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RESUMO

Este trabalho explora as razées que levaram ds diferencas regionais de adesdo ao Regime
Remuneratério Experimental (RRE) até Janeiro de 2000. Considerou-se «adeséo» a apresentacéio
de pré-candidaturas que sio declaracoes de intencdo de um grupo de médicos e que inicia um pro-
cesso de negociacio com a administraciio das condicoes necessdrias ao desenvolvimento de um
programa de trabalho.

Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas a uma amostra criteriosa de informadores chave
que no ano de 1999 tiveram responsabilidades na concepcéio e implementacéo do RRE. A andlise
de conteddo das entrevistas fez-se para as categorias: caracteristicas do RRE, medidas tomadas
para dar conhecimento e esclarecimentos sobre o RRE, licoes aprendidas com o processo, remunera-
ciio de outras profissdes da saide, expectativas em relacio d evolucio do RRE, razées apontadas
para a diferenca regional de adeso.

0 estudo revela deficiéncias de comunicaciio entre os diferentes niveis da administracéio da saide,
pelas diferentes percepcoes do projecto que apareciam entre os que o conceberam e os que tinham
responsabilidades na sva implementacio. Por outro lado, parece ser possivel fer responsabilidades
de gestio do Servico Nacional de Saide e explicitamente ignorar os programas e estratégias na-
cionais. Os factores apontados para as diferentes adesdes regionais séo essencialmente de dois
tipos: os relacionados com caracteristicas locais e os relacionados com o empenhamento do nivel
administrativo da saide e com a assumpcio explicita ov ndo do RRE como prioridade. Muito
provavelmente, as diferentes adesaes terdo mais relacdo com a determinacdo das administracoes
que com factores locais. Para este projecto a abertura e disponibilidade da parte da administracéo
era fundamental. Parece necessdrio fornar mais claro o processo pelo qual se deferminam priori-
dades a nivel nacional, pensar a forma como séo envolvidas as pessoas na definicéio de projectos
que teriio que implementar e como melhorar a comunicaciio entre os diferentes niveis da admi-
nistracéo da saide. E essencial desenvolver mecanismos de comprometimento dos gestores do Ser-
vico Nacional de Saude com as estratégias nacionais, acopladas a mecanismos de responsabiliza-
cio desses mesmos gestores.

Palavras-Chave: Médico de Familia; Sistema de Pagamento; Satisfacdo Profissional; Incentivos; Organizacdo e
Administracdo; Reforma do Sistema de Saide.

INTRODUCAO |

m 1990, a Associacao Por-
tuguesa de Médicos de
Clinica Geral publicou o re-
sultado de alguns anos de
reflexdo, de muitos dos seus associa-
dos, sobre o que devia ser a Medicina
Familiar em Portugal e as evolucdes ne-
cessarias perante a realidade na época.

*Médica, Investigadora, Unidade de Sistemas de
Satide da Associacao para o Desenvolvimento e
Cooperagao Garcia de Orta (AGO) e Centro de
Malaria e de Outras Doencas Tropicais (CMDT) da
Universidade Nova de Lisboa;

**Psicologa, Investigadora, Unidade de Sistemas
de Satide da Associagc@o para o Desenvolvimento
e Cooperagao Garcia de Orta (AGO) e Escola
Nacional de Satide Publica;

***Médico, Investigador, Unidade de Sistemas de
Satide da Associag@o para o Desenvolvimento e
Cooperacdo Garcia de Orta e Professor,
Departamento de Satide Publica do Instituto de
Medicina Tropical de Antuérpia, Bélgica;
****\édico, Investigador, Unidade de Sistemas de
Satide da Associacao para o Desenvolvimento e
Cooperagao Garcia de Orta (AGO), Centro de
Malaria e de Outras Doencas Tropicais (CMDT) e
Professor;, Escola Nacional de Satide Publica e
Instituto de Medicina Preventiva, Faculdade de
Medicina da Universidacde de Lisboa.
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As recomendacoes ao nivel salarial ja
nessa altura apontavam para um sis-
tema misto de retribuicao, assentes em
varias componentes: remuneracao
base, capitacao, pagamento ao acto, re-
muneracoes circunstanciais e compen-
sacao de inospitalidade!. Apesar deste
debate, mantemo-nos como o unico
pais da Uniao Europeia a remunerar os
meédicos primariamente por modelo
salarial simples?.

