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ERRATA 

Por ter ocorrido uma incorreção no texto do Relatório de Auditoria n.º 17/2014-2ªS., procede-
se à publicação da seguinte errata:  

Vol. /Pág. Onde se lê Leia-se 

Volume I – pág.11 

“Foram recebidas respostas de todas as entidades, à 
exceção do Bastonário da Ordem dos Médicos, e de 
dois dos vogais do Conselho Diretivo da 
Administração Regional de Saúde do Norte, IP.” 

“Foram recebidas respostas de todas as 
entidades, à exceção do Bastonário da Ordem 
dos Médicos.” 

Volume I – pág. 25 
Volume II – págs. 
53, 54, 57 e 64. 

“ (…) o Presidente e um dos vogais do Conselho 
Diretivo da ARS do Norte, IP (…)” 

“(…) o Presidente, o Vice-Presidente e os dois 
vogais do Conselho Diretivo da ARS do Norte, 
IP (…)” 

 

Publica-se em anexo as respostas subscritas e apresentadas pelos membros do Conselho 
Diretivo, Senhor Dr. Rui Afonso Pereira Cernadas (Vice-Presidente) e Senhor Dr. José Carlos 
de Jesus Pedro (Vogal), as quais, de facto, foram oportunamente recebidas, analisadas e 
carreadas para o processo de auditoria. 

Estas respostas passam a fazer parte integrante do Volume III do Relatório de auditoria n.º 
17/2014-2ªS. 

  



 



 

Tribunal de Contas 
  

AUDITORIA AO DESEMPENHO DE UNIDADES FUNCIONAIS DE CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 

 

 

Índice 

I – INTRODUÇÃO .............................................................................................................................................................. 9 

1. FUNDAMENTO, OBJETIVO E ÂMBITO DA AUDITORIA ................................................................................................... 9 

2. METODOLOGIA E PROCEDIMENTOS ............................................................................................................................. 9 

3. CONDICIONANTES E LIMITAÇÕES ............................................................................................................................... 10 

4. AUDIÇÃO DOS RESPONSÁVEIS EM CUMPRIMENTO DO PRINCÍPIO DO CONTRADITÓRIO ............................................ 11 

4.1. ANÁLISE DO CONTEÚDO DAS ALEGAÇÕES NA GENERALIDADE ....................................................................................................... 12 
4.2. PRINCIPAIS TEMAS CONSTANTES DAS RESPOSTAS APRESENTADAS, EM SEDE DE CONTRADITÓRIO .......................................................... 16 

II – SUMÁRIO EXECUTIVO .............................................................................................................................................. 27 

5. CONCLUSÕES ............................................................................................................................................................. 27 

5.1. A EVOLUÇÃO DOS CENTROS DE SAÚDE E A REFORMA DOS CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS .............................................................. 27 
5.2. ANÁLISE DE CUSTOS: COMPARAÇÃO USF VS UCSP (CENTROS DE SAÚDE TRADICIONAIS) ...................................................................... 30 
5.3. INCENTIVOS, COMPENSAÇÕES PELO DESEMPENHO E SUPLEMENTOS NAS USF ................................................................................. 34 
5.4. CONTRATUALIZAÇÃO E DESEMPENHO FACE AOS OBJETIVOS CONTRATUALIZADOS ............................................................................ 41 
5.5. UNIDADES DE SAÚDE FAMILIAR - CANDIDATURAS ..................................................................................................................... 43 
5.6. ARTICULAÇÃO COM OS CUIDADOS HOSPITALARES ..................................................................................................................... 44 
5.7. OBJETIVOS E METAS EM CURSO E PERSPETIVAS DE SUSTENTABILIDADE ......................................................................................... 45 

6. RECOMENDAÇÕES ..................................................................................................................................................... 48 

7. VISTA AO MINISTÉRIO PÚBLICO ................................................................................................................................. 52 

