvimento de
atividades que o vinculo laboral anterior ou ori-
ginal ndo daria conta.

O objetivo de se ter um diferencial de acordo
com o desempenho é o de produzir uma nova
cultura profissional, portanto, os incentivos de-
veriam se voltar para as atividades que ndo sao
corriqueiras para a maioria dos profissionais. Do
mesmo modo, esse conjunto de indicadores deve
ser trocado de tempos em tempos para estimular
acoes ou processos de trabalho pouco realizados.



Quadro 1. Resumo das caracteristicas dos incentivos associados com diferentes sistemas de remuneracio e os seus

efeitos sobre os médicos de familia.

Sistema

Efeitos

Capitacgao

Induz a minimizar custos e esfor¢os por meio de:

retengdo de pacientes

acompanhamento de pacientes o menos frequente e mais rapido possivel
referéncia mais frequente a especialistas

selecdo de pacientes de baixo risco

oferecer cuidados preventivos e curativos de longo prazo

expandir a lista de pacientes

Pagamento
por producao

Induz a maximizar resultados (consultas, visitas, tratamento) por meio de:
induc¢do de demanda

atragao adicional de pacientes (p.ex. por aumento da qualidade)

trabalho por longas horas

concentragdo somente em pagamentos remuneraveis

minimizag¢do do tempo de consultas

relutdncia em encaminhar para especialistas

declaragao de procedimentos nao realizados

defini¢ao de custos por unidade

gestdao do tempo de forma eficiente (aumenta produtividade)

Salario

Nao induz:

comportamento deliberado de geragao de custo

contengao de custos

atrair pacientes

ser sensivel as necessidades dos pacientes

Induz a minimizar esforgos para:

selecionar pacientes de baixo risco

reduzir a extensao de consultas e visitas

limitar o ndmero de consultas e visitas

referenciar a especialistas mais frequentemente

produzir uma quantidade limitada de informagao sobre o contetido do cuidado
reduzir o ritmo de trabalho

trabalhar horas extras se o pagamento destas estd disponivel

Pagamento
por metas

Induz a minimizar custos:
s6 fornece o nivel de metas de cuidado previsto
nao se esforca para alcangar as metas se é pouco provéavel que estas sejam cumpridas

Or¢amento

Induz a comprar servicos por cuidados custo-efetivos

maximizar a prestagao de cuidados médicos na pratica

atrasar encaminhamentos de pacientes para especialistas

aumentar a atividade no ano de referéncia como base para definir o tamanho do orgamento
selecionar os pacientes de baixo risco

substituir os servigos financidveis por servicos nao financiaveis

contratar-se como prestadores de servigos de satide

aderir ao esquema se um declinio da atividade estd prevista

reduzir atividade quando o esquema de orgamento seja abolido e superédvits acumulados

podem ser utilizados

Fonte: Adaptado de Dutch Healthcare Authority’.

Se parece haver um consenso sobre a impor-  avaliagdo é um ponto nevrélgico. O trabalho nas
tancia da remuneracdo varidvel como parte da  unidades de APS ¢é bastante complexo e sujeito
renda dos profissionais de saude, o conteddo da  a muitas varidveis, assim como o bem-estar de
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uma popula¢do e os seus indicadores de saude
sdo influenciados por setores da sociedade que
nio somente o dos servi¢os sanitarios. Um dos
riscos é o de a remuneracgao varidvel dirigir-se de-
masiadamente a um ou a outro grupo populacio-
nal em detrimento de caracteristicas centrais da
APS, como a do acesso, continuidade e abrangén-
cia do cuidado®. Ha também questdes éticas pela
possibilidade de abalar a confianca do paciente
em relagdo ao médico por achar que possa agir
mais interessado no resultado de um indicador
do que na sua demanda’.

A experiéncia do pagamento por desempe-
nho comega na Austrdlia, em 1994, e logo surge
no Canad4, EUA, Nova Zelandia e Reino Unido’.
Virios municipios brasileiros vém adotando esse
modelo, como Curitiba, desde 2002'°. Refletin-
do experiéncias nacionais e internacionais, o
Ministério da Sadde brasileiro lan¢a em 2013 o
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade
na Aten¢ao Basica (PMAQ-AB) que repassa para
municipios um incentivo financeiro atrelado ao
desempenho das equipes de APS em uma série
de indicadores, o que tem provocado uma grande
expansdo da remuneragdo varidvel no pais''.