Enquadrado pela dificuldade de ino-
vacao na Administracao Publica,
surgiu, em 1998, o Regime Remune-
ratorio Experimental (RRE) dos Médicos
de Clinica Geral®, ao mesmo tempo que
se faziam esforcos por alargar esta re-
flexao a outras profissdes na saude e se
experimentavam também outras for-
mas de remuneracao no hospital, as-
sociadas aos programas de recuperacao
de listas de espera. O RRE aplica o prin-
cipio de que o pagamento aos profissio-
nais deve estar associado, pelo menos
em parte, a quantidade e qualidade do
seu desempenho.

A Circular Normativan.® 9, de 28 de
Dezembro de 1998, da Direccao Geral
da Saude, definiu os calendarios e pro-
cedimentos a serem observados pelos
profissionais e pelos 6rgaos de gestao e
administracao locais e regionais para a
implantacao, avaliacao e monitorizacao
do RRE. Numa fase ainda «experimen-
tal», com o inicio da sua aplicacao pre-
visto para o comeco de 1999, este
regime aplicar-se-ia, de forma limitada,
a um numero restrito de profissionais
(500 médicos, a nivel nacional para o
ano de 1999)%.

Para se candidatarem, os meédicos
teriam que: organizar-se num grupo de
trabalho que incluisse médicos (minimo
de trés), enfermeiros e administrativos;
acordar entre si intersubstituicdo de
forma que a assisténcia a populacao
fosse garantida no proprio dia para as-
suntos urgentes e pelo menos das 8 as
20 nos dias uteis; acordar com a admi-
nistracao um programa anual de ac¢ao;

receber como contrapartida da admi-
nistracao condicoes de trabalho para
prosseguir o programa acordado. A
existéncia de um sistema de informacao
que permitisse monitorizar as activi-
dades acordadas e ainda todas aquelas
necessarias para a aplicacdao do novo
modelo de remuneracao seria também
um requisito para a apresentacao de
uma candidatura. O sistema de paga-
mento seria misto com um componente
salarial, uma parte por capitacdao pon-
derada e pagamento ao acto para algu-
mas tarefas especificadas.

A circular normativa atras referida
previa a criacao de Grupos Regionais
de Acompanhamento, «0rgao de na-
tureza avaliadora e reguladora a quem
compete a monitorizacao do processo
das candidaturas e sua implantacao» e
de Grupos Sub-Regionais de Apoio e
Implantacdo com vista ao desenvolvi-
mento dos processos que assegu-
rassem a apresentacao de candida-
turas. A negociacao e a aceitacao de
candidaturas seriam feitas ao nivel das
regioes de saude. A pré-candidatura
seria uma declaracao de interesse de
um grupo de médicos para desenvolver,
com a administracao (normalmente o
Grupo Sub-Regional de Apoio e Im-
plantacdo), os esforcos necessarios a
apresentacao de uma candidatura. A
candidatura representa a fase final
deste processo, com identificacao do
grupo, do programa de acc¢ao, e das
condicoes necessarias para a sua per-
secucao.

O RRE € mais que uma forma de re-
muneracao diferente. Concretiza, para
as equipas de saude familiar, a forma
de organizacao prevista pela nova ar-
quitectura organizacional da lei dos
Centros de Saude de 3% Geracao®.

A Associacao Portuguesa dos Médi-
cos de Clinica Geral (APMCG) deliberou
criar um nucleo de apoio e desenvolvi-
mento dedicado ao RRE, designado
«REMO» que € composto e dinamizado
por médicos de familia oriundos das
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diferentes delegacoes distritais da APM-
CG.

Para apoiar a criacdo e implemen-
tacao do RRE e da legislacao dos
Centros de Saude de 32 Geracao foram
sendo nomeados, na dependéncia dos
diferentes secretarios de estado da
saude, grupos de acompanhamento.
Em Marco de 2000, a equipa nomea-
da na altura® apresentou um relatério
com uma primeira apreciacao da si-
tuacao, no terreno, do processo de im-
plementacao do RRE. Segundo este re-
latorio, a 31 de Janeiro de 2000, o
numero de pré-candidaturas ao RRE
distribuia-se da seguinte forma pelas
diferentes regiées: 52 na ARS do Norte,
16 na ARS de Lisboa, 6 na ARS do
Centro, 2 na ARS do Alentejo e nao se
conhecia a situa¢ao na ARS do Algarve
(Quadro I).