8. EMOLUMENTOS ......................................................................................................................................................... 52 

9. DETERMINAÇÕES FINAIS ............................................................................................................................................ 52 

 

  



 

Tribunal de Contas 
  

AUDITORIA AO DESEMPENHO DE UNIDADES FUNCIONAIS DE CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 

 

 

Auditoria ao Desempenho de Unidades Funcionais de Cuidados de 
Saúde Primários  

 

Ficha Técnica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Coordenação Geral /Supervisão 

 

Auditor-Coordenador 

José António Carpinteiro  

(Licenciado em Direito) 

 

Auditor-Chefe 

Pedro Miguel Fonseca(*) 

(Licenciado em Economia) 

 

 

Equipa de Auditoria 

 

Ana Bravo de Campos (Licenciada em Direito) 

Maria da Luz Barreira (Licenciada em Direito) 

Cristina Anastácio (Licenciada em Gestão de Empresas) 

 

 

(*) Maria Isabel Viegas, (Licenciada em Gestão), até 31/12/2013 

  



 

Tribunal de Contas 
  

AUDITORIA AO DESEMPENHO DE UNIDADES FUNCIONAIS DE CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 

 

 

Relação de Siglas 

Sigla Designação 

ACES Agrupamento de Centros de Saúde 

ACSS  Administração Central do Sistema de Saúde, IP 

ARS Administração Regional de Saúde 

ARSA Administração Regional de Saúde do Alentejo, IP 

ARSAlg Administração Regional de Saúde do Algarve, IP 

ARSC Administração Regional de Saúde do Centro, IP 

ARSLVT Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, IP 

ARSN Administração Regional de Saúde do Norte, IP 

CPA Código do Procedimento Administrativo 

CRP Constituição da República Portuguesa 

CS Centro de Saúde 

CSP Cuidados de Saúde Primários 
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DL Decreto-Lei 
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MCDT Meios Complementares de Diagnóstico e Terapêutica 

MCSP Missão para os Cuidados de Saúde Primários 
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OE Orçamento de Estado 

SGSR Sistema de Gestão de Sugestões e Reclamações 

SIARS Sistema de Informação da Administração Regional de Saúde 

SIGIC Sistema Integrado de Gestão de Inscritos para Cirurgia 

SINUS Sistema Administrativo de Registo de Atividade 

SNS Serviço Nacional de Saúde 

UCC Unidade de Cuidados na Comunidade 

UCSP Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados 

URAP Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados 

USF Unidade de Saúde Familiar 

USF - AN Unidades de Saúde Familiar – Associação Nacional 

USP Unidade de Saúde Pública 
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Glossário 

Acessibilidade 
Orientação da procura de acordo com um circuito lógico, mais conveniente para os 
cidadãos, mais racional para os serviços e mais económico para o sistema. 

Agrupamento de Centros de Saúde 

Serviço público, com autonomia administrativa, constituído por várias unidades 
funcionais que integram um ou mais centros de saúde e que tem por missão garantir 
a prestação de cuidados de saúde primários à população de determinada área 
geográfica. 

Atendimento complementar Atendimento no Centro de Saúde fora das consultas regulares. 

Ato de Enfermagem 

Prestação de cuidados realizada por um enfermeiro, que poderá ser exercida de 
forma autónoma ou interdependente, de acordo com a respetiva qualificação 
profissional. 

Centro de Saúde 

Estabelecimento público de saúde, que visa a promoção da saúde, prevenção da 
doença e a prestação de cuidados, quer intervindo na primeira linha de atuação do 
Serviço Nacional de Saúde, quer garantindo a continuidade de cuidados, sempre que 
houver necessidade de recurso a outros serviços e cuidados especializados. Dirige a 
sua ação tanto à saúde individual e familiar como à saúde de grupos e da 
comunidade, através dos cuidados que, ao seu nível, sejam apropriados, tendo em 
conta as práticas recomendadas pelas orientações técnicas em vigor, o diagnóstico e 
o tratamento da doença, dirigindo globalmente a sua acção ao indivíduo, à família e 
à comunidade. Pode ser dotado de internamento. 