As experiéncias de Curitiba, do Rio de Janeiro
e da regido de Lisboa que serdo apresentadas em
seguida abordam especialmente a transi¢ao de
um modelo de pagamento por saldrio para um
que associa a remunerac¢io fixa por horas traba-
lhadas a uma remuneragao varidvel.

O objetivo do artigo é descrever sumaria-
mente cada uma das experiéncias, qual foi o seu
processo histérico, como se deu e quais os indi-
cadores escolhidos e em que fase estd o processo
de implementagdo.

Remuneracao Variavel na Secretaria
Municipal da Saude de Curitiba

Breve histérico

Na Secretaria Municipal de Satide de Curitiba
(SMS), a politica de remuneragio varidvel esta-
belecida pela gestao da APS pode ser apontada
como uma aliada na busca da motivag¢do dos pro-
fissionais de satide com a inovagdo do processo
de trabalho e alcance de metas pactuadas com os
gestores, bem como uma adequada ferramenta
na busca da qualidade dos servigos de sadde e es-
truturac¢do da APS no municipio®.

A primeira experiéncia da SMS com remune-
racdo varidvel foi ainda na década de 1990, com
o Programa de Incentivo a Qualidade (PIQ). A
institui¢do implantou um sistema de avaliacdo
para os servidores das UBS, em que as equipes se-

lecionavam alguns indicadores de uma lista pre-
viamente estabelecida, para os que conseguiam
obter os melhores resultados repercutia em um
plus financeiro.

Em 2003, é implantado um novo modelo de
remuneragdo varidvel, Incentivo de Desenvol-
vimento da Qualidade (IDQ), apoiado por um
sistema de avaliagdo realizada trimestralmente,
é composto por quatro processos avaliativos que
compde a somatdria de resultado final sendo:
Avaliagdo individual; Autoavaliagdo; Avaliacdo da
comunidade e Avalia¢do da Unidade'.

Para receber o incentivo, o profissional de-
veria ter resultado igual ou superior a 80% na
avaliagdo individual e na soma das avaliages.
O pagamento da gratifica¢ao incide sobre o sa-
lario base do servidor e o percentual é de 20 a
50% dependendo da UBS, ja que a lotagdo estava
atrelada ao desempenho. Nos tltimos dois anos,
a SMS iniciou a reestruturacdo do processo de
remuneragdo varidvel dos servidores, construida
com base nos atributos e valores da APS®.

Indicadores

Composto por quatro dimensdes (Figura 1),
sendo: Satisfagdo do usudrio, uma entrevista te-
lefonica quadrimestral utilizando questiondrio
validado internacionalmente (Primary Care As-
sessment Tool, PCA-Tool); Avalia¢ao dos servicos
ofertados, por meio de contratualizagdo com as
equipes e auditoria, classificando as equipes de
acordo com a organizag¢do do acesso e a oferta de
servigos; Caracteristicas Individuais do Servidor,

Avaliagao dos
servigos ofertados
(40%)
Satisfagao do
(30%)
Caracteristicas
individuais do _
servidor (20%)

Ambiéncia
organizacional
(10%)

Figura 1. As quatro dimensoes da remuneragao
varidvel propostas para a Atencdo Primdria a Satide
em Curitiba-PR.

Fonte: SMS Curitiba, projeto para nova remuneragao varidvel.
Documento interno.



avaliagdao de producdo, continuidade na mesma
equipe e formacio profissional; e Ambiéncia or-
ganizacional, que envolve cuidado com equipa-
mentos, ambiente de trabalho e relacio interpro-
fissional.

Os critérios referem-se aos atributos da APS
e sdo compostos por indicadores que orientam a
classificagdo das equipes em trés niveis — A, B e C,
de acordo com o alcance dos resultados (Tabela
1). A avaliac¢do ocorrerd quadrimestralmente e o
escore alcangado pelo profissional nesta avalia-
¢do sera utilizado para pagamento da remune-
racdo varidvel, baseada no saldrio base nominal.

O processo pretende melhorar o acesso e o
vinculo entre equipes de saide e populagdo, au-
mentar a carteira de servicos disponiveis e sua sa-
tisfagdo com o servico, valorizar o comprometi-
mento dos profissionais com o desenvolvimento
do processo de trabalho, bem como a formacao
voltada para a necessidade do servico.

Outra grande mudanca em relagdo ao mode-
lo anterior é que o resultado da avaliacdo deixard
de ser o mesmo para todos os profissionais. Nesse
novo desenho, as avaliagdes individuais, da equi-
pe de saide da familia e da UBS compordo uma
média que pode ser diferente para cada profis-
sional.