Os objectivos deste estudo foram ex-
plorar as razdes que levaram as diferen-
cas regionais de adesao ao RRE e co-
nhecer o processo de implementacao
do RRE em cada uma das regioes. Foi
considerada como «adesao» este primei-
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ro movimento dos médicos que apre-
sentaram pré-candidaturas.

Popuacio £ Méropos |

Foram realizadas entrevistas semi-es-
truturadas a uma amostra de informa-
dores chaves que obedecessem ao cri-
tério de no ano de 1999 terem tido res-
ponsabilidades na concepcao e imple-
mentacao do RRE: as pessoas de
referéncia, coordenadoras ou ainda
pessoas por elas indicadas dos Grupos
Regionais de Acompanhamento e dos
Grupos Subregionais de Acompanha-
mento e Implantacao do RRE, todos os
elementos da Equipa de acompanha-
mento da reforma e modernizacao dos
Centros de Saude e ainda os elemen-
tos do grupo REMO, de acompa-
nhamento da implementacdo do RRE
da Associacao Portuguesa de Médicos
de Clinica Geral. Pelas suas funcdes foi
admitido que forneceriam informacoées
e opinides fundamentadas nao soé
numa experiéncia pessoal, mas tam-

NUMERO DE PRE-CANDIDATURAS E ESTIMATIVA DE PERCENTAGEM DE CENTROS DE SAUDE COM UMA CANDIDATURA
POR REGIAO DE SAUDE, A 31 DE JANEIRO DE 2000

Marco de 2000.

que uma candidatura e noutros niio houve nenhuma)

Administracdes Total de N° Centros % de CS com
Regionais de Saide Pré-candidaturas* de Sadde** uma Candidatura™**
Norte 52 103 50,4

(entro 6 109 55

Lishoa e

Vale do Tejo 16 84 19,0

Alentejo 2 44 45

Algarve (Informagdio ndo fornecida)

*Situadio a 31 de Janeiro de 2000 segundo o Relatério da Equipa de Acompanhamento «Reforma e modernizaciio dos Centros
de Sadde. Reorganizacdo, sistema de informaciio, gestdo e novas modalidades remuneratérias aos profissionais» datado de

**Informaciio fornecida pelo Departamento de Informatio e Andlise da Direccdio Geral da Saide
***Para relativisar o numero de pré-candidaturas em relagéio ao nimero de Centros de Sadde de cada regicio de saide,
admitiu-se que cada Centro de Sadde teria apresentado uma candidatura (sabendo, no entanto, que nalguns casos houve mais
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bém numa ampla experiéncia

colectiva (pelo trabalho de divul- |

NUMERO DE ENTREVISTAS SOLICITADAS E CONCEDIDAS |

gacao, acompanhamento e re-

flexao realizado).
Foram feitos contactos tele-

Entrevistas Concedidas/
Entrevistas Solicitadas

fonicos solicitando entrevista aos

Grupos Regionais de Acompanhamento 4/5

elementos atras referidos. De um

par no estudo (Quadro II). A

> Grupos Subregionais de Apoio e Implantacio  18/18
total de 33 elementos (ha alguns .
d i Equipa de acompanhamento da reforma e 9/10
casos de pf:rtenga amais que um modernizacdo dos Centros de Saide
grupo) dois recusaram partici- | i, Reyo do APMCG 5/5

identidade dos entrevistados €
confidencial. As entrevistas
foram gravadas, apos consenti-
mento (que se verificou para todos os
entrevistados) e foram realizadas por
um unico entrevistador, entre Outubro
de 2000 e Fevereiro de 2001. Foi pedi-
do aos entrevistados que se repor-
tassem a situacao em 1999 e dessem
opinido acerca do RRE, em termos de
potencialidades e fraquezas do projec-
to, outras opinides conhecidas ao lon-
go do processo de implementacao, me-
didas tomadas para a divulgacao, con-
dicoes que deveriam ter existido para
possibilitar uma evolucao mais favo-
ravel do RRE, opinido sobre a extensao
de formas diferentes de remuneracao a
outras profissoes na saude, expectati-
vas de evolucdo do RRE, e sobre as ra-
zoes para as diferencas regionais de
adesdo. Se nao fosse explicitamente
referido, era pedido comentario sobre o
RRE em termos de autonomia profis-
sional, satisfacdo profissional e dos
utentes, acessibilidade dos utentes, sis-
temas de informacao, e se a diferenca
regional de implementacao poderia es-
tar relacionada com questoes politico-
partidarias.