Classificação Internacional de 
Cuidados Primários (ClCP) 

É a classificação que mais bem tem em conta o modo como o médico de 
família/clínico geral atua. Nesta classificação, o motivo da consulta (MC) pode ser 
classificado do mesmo modo que os procedimentos de diagnóstico, as intervenções, 
as medidas preventivas, os procedimentos administrativos e os diagnósticos. Tem 
uma estrutura biaxial e é composta por 17 capítulos, divididos em 7 componentes. 
Foi largamente testada e revelou-se muito prática e fiável para a utilização na clínica 
geral, com menos de 3% de erros de registo. Foi publicada pela Comissão de 
Classificações da WONCA em 1990. 

Consulta Aberta 

Consulta aberta (resolução de problemas agudos de saúde) com marcação no 
próprio dia. Nas USF, se o médico do utente estiver ausente será atendido por outro 
médico, no modelo de intersubstituição. 

Consulta de Adultos 

Consulta de medicina geral e familiar prestada, em Unidade de Saúde Familiar ou 
Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados, a indivíduos de 19 ou mais anos de 
idade (excetuam-se as consultas de Saúde Materna, planeamento Familiar e Saúde 
Pública). 

Consulta Complementar 

Consulta médica prestada num gabinete regular de uma Unidade de Saúde Familiar 
ou de uma Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados, por outro médico que 
não o médico de família do utente, na ausência deste ou quando não tem médico de 
família atribuído. 

Consulta Domiciliária 

Consulta domiciliária realizada a utentes dependentes ou impossibilitados de se 
deslocarem à unidade de saúde. Programada pelo médico e/ou enfermeiro após 
pedido do utente. 

Consulta de Enfermagem 

Intervenção visando a realização de uma avaliação, o estabelecer de plano de 
cuidados de enfermagem, no sentido de ajudar a indivíduo a atingir a máxima 
capacidade de autocuidado. 

Consulta Médica 

Ato de assistência prestado por um médico a um indivíduo, podendo consistir em 
observação clínica, diagnóstico, prescrição terapêutica, aconselhamento ou 
verificação da evolução do seu estado de saúde. 

Consulta de Medicina Geral e 
Familiar 

Consulta médica, prestada em Unidade de Saúde Familiar ou Unidade de Cuidados 
de Saúde Personalizados, no âmbito da especialidade que, de forma continuada se 
ocupa dos problemas de saúde dos indivíduos e das famílias, no contexto da 
comunidade. 

Consulta Programada 

Consulta programada de saúde de adultos efetuada diariamente, com marcação 
prévia pelo utente (presencial, telefonicamente ou por via informática), pelo médico 
ou pelo enfermeiro, tendo a duração aproximada de 20 minutos. 

Consulta de Saúde Infantil e 

 Juvenil 

Consulta de medicina geral e familiar, em Unidade de Saúde Familiar ou Unidade de 
Cuidados de Saúde Personalizados, prestada a menores de 19 anos de idade 
(excetuam-se as consultas de Saúde Materna, planeamento Familiar e Saúde 
Pública). 

Consulta de Saúde Materna 
Consulta médica, em USF ou UCSP, prestada a uma grávida ou no período pós-
parto, em consequência de uma gravidez. 

Custo médio de medicamentos  
Faturados por utilizador 

Indicador que exprime o custo médio com medicamentos faturados (PVP), por cada 
utilizador, no mercado SNS em ambulatório 
Numerador/ Denominador 
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Custo com medicamentos (valor faturado em PVP)/N.º de utilizadores SNS. 