A nova remuneragdo varidvel em Curitiba
estd em processo de implementagdo, ainda que
o desenho esteja bem desenvolvido, falta conci-
lid-lo com outras mudancas recentes na politica
remuneratdria municipal.

Remuneracao Variavel na Secretaria
Municipal de Satide do Rio de Janeiro

Breve historico
O Municipio do Rio de Janeiro iniciou sua re-
forma da APS em 2009, passando sua cobertura

de 3,5% para 42,2% ao final de 2012. O modelo
de gestao utilizado para a expansao da estratégia
de saide da familia foi o de parceria com as Or-
ganizagdes Sociais de Saide (OSS). Nos contratos
de gestao firmados com a Secretaria Municipal de
Satde do Rio de Janeiro (SMS-Rio), tanto as OSS
quanto os profissionais de saude sdo avaliados a
partir de indicadores de processo e de resultado.

O pagamento por desempenho se deu a par-
tir de 2011 quando da implanta¢do dos prontud-
rios eletronicos nas unidades de APS. A matriz de
indicadores é, em grande parte, uma adapta¢do
daqueles utilizados em Portugal. A cada 3 meses
os resultados sdo avaliados através de uma Co-
missdo Técnica de Avaliacdo instituida pela SMS
-Rio para acompanhamento de cada contrato de
gestdo. Os indicadores sdo revisados anualmente
e podem sofrer pequenos ajustes. Cada contra-
to de gestao com as OSS tém duragdo de 2 anos
prorrogaveis por até 5 anos. Para haver a renova-
¢3o dos contratos, as OSS sdo avaliadas a partir
do resultado de desempenho alcancado.

Os contratos de gestdo passaram a prever
um repasse financeiro varidvel de acordo com
os resultados alcangados em trés componentes:
1) conjunto de indicadores de organizagdo de
processos, desempenho assistencial e eficiéncia
das OSS (incentivo a gestao da OSS); 2) conjunto
de indicadores que avalia cada unidade de saide
(incentivo institucional) e 3) indicadores de ges-
tdo da clinica que avalia os profissionais de cada
equipe (incentivo financeiro).

Assim, o pagamento por desempenho passa a
ser uma forma de descentraliza¢do or¢camentdria,
em que as equipes de saide da familia decidem
sobre a aplicagdo do recurso financeiro varidvel
alcangado (incentivo institucional), além de es-
timular a rede a melhorar o desempenho clinico
para alguns indicadores considerados prioritd-

Tabela 1. Avaliacio do atributo acesso na remuneracao variavel proposta para a Aten¢do Primdria a saide em

Curitiba-PR.

Critério/indicador Classificagao Pontuagao/
Nota
Realizar ampliacdo das  A. B + C + Orientagao por telefone 100
formas de acesso dos B. C + Disponibilizagao de agendamento por telefone para consulta 75
usudrios da equipe ESF  C. Agendamento presencial para avaliagdao médico/enfermeiro/dentista 50
Pontuagao Mdxima 100

* Pergunta especifica no inquérito telefonico, com usudrios com vinculagao/ cadastros definitivos na UBS.

* Nota final: Média obtida pela UBS.

* A avaliagdo deve ser considerada para todos os profissionais da equipe ESE.

Fonte: SMS Curitiba, projeto para nova remuneragao varidvel. Documento interno.
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rios permintindo uma remuneragao variavel (in-
centivo financeiro).

Indicadores

Varidvel 1: Aproximadamente 2% do valor
contratual se destina ao pagamento varidvel pelo
desempenho das OSS. Esse valor ndo representa
lucro, uma vez que deve ser investido no préprio
objeto do contrato e ter o plano de aplicacdo
aprovado pela SMS. Assim, esse valor é revertido
para a prépria SMS-Rio.

Exemplo: em um dos contratos de gestdo, esta
varidvel permitiu que todos os agentes comunitd-
rios de saude tivessem a oportunidade de atingir
o ensino fundamental. Esse curso foi realizado
nas proprias dependéncias das unidades de sat-
de (US). Cada distrito sanitdrio (Area de Plane-
jamento) da SMS-Rio decide como vai aplicar o
valor da varidvel 1 do seu contrato de gestao.

Os indicadores da varidvel 1 sdo propor¢des
ou taxas e procuram medir a eficiéncia da Or-
ganizacdo Social?. Sdo 21 indicadores no total,
avaliados a cada trés meses.