As entrevistas foram transcritas e
realizada uma analise de contetido. A
transcricao foi realizada por duas pes-
soas, uma das quais fazia reaudicao
das entrevistas conferindo o texto trans-
crito. A analise foi feita desestruturan-
do o texto nas seguintes categorias:
1.Caracteristicas do RRE (potencialida-
des e fraquezas), 2. Medidas tomadas

para dar conhecimento e esclarecimen-
tos sobre o RRE, 3. Licées aprendidas
com o processo (condi¢gdes necessarias
a uma evolucao mais favoravel, erros
cometidos), 4. Remuneracao de outras
profissdes da satide, 5. Expectativas em
relacdo a evolucao do RRE, 6. Razodes
apontadas para a diferenca regional de
adesao (apresentacio de pré-candida-
turas). A afectacao de excertos de texto
a cada uma das categorias foi realiza-
da por dois dos investigadores, por con-
senso, e a interpretacao subsequente foi

OPINIOES DOS ENTREVISTADOS EM RELACAO A
VANTAGENS DO RRE, POR ORDEM DECRESCENTE
DE FREQUENCIA DE ENUNCIACAO

o Informatizaciio do sistema de informacéio e do
processo clinico

* Autonomia profissional

 Remuneracio associada ao desempenho

Acessibilidade

Forma diferente de organizacdio

Satisfaciio profissional

Melhores condicdes de trabalho para os profissionais

Satisfaciio dos utentes

Trabalho de equipa

Escolha da equipa de trabalho

® Remuneraciio

Continuidade de cuidados/intersubstituicio

Contratualizaciio

Avaliacéio de qualidade
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OPINIOES DOS ENTREVISTADOS EM RELACAO A DESVANTAGENS DO RRE POR ORDEM
DECRESCENTE DE FREQUENCIA DE ENUNCIACAO

Remuneragio

Aspectos niio contemplados na legislaciio
(S com infernamento

o Aspectos ainda néo regulamentados

o Mudanca a realizar no seio da Administracdio Piblica
— Algoritmo de remuneraciio complexo

o (Cardcter experimental

Alteractes nas relagdes de trabalho e de poder dentro dos Centros de Saide
Regimes remuneratorios diferentes para os diferentes grupos profissionais
Inexisténcia de sistemas de informacdo adequados ao projecto

— Regides com populacdo dispersa (niveis crificos de populaciio dificeis de atingir)
— Necessidade de atendimento 24 horas por dia (por isolamento geogréfico ou pelo internamento)
— Unidades de sadde com menos de trés médicos

— Confagem de tempo de servico para efeitos de reforma
— Base remuneratoria para incidéncia de descontos e outros calculos

— A ndio existéncia prévia de orcamentos para este projecto (instalagdes)
— A niio concorréncia de todos os sectores da administracdo para a realizacto do projecto:
- ao nivel central (Insfituto de Gestdo Informatica e Financeira da Sadde, Departamento de
Recursos Humanos, Caixa Geral de Aposentacdes)
- ao nivel regional (ARS e Sub-regides)
* Grupo de trabalho multiprofissional mas da iniciativa do grupo profissional dos médicos
o (ultura de desconfianca em reladio a inovacdes propostas

realizada por todos os autores.

ResuLrapos |

As vantagens/potencialidades e des-
vantagens/fraquezas do RRE aponta-
das pelos entrevistados estao apresen-
tadas nos Quadros III e IV. Os factores
que podem ter contribuido para as dife-
rencas regionais de adesao, na opiniao
dos entrevistados, estdo enunciados no
Quadro V.

Discussio |

As dificuldades técnicas na audicao de
algumas fitas, o erro do entrevistador
que deixa «passar» algumas das caracte-
risticas para as quais se queria, a parti-

da, opinido e o aparecimento de caracte-
risticas enunciadas por alguns, mas
para as quais nao tinhamos o pensa-
mento dos outros entrevistados e ain-
da o facto da amostra nao ser, even-
tualmente, representativa, fazem com
que o valor da frequéncia de enunciacao
de cada caracteristica nao seja apre-
sentado pelo risco de generalizacao e
pelo caracter exploratério do trabalho.
No entanto, a ordem da apresentacao
das caracteristicas respeita, de forma
decrescente, o niumero de vezes que elas
sao apresentadas.