Custo médio de MCDT faturados 
por utilizador 

Indicador que exprime o custo médio do SNS com MCDT faturados, por cada 
utilizador. 
Numerador/Denominador 
Encargo SNS com MCDT faturados/N.º de utilizadores SNS 

Lista de Espera 

Número de doentes do sistema de saúde, geralmente em hospitais, que aguardam a 
realização, não urgente, de consulta, exame, tratamento, operação ou procedimento 
especial.  

Medicamento 

Toda a substância ou composição que possua propriedades curativas ou preventivas 
das doenças e dos seus sintomas, com vista a estabelecer um diagnóstico médico ou 
a restaurar, corrigir ou modificar as suas funções.  

Médicos em Tempo Completo 
Médicos Equivalentes a tempo completo de 35 horas semanais (ou seja os diversos 
horários dos médicos são convertidos ao horário de 35 horas). 

Percentagem de consultas ao utente 
pelo seu próprio médico de família 

Percentagem de consultas que cada médico realiza aos seus utentes e a utentes fora 
da sua lista. 
Numerador/Denominador 
N.º total de consultas médicas presenciais com o seu médico de família/N.º total de 
consultas médicas a utentes inscritos no período em análise. 

Primeira Consulta 
Consulta médica em que o utente é examinado pela primeira vez e referente a um 
episódio de doença. 

Registo devolvido pelo 
administrativo do hospital 

Devolução através do sistema informático CTH de um registo de um processo de 
referenciação de um utente, pelo administrativo do hospital, á instituição de origem, 
para obtenção de esclarecimentos quanto á identificação do utente e à anexação de 
resultados de exames complementares de diagnóstico não rececionados. 

Taxa de utilização global de 
consultas médicas 

Indicador que exprime a percentagem de utentes inscritos que tiveram consulta 
médica, de qualquer tipo, no período em análise. 
Numerador/Denominador 
N.º de inscritos/N.º de inscritos com pelo menos uma consulta médica. 

Taxa de visitas domiciliárias 
médicas por 1.000 inscritos 

Indicador que exprime a taxa de consultas médicas no domicílio por cada mil 
inscritos no ACES. 
Numerador/ Denominador 
N.º total de consultas domiciliárias médicas/N.º de inscritos. 

Tempo de resposta 

Número de dias de calendário que medeia entre o momento em que é registada no 
sistema CTH a referenciação pelo médico da unidade prestadora de cuidados de 
saúde primários para marcação de uma primeira consulta de especialidade 
hospitalar e a sua realização. 

Tempo médio de resposta 
Média, em dias, dos intervalos de tempo de resposta na realização da consulta aos 
utentes com registo de solicitação de primeira consulta da especialidade. 

Unidade de Cuidados na 
Comunidade 

Unidade funcional que presta cuidados de saúde e apoio psicológico e social de 
âmbito domiciliário e comunitário, especialmente às pessoas, famílias e grupos mais 
vulneráveis, em situação de maior risco ou dependência física ou funcional. 

Unidade de Cuidados de Saúde 
Personalizados 

Unidade funcional de prestação de cuidados de saúde que presta cuidados 
personalizados, garantindo a acessibilidade, a continuidade e a globalidade dos 
mesmos. 

Unidade de Saúde Familiar 

Unidade elementar de prestação de cuidados de saúde, individuais ou familiares, 
que assentam em equipas multiprofissionais, que podem ser organizadas em três 
modelos de desenvolvimento: A, B e C. 
Modelo A – corresponde a uma fase de aprendizagem e de aperfeiçoamento do 
trabalho em equipa de saúde familiar, ao mesmo tempo que constitui um primeiro 
contributo para o desenvolvimento da prática da contratualização interna. 
Compreende as USF do setor público administrativo com regras e remunerações 
definidas pela Administração Pública. 
Modelo B – Indicado para equipas com maior amadurecimento organizacional onde 
o trabalho em equipa de saúde familiar é uma prática efetiva, e que estejam 
dispostas a aceitar um nível de contratualização de desempenho mais exigente e 
uma participação no processo de acreditação, num período máximo de três anos. 
Abrange as USF do setor público administrativo com um regime retributivo especial 
para todos os profissionais, integrando remuneração base, suplementos e 
compensações pelo desempenho. 
Modelo C – Modelo experimental, a regular por diploma próprio, com carácter 
supletivo relativamente às eventuais insuficiências demonstradas pelo SNS, sendo as 
USF a constituir definidas em função de quotas estabelecidas pela administração 
regional de saúde e face à existência de cidadãos sem médico de família atribuído. 
Abrange as USF dos setores social, cooperativo e privado, baseando a sua atividade 
num contrato-programa estabelecido com a administração regional de saúde 
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respetiva. 