Varidvel 2: indicadores que avaliam o desem-
penho das US. Todas as equipes da mesma US
dependem das demais para alcancar as metas.
Cada unidade de APS pode receber R$ 3.000,00
por equipe de saide da familia a cada 3 meses
e os profissionais decidem como utilizar esse re-
curso, o qual deve ser revertido para melhorias
na propria US (incentivo institucional), podendo
ser cursos, custeio de congressos, livros, etc.

Esse grupo de indicadores é dividido nas se-
guintes dimensdes: “acesso (A)”, “desempenho
assistencial (D)”, “satisfacdo dos pacientes (S)”
e “eficiéncia (E)”, alguns dos quais sdo extraidos
dos prontudrios eletronicos'*:

Al. Percentagem de consultas ao paciente
pelo seu préprio médico de familia.

A2. Percentagem de demanda espontanea em
relacdo a programada.

A5. Taxa de itens da Carteira de Servicos rea-
lizados no periodo.

A6. Percentual de consultas agenda, das nao
presencialmente, por telefone, e-mail ou plata-
forma web do prontudrio eletrénico.

D1. Percentual de mulheres entre os 25 e 64
anos com colpocitologia registrado nos ultimos
3 anos.

D2. Percentual de diabéticos com pelo menos
duas consultas registradas nos ultimos 12 meses.

D4. Percentual de criangas com vacinas em
dia, atualizado aos 2 anos.

Dé6. Percentual de consultas de pré-natal no
primeiro trimestre de gravidez.

S1. Percentagem de usudrios satisfeitos/muito
satisfeitos.

El. Custo médio dos medicamentos prescri-
tos por usudrio.

E4. Percentual de pacientes encaminhados
em rela¢do ao numero de pacientes atendidos.

Varidvel 3: indicadores que refletem o desem-
penho clinico de cada equipe de saude da fami-
lia. Cada profissional pode receber até 10% do
seu saldrio base por més a cada 3 meses. Alguns
fatores sdo importantes: a) cada profissional da
equipe depende da atuacdo dos demais. Todos os
profissionais recebem a mesma percentagem va-
ridvel, b) os profissionais sdo livres para pontuar
nos indicadores que forem possiveis de se alcan-
car e estd diretamente relacionada com a preva-
Iéncia local (Quadro 2).

As equipes sdo remuneradas a partir das ges-
tantes que encerraram a gestacdo no trimestre de
referéncia e que foram acompanhadas adequada-
mente. Para definir um “bom acompanhamento”
utilizou-se medidas baseadas em evidéncia cien-
tifica para induzir uma boa pratica clinica (Qua-
dro 3).

Para todas as gestantes que encerraram o
pré-natal no trimestre de referéncia e que cum-
priram os requisitos da Tabela 2, a equipe estard
pontuando 08 Unidades Contébeis (UC), ou seja,
os profissionais ndo sdo remunerados pelo total
de gestantes acompanhadas, mas sim por aque-
las que realizarem um bom pré-natal. Para esse
acompanhamento, cada profissional depende de
acoes dos demais membros da equipe.

As equipes de saude da familia terdo mais
chance de alcancar a pontuacdio méxima em
Copacabana com doengas cronicas como DM e
HAS do que na Rocinha, que, por sua vez, pode-
rd pontuar mais com Tuberculose. Isso faz com
que as equipes nao fiquem preocupadas em di-
recionar a aten¢do a um grupo de pessoas ou de
doengas.

Para equilibrar a pontuagdo, evitando o en-
foque nos indicadores mais féceis de pontuar,
como planejamento familiar, por exemplo, os
pesos das UC sdo diferentes. Cada 100 UC repre-
senta 10% do saldrio base, portanto a pontuagdo
méxima em 3 meses é de 300 UCs. Como ao final
de 3 meses muito raramente alguma equipe po-
derd atingir a pontua¢do mdxima, somente com
encerramento de pré-natal (seriam necessarias
quase 38 gestantes) muito provavelmente esta
equipe precisard complementar com outros indi-
cadores da varidvel 3.

Temos a clareza da necessidade de avancar in-
troduzindo outra forma de remunera¢io varid-



Quadro 2. Distribui¢ao de indicadores selecionados da “parte varidvel 3” — incentivo a gestao da clinica - Rio de

Janeiro — 2015.