O sistema de informacao

O sistema de informacao previsto para
o RRE foi a caracteristica que mais es-
paco ocupou nas entrevistas concedi-
das e nao foi um assunto emocional-
mente neutro. O aspecto mais focado
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FACTORES QUE CONTRIBUIRAM PARA AS DIFERENCAS REGIONAIS NA APRESENTACAO DE
PRE-CANDIDATURAS AO RRE DOS MEDICOS DE CLINICA GERAL ATE JANEIRO DE 2000

Ao nivel administrativo (ARS e Sub-regidio)
o Lideranca/empenhamento dos responsveis
Ao nivel de contexto local
remuneracdo.

Possibilidade de ter melhores instalacGes

e o o o

Experiéncias organizacionais inovadoras anteriores

© RRE estabelecido como prioridade, ou néo, implicita ou explicitamente

o Escassez de pessoal médico, com recurso a horas extraordindrias torna o RRE niio competitivo em termos de
Dispersiio geogréfica dificulta o atingimento de niveis criticos de utentes e profissionais

Autonomia como oportunidade ou como limitacéio d liberdade individual

nas entrevistas foi o SINUS II, nome de
uma aplicacao informatica de apoio ao
registo clinico. Os entrevistados, con-
forme tinham tido mais ou menos con-
tacto com as diferentes versdes do SI-
NUSII ou programas semelhantes alon-
gavam-se nos elogios as potencialidades
desta ferramenta de trabalho «absolu-
tamente essencial», «<instrumento facili-
tador da propria organizacaon.

A promessa deste instrumento foi
utilizado para aliciar as pessoas para o
projecto: «o SINUS II € simultaneamente
um instrumento indispensavel, e si-
multaneamente, ele também um in-
centivo a adesao dos colegas», «E disse-
mos: Olhe ele vai ter vantagens, porque
vai retirar uma série de tarefas admi-
nistrativas aos profissionais de satude,
muito concretamente, aos que estao na
prestacao que sao médicos e enfermei-
ros. Estas tarefas vao ser retiradas, to-
das de ambito administrativo, que vao
ter um programazinho informatico que
resolve todas estas tarefas.» Mas, o fac-
to & que o programa previsto nao foi
disponibilizado até a realizacao do 1lti-
ma entrevista: «o projecto foi todo feito,
todo preparado, e estava perfeitamente
capaz de comecar. Talvez nao fosse a
aplicacao informatica ideal, o supra-su-
mo, a ultima novidade em aplicacao in-

formatica, mas sim, tinha aquilo que
era fundamental e era um ponto de par-
tida», «Os responsaveis dos grupos es-
tiveram horas dentro do IGIF a fazer
formacao para utilizar o SINUS, o SI-
NUSII, os médicos, nao €? Os responsa-
veis de cada grupo... fez-se duas seccoes
de formacao, em que eles estiveram nas
salas do IGIF com os computadores um
dia inteiro a treinar, a fazer, a brincar
com o computador, a saber como uti-
lizar, etc. E em simultaneo, (...) o pro-
cesso todo de aquisicao dos equipa-
mentos, montar as cabelagens nas
salas, etc. E depois, no fim, alguém to-
mou a decisao de parar tudo, ndo é? E
dizer que isto se calhar nao € o ideal, o
melhor € pensar outra vez».

As perplexidades perante este pro-
cesso e a falta que um qualquer médu-
lo clinico esta a fazer repetiram-se ao
longo das entrevistas: «Faltam pecas es-
truturantes, faltam porqué, sao ques-
toes pertinentes», «Esse € um dos cons-
trangimentos. NoOs, neste momento, nao
termos, ainda, no terreno, um modulo
clinico implementado», «<Sem sistema de
informacao, € um boicote total a todo o
processo» «eu penso que € o que € mais
grave em relacao a situacao, € os cole-
gas terem aderido ao projecto e nao ter-
mos nenhuma garantia de que vamos
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poder medir, de facto, e com fiabilidade,
o que eles fazem. E que podem ser apeli-
dados de trabalhar mal ou trabalhar
bem de acordo com as disposicoes de
quem na altura estiver a avaliar.
Portanto, este aspecto € que eu acho
gravissimo», «porque o Ministério pura
e simplesmente bloqueou a utilizacao
do SINUS II, nao €? A proposito de que
iria lancar um concurso publico para
um modulo clinico que seria, talvez, o
ultimo grito, mas que até hoje nao
apareceu. Portanto, eu penso que a
historia do SINUSII € das historias mais
tristes do Ministério da Saude, e de
facto, penso que nao foi uma relacio
muito leal entre a administracao cen-
tral e os colegas que aderiramp, «¢ muito
diferente a gente dizer que «sim senhor»
até aceita prestar trabalho a uma popu-
lacao de 2000 quando tem estes instru-
mentos de facilitacao, ou ser, no fundo,
enganado com o facto de que podera
aceitar uma populacao maior, mas na
pratica lhe retiram o tapete em relacao
aos instrumentos facilitadores e de or-
ganizacao, nao €?».