Unidade de Saúde Pública 

Unidade que funciona como observatório de saúde da área geodemográfica do 
ACES em que se integra, competindo-lhe, designadamente, elaborar informação e 
planos em domínio da saúde pública, proceder à vigilância epidemiológica, gerir 
programas de intervenção no âmbito da prevenção, promoção e proteção da saúde 
da população em geral ou de grupos específicos. 

Unidade de Recursos Assistenciais 
Partilhados 

Unidade funcional que presta serviços de consultadoria e assistenciais às restantes 
unidades funcionais - UCC, UCSP e USF, e organiza ligações funcionais aos serviços 
hospitalares. 

Utente 

Uma pessoa que recebe ou estabelece um contrato para receber cuidados ou 
conselhos médicos de um prestador de cuidados de saúde, junto de quem pode, ou 
não, estar previamente inscrita. 

Utente inscrito 
Um utente que está inscrito numa unidade de cuidados de saúde, mas que não está 
necessariamente a receber cuidados de saúde. 

Utente ativo 
Um utente que recebeu cuidados médicos prestados pela unidade, pelo menos, uma 
vez durante os últimos três anos. 

Utente passivo 
Um utente a quem não foram prestados quaisquer cuidados pela unidade durante os 
últimos três anos. 

Utilizador Cidadão/utente que frequenta a USF/CS, pelo menos uma vez por ano. 

Fontes: Glossário da Direção-Geral da Saúde, Glossário da MCSP para as Unidades de Saúde Familiar (2006) e diplomas legais. 
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I – INTRODUÇÃO 

1. FUNDAMENTO, OBJETIVO E ÂMBITO DA AUDITORIA 

Em cumprimento dos Programas de Fiscalização aprovados pelo Tribunal de Contas para 2012, 2013 e 
2014, em sessão do Plenário da 2ª Secção, através das Resoluções n.º 6/2011-2ª S, de 30 de novembro, 
n.º 5/2012-2ª S, de 29 de novembro, e n.º 10/2013-2ª S, de 28 de novembro, realizou-se uma auditoria 
de resultados ao desempenho das unidades funcionais da rede de cuidados de saúde primários. 

A auditoria incidiu sobre Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP) e Unidades de 

Saúde Familiar (USF), modelos A e B
1
 e teve por objetivo examinar a organização e o desempenho 

das unidades funcionais prestadoras de cuidados primários, no contexto da reforma empreendida 
neste nível de prestação de cuidados de saúde, nos últimos sete anos, tendo em conta o 
desempenho económico-financeiro, operacional, bem como, os regimes de incentivos, 
compensações e suplementos remuneratórios. 

O âmbito temporal abrangeu os anos de 2009 a 2012, sem prejuízo de análises pontuais com âmbito 
temporal mais restrito. 

O presente Relatório de Auditoria é composto por três volumes: 

 Volume I – Sumário Executivo; 
 Volume II – Desenvolvimento da Auditoria; 
 Volume III – Alegações. 