Grupo Descrigao UC
de agoes
01 Acompanhamento em planejamento familiar, de uma mulher em idade fértil, por ano 01
02 Acompanhamento em planejamento familiar, de uma mulher em idade fértil, com inser¢ao | 03
de DIU ou pré-operatdrio para laqueadura
03 Acompanhamento de uma gravidez 08
04 Acompanhamento de uma crianga, no primeiro ano de vida, por ano 06
05 Acompanhamento de uma crianga, no segundo ano de vida, por ano 04
06 Acompanhamento de uma pessoa diabética, por ano 06
07 Acompanhamento de uma pessoa hipertensa, por ano 02
08 Acompanhamento de uma pessoa em alta por cura de tuberculose 08
09 Acompanhamento de uma pessoa em alta por cura de hanseniase 10
10 Acompanhamento de paciente tabagista, alcoolista e outras drogas 04
11 As equipes com alunos de graduagao (equipe docente assistencial) 30
12 As equipes com residentes (equipe docente assistencial) 60
13 As equipes que aderiram ao PMAQ (Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da 30
Atengao Bésica)

FONTE: SMS Rio, 2015.

vel, como o pagamento por capitacdo (lista de
usudrios). Para tanto, desde 2013, todos os pa-
cientes sdo cadastrados com o ntimero de CPF
como indexador, permitindo o refinamento das
listas, excluindo as duplicidades de pacientes.
Esse é um dos objetivos da SMS-Rio para os pro-
ximos anos, a exemplo de paises como Canadd,
Portugal, Inglaterra e outros.

Remunerac¢ao dos Médicos de Familia
na Regiao de Sauide de Lisboa e Vale do Tejo

Breve histérico

A Revolugao de Abril de 1974 originou pro-
fundas alteracdes no pais, incluindo no sistema
de satde. A criagdo do Servigo Nacional de Saide
(SNS) ocorre alguns anos depois, em 1979. Fi-
nanciado e assegurado pelo Estado, foi concebido
como um servigo universal, geral e gratuito.

A revisdo da Constituigdo, em 1989, torna a
saude “tendencialmente gratuita” abrindo cami-
nho a introdugdo das taxas moderadoras e, um
ano mais tarde, é aprovada a Lei de Bases da Sau-
de. Genericamente, este importante documento
refere que a saude passa a ser responsabilidade
ndo s6 do Estado mas de cada individuo e permi-
te 0 aumento da contratacdo de servicos do SNS
com o setor social e privado.

Em 1998 surge o Regime Remuneratdrio Expe-
rimental (RRE) para os médicos de Clinica Geral.
O RRE foi enquadrado pelo Decreto-lei 117/98, de
5 de Maio, que consagrava nao s alteragdes na or-
ganizacdo do trabalho, como introduzia uma mo-
dalidade de remuneracdo dos médicos associada a
quantidade de trabalho desenvolvido e a qualidade
profissional. O modelo constituiu uma auténtica
novidade, pois, pela primeira vez, o bom desempe-
nho era alvo de discriminagéo positiva.

[a—
w
(o]
W

(S)1T “eADd[0D) dpNES X BIDUILD)

910T ‘88€1-LLET:



—_
(%)
©
~

Poli Neto P et al.

Quadro 3. Detalhamento de um dos indicadores da “parte varidvel 3” — incentivo a gestao da clinica - Rio de

Janeiro — 2015.

Grupo de agdes

Descri¢ao UC

03 Acompanhamento de uma gravidez 08

SAUDE MATERNA:

“revisdo do puerpério”.

W79 ou W84).

F. Usudria deve estar cadastrada na equipe.

Uma usudria é considerada neste grupo se for verdadeira a condi¢ao [AeBeCeDeEeFe Ge H]:

A. Sexo feminino com pré-natal encerrado no periodo de vigéncia (deve ter sido cadastrada no prontudrio
eletronico o nimero do SISPRENATAL para a gestagdo atual).

B. Ter efetuado consulta médica ou de enfermagem de revisao do puerpério no periodo em andlise e, no
méximo, 20 dias apés o parto, registrada por qualquer médico ou qualquer enfermeiro, com a descri¢ao de

C. Ter efetuado a primeira consulta de gravidez antes das 12 semanas - [0; 12] de gestagao.
D. Ter realizado pelo menos 6 consultas de pré-natal médicas e/ou de enfermagem até a 382 semana - [0; 39]
semanas - de gravidez. Estas consultas devem ter registro parametrizado que permitem codificar gravidez (W78

E. Ter registro de resultado de VDRL realizado até a 242 semana de gestagdo.

G. Ter registro de ter pelo menos uma visita do ACS até a 382 semana - [0; 39] de gravidez.
H. Ter pelo menos um registro de resultado anti-HIV realizado até a 24* semana de gestagao [24].