Os grupos que comecaram a traba-
Ihar tiveram que fazer recurso de «algu-
mas formas, entre artesanais e infor-
maticas de ultrapassar a espera do SI-
NUS ID».

Finalmente, de registar as conse-
quéncias pessoais para os que se en-
volveram, aos niveis periféricos da
administracao, na implementacao:
«Demos a cara de acordo com infor-
magcoes que tinhamos e hoje temos al-
guma dificuldade quando vamos falar
com os interlocutores.» «Eh pa, tu ali-
nha ai, que noés temos informatica, in-
formatica e com aplicac¢des clinicas, de
modo que vais trabalhar mais, mas vais
ganhar tempo aqui, alivias-te disto e
nao sei qué... e o pessoal...(...) e isso foi
uma banhada... uma banhada autén-
tica... e isso foi grave» «E neste aspecto
eu penso que (os colegas) foram per-
feitamente defraudados nas suas ex-
pectativas. E eu penalizo-me por isso,
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apesar de nao ter tido capacidade de ul-
trapassar as dificuldades».

A autonomia

A autonomia dos profissionais parece
ser o aspecto mais controverso, visto
como uma oportunidade por muitos e
como uma ameaca a liberdade indivi-
dual por outros tantos. Oportunidade
de «assumir mais, mas assumir inte-
gralmente», com acréscimo de respon-
sabilidade, com risco, mas alterando as
relacoes hierarquicas institucionais, in-
terpares e entre profissoes. Altera a cul-
tura meédica talvez dominante «tenho
independéncia cientifica e técnica, nao
tenho mais contas a dar, esta no de-
creto-lei». Como disse um entrevistado
«O RRE obriga a haver guidelines, nao
sei qué, ou seja, poe alguma canga que
eles agora nao témv. De facto a palavra
«cangar foi usada por um outro entrevis-
tado mas com o sentido oposto. Falava
da autonomia como motivacao para
adesao dos clinicos ao RRE «para
sairem debaixo da canga». Altera as re-
lacoes de poder: «até que ponto € que a
autonomia destes grupos também nao
vai colidir com o organigrama hierarqui-
co» do centro de saude «sto sdo ques-
tées de poder». Num trabalho publica-
do? sobre as motivacdes para a adesao
ao RRE, a autonomia foi a segunda mo-
tivacao apontada, precedida pela reali-
zacao profissional pelos aderentes, e a
mesma autonomia foi também a segun-
da motivacao referida para nao adesao
pelos controlos. No estudo referido, a in-
tegracao num grupo parece ter sido
encarada, pelos controlos, como perda
de autonomia individual ao ter que
actuar de acordo com normas, procedi-
mentos e objectivos preestabelecidos
com outros.

A remuneracao

O valor da remuneracao parece ser, de
facto, uma fraqueza para um projecto
que pede mais responsabilidades e sub-
mete os participantes a processos de
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avaliacao: «Bem, a maior parte das pes-
soas ou um grupo significativo de pes-
soas nao aderiu por questoes de remu-
neracao. Porque quem estivesse em 42
horas em exclusividade, ou pouco ga-
nhava ou nao ganhava nada (...) fizeram
contas e porque repare, quer dizer,
quem esta em 42 horas o vencimento
base vai descer para 35 e depois, no fun-
do, tem que trabalhar mais para ga-
nhar o mesmo», «Portanto, nao ha hi-
poteses, por outro lado tém que ser ava-
liados, neste momento nao estao, e
ganham muito mais dinheiro. Nao fun-
ciona»

No estudo ja referido atras” apesar de
mais de metade dos aderentes estuda-
dos considerarem que a remuneracao
€ uma vantagem, essa motivacao apa-
rece, por ordem de valorizacdo, depois
da realizacao profissional, autonomia
profissional, condicdes de trabalho e de-
sempenho institucional. Isto €: os clini-
cos gerais que aderiram ao RRE nao o
parecem ter feito pelas suas vantagens
financeiras.

Um RRE para o litoral urbano e
outro para o interior?