2. METODOLOGIA E PROCEDIMENTOS 

Na preparação e desenvolvimento da auditoria foram seguidos critérios, técnicas e metodologias 
acolhidos pelo Tribunal de Contas, designadamente os previstos no Regulamento da 2.ª Secção e no 
Manual de Auditoria e de Procedimentos, bem como, subsidiariamente, as metodologias geralmente 
aceites pelas organizações internacionais de controlo financeiro, como é o caso da INTOSAI - 
International Organisation of Supreme Audit Institutions, da qual o Tribunal de Contas português é 
membro. 

Na fase de planeamento e no decurso da auditoria foram analisados vários estudos e trabalhos 
académicos2 e realizadas várias entrevistas com especialistas3. 

A auditoria de resultados realizada baseou-se na recolha de dados junto das cinco administrações 
regionais de saúde (Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve) e ainda junto das 
unidades funcionais visitadas4, tendo em vista o apuramento e comparação de indicadores de 

                                                           
1 Não se incluem outras unidades prestadoras de cuidados de saúde primários no âmbito dos Agrupamentos de Centros de Saúde (ACES), 
nomeadamente as unidades de Cuidados na Comunidade e de Saúde Pública. 
2 Cfr. Missão para os Cuidados de Saúde Primários in “Linhas de Ação Prioritárias para o desenvolvimento dos Cuidados de Saúde Primários” e 
“Sucessos e problemas das Unidades de Saúde Familiar – Um estudo qualitativo”; Administração Central do Sistema de Saúde - ACSS in 
“Relatório de Avaliação de Contratualização dos Cuidados de Saúde Primários nos anos de 2011 e 2012”; Pedro Lopes Ferreira, Patrícia Antunes e 
Sílvia Portugal in “O valor dos Cuidados Primários – Perspetiva dos Utilizadores das USF”, 2009; Departamento de Contratualização de Cuidados 
de Saúde Primários da ARS Norte in “Cuidados de Saúde Primários – O Norte aposta nas USF – Evolução 2006/2010”, 2011; Maria do Rosário 
Monteiro da Costa – Universidade de Aveiro in “A Contratualização nos Cuidados de Saúde Primários em Portugal”; Hélio Domingos de Oliveira 
– Universidade de Trás-os-Montes e Alto Douro in “A Contratualização em Cuidados de Saúde Primários”; Grupo de Trabalho da Associação 
Portuguesa de Economia in “Análise de Custos dos Centros de Saúde e do Regime Remuneratório Experimental”; Paulo J.P. Gomes e António 
Dinis – GNEC – Faculdade de Economia da Universidade Nova de Lisboa in “Avaliação do Impacto Económico do Novo Sistema de Organização 
dos Cuidados de Saúde Primários; OECD Reviews of Health Care Quality: Sweden 2013: Raising Standards, OECD Publishing. 
3  Dr. Luís Pisco (Foi Coordenador da Missão para os Cuidados de Saúde Primários e Presidente da Associação Portuguesa dos Médicos de Clínica 
Geral); Dr. Victor Ramos (Professor Auxiliar Convidado da ENSP – Universidade Nova de Lisboa (Grupo de Disciplinas de Políticas e 
Administração de Saúde)); Professor Dr. Rui Santana (Professor Auxiliar da ENSP) e Dr. Alexandre Lourenço (Vogal Executivo da ACSS, IP). 
4 Pertencentes a quatro ACES, dois da região de Lisboa e Vale do Tejo e dois da região de saúde do Norte (grande Porto). 
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estrutura, processos e resultados. Foi ainda recolhida informação, a nível nacional, através de 
questionários. 

Com o objetivo de proceder a uma análise comparativa dos custos unitários e dos níveis de 
remuneração, entre as UCSP e as USF modelo A e modelo B, foi recolhida informação relativa a todas 
as unidades em funcionamento, a nível nacional, nos anos de 2011 e 2012, nas cinco ARS5. 

Foram recebidos contributos da Ordem dos Médicos, da Ordem dos Enfermeiros e da Associação 
Nacional das USF. 