" toda gestante com mais de 40 dias da data prevista de parto deve ser automaticamente excluida da lista de gestantes ativas do
prontudrio.” para considerar uma gestante ativa no prontudrio, basta o profissional registrar uma consulta com o cédigo do CID10
de gestagao (Z348) ou o procedimento SIASUS de consulta a gestante.

Fonte: SMS Rio, 2015.

A criagdo das Agéncias de Contratualizagdo®,
em 1997 e 1999, vieram contribuir para a separa-
¢do entre o financiamento e a prestacio de cuida-
dos de satide. Em 2005, com o inicio de um novo
ciclo politico, é criada a Missdo para os Cuida-
dos de Satide Primdrios que pde em prética uma
reforma, de acordo com as orientagdes do Plano
Nacional de Saude, as recomendagdes da Asso-
ciagdo Portuguesa de Médicos de Clinica Geral

A reforma dos cuidados de satide primdrios’
caracteriza-se pela criagdo de érgdos proprios de
gestdo e por uma reorganiza¢do profunda dos
centros de satide, em que o modelo hierarquico
de controle vertical é progressivamente substitui-
do por uma rede de equipes auténomas com re-
lagdes de contratualiza¢do interna, num quadro
explicito de responsabilidade por processos e por
resultados a todos os niveis.

A fase inicial — e que teve a maior visibilidade
publica — foi a da cria¢do das Unidades de Satde
Familiar (USF), equipes com autonomia organi-
zativa funcional e técnica, e um sistema retributi-
vo sensivel ao desempenho, que permite premiar
a produtividade, a acessibilidade e, sobretudo, a
qualidade.

Foi publicado em 2007, o decreto-lei n°
298/2007 de 22 de Agosto que estabeleceu o regi-
me juridico da organiza¢do e do funcionamento
das unidades de satde familiar e o regime de in-
centivos a atribuir a todos elementos que as cons-
tituem, bem como a remuneragdo a atribuir aos
elementos que integrem as USF de modelo B'°.

Esta remuneragdo ligada ao desempenho!”
abrange ndo s6 os médicos mas também os en-
fermeiros e administrativos a trabalhar em mo-
delo B. A remunera¢do mensal dos médicos das
USF integra uma remunerag¢do base, suplemen-
tos e compensagdes pelo desempenho.

Indicadores

A remuneracdo base corresponde a da res-
pectiva categoria e escaldo, em regime de traba-
lho de dedicagdo exclusiva e horario de trinta e
cinco horas semanais, relativa a responsabilidade
pela prestagdo de cuidados de satde aos usudrios
da respectiva lista, com a dimensio minima de
1917 unidades ponderadas, a que correspondem,
em média, 1550 usudrios de uma lista padrdo na-
cional. As unidades ponderadas obtém-se pela
aplicacdo dos seguintes fatores: o numero de



Tabela 2. Principais semelhangas e diferengas entre as experiéncias de Curitiba, Rio de Janeiro e “grande Lisboa”

Local Grupo Dimensao Numerode  Periodicidade de Mais
Beneficiado do indicador indicadores atualiza¢ao do informacoes
por dimensao  indicador pelo
gestor central

Curitiba  Equipe Satisfagao do usudrio 01 Permanente Em fase de
Equipe Organizagao dos 13 Anual implanta¢do do
Profissional processos focados nos novo modelo

usudrios de avaliagao
Profissional Caracteristicas 04 Anual

Individuais do Servidor
Equipe Ambiéncia 05 Anual
Profissional organizacional

Rio de Organizagao social Organizagao de 08 Anual http://www.