As opinides nao sao unanimes mas o
«dnterior queixa-se de este projecto nao
dar espaco as suas caracteristicas
proprias. Dois entrevistados argumen-
taram, por exemplo, que em meio ru-
ral nao ha necessidade de formalizacao
de continuidade de cuidados porque
as pessoas sabem quem € o médico e
onde mora: «Nas cidades a Sra. Dra., é
a Sra. Dra. das 9 a 1, e mal poe o pé
fora do centro de satide ninguém sabe
onde ele esta e nem onde mora, mas eu
estou num concelho rural. E chegam-
-me a telefonar para casa a noite, «Oh
senhor doutor aquele medicamento
que o senhor doutor me receitou, hoje
de manha, esqueci-me: € para tomar
quantas vezes ao dia?». Nos centro de
saude rurais, os doentes sabem onde
€ que os médicos moram. Tém o meu
numero de telefone, sabem onde eu

moro, sabem onde eu estou».

A implementacido do RRE

O facto da entrevista ter lugar mais de
um ano depois do periodo em estudo e
ser dificil para alguns entrevistados
lembrarem-se do que foi feito, faz-nos
olhar com cuidado os resultados e a as-
sociacao entre o tipo de actividades de-
senvolvidas e o grau de adesao. No en-
tanto, o nivel de envolvimento das
estruturas administrativas na resolu-
cao dos inimeros pequenos problemas
que se levantam a volta da organizacao
destas unidades de saude familiar, que
vao desorganizar os locais a partir dos
quais se querem formar, foi marcada-
mente diferente nas regiées. Apenas na
regiao de saude com o maior niimero de
pré-candidaturas houve intervencao da
regido de saude para procurar mediar
conflitos e propor solucdes. Inclusivé,
como nos foi referido, as mobilizacoes
de pessoal médico e das outras car-
reiras foi permitido mantendo alguns
principios. Um dos «principios € que a
populacdo nao pode ser afectada pelas
nossas ideias de reorganizar». Nalgu-
mas sub-regidoes houve o cuidado de
acompanhar de muito perto todos os
que quiseram iniciar um processo, por-
que nao € esperado que a «pessoas que
nao aprenderam a se auto-organiza-
rem, a fazer projectos, a inovarem» se
possa atirar «para a mao um diploma e
depois ser dito: agora organizem-se e
facam». Outras sub-regiées nao admiti-
ram candidaturas que nao envolvessem
todos os profissionais de uma mesma
unidade de saude para evitar dificulda-
des com o destino a dar a profissionais
excluidos no processo de escolha da
equipa ou com colocacdes de pro-
fissionais em vagas deixadas livres pe-
los que se deslocam para outra unida-
de para ai constituir um grupo RRE.

Um regime remuneratério para a
equipa de satde?
Das licoes aprendidas, parece incon-
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tornavel, para o futuro, pensar em for-
mas de associar a remuneracao ao de-
sempenho de todos os profissionais en-
volvidos. Numa experiéncia seme-
Ihante, em Barcelona, ha incentivos fi-
nanceiros individuais, mas também
para a equipa, quando se véem atingi-
dos determinados objectivos pré-deter-
minados®.

Entretanto, a iniciativa e lideranca do
processo de trabalho multiprofissional,
em equipa, cabia a médicos, uma des-
vantagem apontada ao projecto, num
tempo em que se questionam funcodes
das profissdes da satude, em que a en-
fermagem sofre transformacées rapi-
das e profundas em Portugal e em que
o trabalho, na saude, € cada vez mais
interdisciplinar e se quer dirigido as
pessoas e a sua capacitacao para pro-
tegerem a sua saude.

As expectativas

Pelo tom das entrevistas, o processo do
RRE n3o fortaleceu a confianca dos pro-
fissionais na administracdo, nem dos
responsaveis locais em relacao a admi-
nistracao central. O SINUSII € o exem-
plo mais forte. Para muitos profissio-
nais, os sinais dos niveis administrati-
vos foram contraditérios: por um lado
convidam a uma experiéncia nova orga-
nizativa e remuneratoria, por outro se-
meiam o caminho de dificuldades, e re-
quisitos ndo cumpridos (veja-se as muil-
tiplas histérias de pré-candidaturas a
espera de resposta ou de candidaturas
aprovadas a espera de poder comecar).