Janeiro processos rio.rj. gov.br/
Organizagdo social Eficiéncia 05 Anual dlstatic/10112/
Organizagdo social Desempenho 08 Anual 176386/

Assistencial 4127155/
Unidade de Acesso 06 Anual Edital_AP_5.3_
Saude (incentivo enviadopara
institucional) publicacao
Unidade de Desempenho 09 Anual 020914.pdf
Sadde (incentivo  Assistencial
institucional)
Unidade de Satisfagdo do paciente 01 Anual
Saude (incentivo
institucional)
Unidade de Eficiéncia 05 Anual
Saude (incentivo
institucional)
Profissional Gestdo da Clinica 13 Anual
(incentivo
financeiro)

Lisboa Profissional Desempenho 17 Indicador cada trés  http://www.
(incentivo Assistencial (produgao) anos, meta anual arslvt.min-
financeiro) saude.pt/
Equipe Acesso 2 Indicador cada trés  pages/5
(incentivo anos, meta anual
institucional) Desempenho 11 Indicador cada trés

Assistencial (produgao) anos, meta anual
Eficiéncia 2 Indicador cada trés
anos, meta anual
Satisfacao 1 Indicador cada trés
anos, meta anual
Indicadores locais 6 Indicador cada trés

(selecionados da
lista do desempenho
assistencial)

anos, meta anual

Fonte: Elaborag¢do dos autores, a partir de consulta a SMS Rio de Janeiro, SMS Curitiba, MS Portugal.

criangas dos 0 aos 6 anos de idade é multiplicado
pelo fator 1,5; o niimero de adultos entre os 65 e

os 74 anos de idade é multiplicado pelo fator 2; o
numero de adultos com idade igual ou superior a

—_
[e8)
oo
w

(S)1T “eADd[0D) dpNES X BIDUILD)

910T ‘88€1-LLET:



—_
W
[«
[=)}

Poli Neto P et al.

75 anos é multiplicado pelo fator 2,5. A dimensdo
ponderada dos utentes inscritos na USF e da lista
de usudrios por médico é atualizada anualmente.

Sdo considerados nos suplementos, a pon-
deragdo da lista, o suplemento da realizagdo de
cuidados domicilidrios e o suplemento associado
as unidades contratualizadas do alargamento do
periodo de funcionamento ou cobertura assis-
tencial nomeadamente depois das 20h e aos fins-
de-semana e feriados.

A compensacio pelo desempenho integra a
compensa¢io associada ao desenvolvimento das
atividades especificas e a associada a carteira adi-
cional de servicos.

A compensacdo associada as atividades espe-
cificas dos médicos estd ligada ao aumento das
unidades ponderadas da lista minima de utentes
por forga das actividades de vigilancia a utentes
vulnerédveis e de risco, segundo as orienta¢des
técnicas da Direccdo-Geral da Saude. Estas ati-
vidades referem-se a planejamento familiar, vi-
gilancia da gravidez, vigilancia de sadde infantil,
vigilancia de pessoas diabéticas e hipertensas.

Estas atividades especificas sao contratualiza-
das anualmente e constam de uma carta de com-
promisso. A realizagdo de cuidados domicilidrios
confere o direito, por cada consulta e até ao limite
méximo de 20 domicilios/més, a um abono de
€ 30.

As fun¢oes de coordenador de equipe e
orientacdo de residentes sdo atribuidos acrésci-
mos remuneratdrios. Podem ser ainda atribuidos
incentivos, que consistem na atribui¢ao de pré-
mios institucionais e financeiros a equipe mul-
tiprofissional e que visam estimular e apoiar o
desempenho coletivo tendo em conta os ganhos
de eficiéncia conseguidos. Estes incentivos sdo
repartidos por todos os profissionais da equipe
multiprofissional da USE. Os incentivos institu-
cionais traduzem-se, nomeadamente, na distri-
bui¢do de informacdo técnica, na participagdo
em conferéncias, simpdsios, coléquios e semi-
nérios sobre matérias de diferentes atividades da
carteira de servigos da USF, no apoio a investiga-
¢d0 ou no aumento das amenidades de exercicio
de fungdes da equipe multiprofissional. O valor
anual dos incentivos institucionais varia entre
9.600€ e 20.000€ conforme a dimensdo da equipe
e o grau de cumprimento.

Os incentivos financeiros sdo atribuidos, apds
avaliagdo da USF, com base no cumprimento de
objetivos e pardmetros minimos de produtivi-
dade e qualidade'. Esta forma de remuneraciao
inclui na ARSLVT actualmente 57 equipes em
modelo B, abrangendo 873.994 pessoas, cerca de

24% da populagao total (3.650.194) e que pre-
tende recompensar a quantidade mas também a
qualidade do trabalho realizado.

No ano de 2013, o total de incentivos finan-
ceiros atribuidos na regido foi de 1.543.450 € e o
total de incentivos institucionais foi de 629.800
€. O pagamento ligado ao desempenho podera
e devera ser aperfeicoado e depois disseminado
como forma preferencial de remuneragdo do tra-
balho em cuidados de satde primarios na regiao
e no pais.

Discussao

Curitiba, Rio de Janeiro e o relato de Portugal
trazem semelhancgas e diferencas que merecem
ser pontuadas. Nos dois paises parte-se de uma
ateng¢do primdria no sistema publico financiada
por impostos gerais e que se estrutura em unida-
des de saide da administracdo direta com fun-
ciondrios publicos assalariados. Ha experiéncias
em outros paises de uma APS financiada majori-
tariamente por seguros-satide com provimento
de servigos por meio de contratos com clinicas
privadas. A base da relacdo entre o Estado e os
profissionais da APS em um e outro modelo e
que responderd pela remuneragdo fixa interfere
no processo de trabalho e no papel e importéncia
que terd a parte varidvel da remuneragao.

As experiéncias descritas, mais do que apon-
tar receitas ideais, demonstram a necessidade dos
gestores de buscarem mecanismos de remune-
racdo para além do que se contratualiza com o
o saldrio fixo. Ao mesmo tempo, o que se vé em
outros estudos e nesses relatos é o desafio de de-
finir indicadores que ndo comprometam os atri-
butos considerados essenciais da APS. Tanto em
Portugal como no Brasil, a remuneragdo varidvel
é utilizada para estimular aspectos da estrutura e
do processo de trabalho, que poderiam estar na
propria relagdo contratual se o modelo de APS
fosse diferente.

Quando se trata de olhar para os resultados,
percebe-se que os desafios sdao imensos. Como
avaliar desfechos terminais, como mortalidade
ou internagdes, em populagdes tdo pequenas, de
2 a 4 mil pessoas? Talvez por esse motivo, vemos
mais desfechos intermedidrios que avaliam da-
dos sobre acompanhamento de satdde de alguns
grupos (como hipertensos, diabéticos, gestantes).

Na Tabela 2, percebe-se que nas trés expe-
riéncias ha uma combinac¢io de indicadores que
procuram premiar tanto o profissional indivi-
dualmente quanto a equipe e a unidade de saide



como um todo, o que reforca a importincia do
trabalho conjunto na APS.

Outros aspectos valorizados sdo os atribu-
tos principais da APS. No caso de Portugal, um
dos fatores varidveis é a ponderac¢do da lista, ou
seja, o numero e o perfil das pessoas vinculadas
a uma determinada equipe, o que por si s6 au-
menta a responsabilizacio dos profissionais em
relacdo a esses usudrios. Em Curitiba e Rio de Ja-
neiro, as pessoas sao vinculadas pelo territdrio, o
que torna mais dificeis as avaliagdes sobre aces-
so e continuidade de uma populagio especifica.
Ainda assim, os indicadores procuram dar conta
desses itens; no Rio avaliando o percentual de
demanda espontanea em relacdo a programada e
a rotatividade dos profissionais em uma equipe;
em Curitiba por meio da ampliagdo do horario
de atendimento na UBS e das formas de agenda-
mento (como por correio eletronico ou telefone)
e valorizando o tempo que o profissional atua na
mesma equipe.

Os valores utilizados nas experiéncias brasi-
leiras alcangam no maximo 10% da remunera-
¢do base dos profissionais de satde, j& em Lisboa
pode chegar a 40% do vencimento. Em uma
revisdo sobre o tema da remuneracdo varidvel,

realizada para a reforma do sistema de saude ho-
landés, recomendava-se entre 30 e 40% do valor
do vencimento base para conseguir mobilizar
os profissionais de satde no sentido de atingir
as metas ou mudar processo de trabalho’. Mais
estudos s3o necessarios para avaliar a efetividade
dessas experiéncias no Brasil.

Consideragoes Finais

Existem na literatura diversos estudos que pdem
em causa as vantagens do sistema de pagamento
por desempenho e que levantam questdes éticas
pertinentes™. Os resultados dos diferentes estu-
dos sdo inconclusivos, talvez porque seja dificil
demonstrar a efetividade deste sistema mas, em
todo o caso, nos estudos revistos parece haver al-
gum efeito positivo®.

Um fator que deve ser levado em considera-
¢30 quando se comparam as experiéncias brasi-
leiras a de paises com sistemas nacionais de satde
e APS mais consolidada é aquilo que ji faz parte
da cultura profissional como papel central dos
profissionais e aquilo que se deseja induzir com
uma remuneragdo varidvel.
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