As diferencas de implementacao

Em relacao a esta questao notou-se que
os entrevistados da equipa de acom-
panhamento e do grupo REMO ja ha-
viam pensado sobre o assunto e conver-
sado entre eles sobre as razoes que te-
riam levado a que o projecto suscitasse
interesses diferentes nas regioes. Ja o
mesmo nao se notou nas restantes en-
trevistas. Alguns entrevistados nao co-
nheciam os dados fornecidos pelo rela-
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torio e limitaram-se a explicar as razoes
de interesse, ou nao, do projecto, para
o seu local. Por outro lado, ha locais
onde do RRE s6 parecem ter chegado
as contas, de facto. Pouco mais era valo-
rizado na apreciacdo do projecto. Isto
questiona a capacidade de comunicar.
Alguma coisa ficou pelo caminho entre
as razoes de quem esteve na origem do
projecto e alguns que o teriam que im-
plementar. A comunicacao tera, certa-
mente, que ser uma area a merecer
mais atencao de futuro.

A regido com maior adesao afirma
que o Conselho de Administracao
«acreditou muito neste projecto» tendo
participado em muitas reunides prepa-
ratorias e tendo o elemento do Conselho
de Administrac¢ao encarregue do Grupo
Regional de Acompanhamento estabe-
lecido o RRE como prioridade: «se € re-
gime remuneratorio, tem prioridade so-
bre todas as prioridades... as pessoas
sabiam que tinham ali todo o apoio». Ao
contrario, uma das regidoes em que a
adesao foi das mais baixas, o RRE nao
parece ter sido prioridade: «desenvol-
veu-se de um modo natural, nao hou-
ve pressoes, para sim, nem houve pres-
sOes para nao». Muito provavelmente,
as diferentes adesoes terao mais relacao
com a determinacdo das Administra-
cdes que com factores locais. Para este
projecto a abertura e disponibilidade da
parte da administracio era fundamen-
tal. Por outro lado nao deixa de mere-
cer comentario que ainda seja possivel
ter responsabilidades de gestao do
Servico Nacional de Saude e explicita-
mente ignorar os programas e estraté-
gias nacionais.

Parece necessario tornar mais claro
o processo pelo qual se determinam
prioridades a nivel nacional, pensar a
forma como sao envolvidas as pessoas
na definicao de projectos que terdo que
implementar e como melhorar a comu-
nicacao entre os diferentes niveis da
administracdo da satde. E essencial
desenvolver mecanismos de comprome-
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timento dos gestores do Servico Nacio-  regime remuneratorio experimental e porqué?
nal de Satide com as estratégias nacio- ~ Rev Port Clin Geral 2002; 18: 89-96.
nais acopladas a mecanismos de res- 8. Avilés CM, Forns JR. Performance mana-

ponsabilizacdo desses mesmos ges- ~ gement in the Vila Olimpica primary care cen-
tores tre in Barcelona. Studies in Health Services

Organisation & Policy 2000; 16: 113-117.
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REGIONAL DIFFERENCES IN ADHERENCE OF GENERAL PRACTITIONERS TO THE EXPERIMENTAL PAYMENT
SYSTEM UNTIL JANUARY 2000

ABSTRACT

In this paper we explore the reasons leading to differences in adherence fo the experimental payment system (EPS) until
Janvary 2000. “Adherence” was defined as the forwarding of declarations of intention by a group of doctors star-
ting a negotiation process with the administration on the terms for a work program. Semi-structured interviews to a
selected sample of key informants who had a role in the conception and implementation of the EPS were performed.
Content analysis of the interviews was made for EPS characteristics, measures taken to disseminate knowledge and
information about the EPS, lessons learned in the process, payment of other health professionals, expectations about
the evolution of the EPS and reasons for the regional differences in adherence to EPS.

This study shows communication deficiencies between the different levels of health administration, because of diffe-
rent perceptions of the project between those who conceived it and those who had implementation responsibilities. It
seems it is possible to have management responsibilities in the National Health Service (NHS) explicitly ignore natio-
nal strategies and programs. Factors indicated for different regional adherence are on the whole of two kinds: rela-
ting to local characteristics and related to health administration commitment and the assumption, either explicit or nof,
of the EPS as a priority. Most probably different adherence levels are more related to administration commitment than
fo local factors. Openness and availability of the administration to this project was paramount. A dearer process for
defining national priorities, how to involve in the definition of projects those who will be responsible for their imple-
mentation and improving communication between the different levels of the health administration seem necessary steps.
Mechanisms binding NHS managers to national strategies, along with accountability measures, are essential.
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