3. CONDICIONANTES E LIMITAÇÕES 

Tendo em conta a natureza da auditoria de resultados realizada – que pretende examinar o 
desempenho de unidades funcionais de prestação de cuidados de saúde primários – assinalam-se as 
seguintes condicionantes ao desenvolvimento normal do trabalho: 
 
 A diversidade da realidade organizacional, pela dimensão das unidades prestadoras de cuidados, 

pela alteração sucessiva na sua forma e constituição e pela diversidade orgânica, dificultou a 
análise de informação a nível nacional. 

 A análise funcional de outras unidades prestadoras de cuidados primários de per se, que não as 
UCSP e as USF (modelo A e B), acabou por ser excluída face à ausência de dados disponíveis, 
suficientes e validados pelos ACES e pelas ARS. 

 A inexistência de uma contabilidade analítica onde se apurassem custos unitários comparáveis, 
aliada à falta de fiabilidade da informação produzida sobre os custos das várias unidades 
funcionais, originada sobretudo nas diferentes formas de imputação e na deficiente harmonização 
de diferentes bases de dados, limita a comparabilidade de dados. 

 A falta de informação quantitativa que valorize custos e benefícios da reforma empreendida, uma 
vez que não tem sido produzida pelos vários grupos de trabalho, unidades de missão ou pelo 
próprio Ministério da Saúde. 

 A comparação de desempenho entre os vários tipos de unidades funcionais (UCSP, USF modelo A 
e B) foi desenvolvida nesta auditoria através de procedimentos próprios de recolha e tratamento de 
informação, face à escassez de análises produzidas pelos ACES, pelas ARS ou por outras entidades 
da administração da Saúde, que procedam a comparações que não se restrinjam aos indicadores 
contratualizados6. 

 A falta de fiabilidade e comparabilidade da informação disponibilizada pelas ARS tornou esse 
tratamento mais moroso devido aos procedimentos de validação e uniformização de dados 
necessários para satisfazer os objetivos das análises realizadas pelos auditores. 

 A inexistência de indicadores de resultados em saúde impossibilitou uma análise da qualidade e 
da efetividade dos cuidados de saúde prestados nas diferentes unidades de cuidados de saúde 
primários. 

Não obstante, realça-se a colaboração e a disponibilidade demonstrada, no decurso da auditoria, quer 
pelos dirigentes quer pelos funcionários contactados nas entidades envolvidas, bem como os 
contributos oferecidos pelos especialistas que acederam à realização de entrevistas. 

                                                           
5 A análise constante do relato resultava da utilização de uma amostra, que posteriormente foi alargada ao universo, na sequência do exercício do 
contraditório – vd. ponto 4 
De acordo com o relatório da ACSS, IP, em 2012, existam um total de 918 unidades funcionais, sendo 554 UCSP e 364 USF, das quais 196 de 
modelo A e 168 de modelo B.  
6 Note-se que os resultados divulgados, que comparam as USF (modelo A e modelo B) com as UCSP, no que respeita à eficiência económica, 
apenas abrangem os custos contratualizados com medicamentos e MCDT, excluindo outros custos, em especial os custos remuneratórios com o 
pessoal, cujo peso é especialmente expressivo nas USF modelo B, concorrendo de forma determinante para o incremento dos custos globais e 
unitários das USF modelo B. 
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4. AUDIÇÃO DOS RESPONSÁVEIS EM CUMPRIMENTO DO PRINCÍPIO DO CONTRADITÓRIO 

Tendo em vista o exercício do direito de resposta, em cumprimento do princípio do contraditório, nos 
termos dos artigos 13º e 87º, nº 3, da Lei nº 98/97, de 26 de agosto, com as alterações que lhe foram 
introduzidas pela Lei nº 48/2006, de 29 de agosto, foram instados as entidades e os responsáveis 
abaixo identificados para se pronunciarem sobre os factos insertos no Relato de Auditoria, tendo sido 
concedidas prorrogações de prazo a todas as entidades que as solicitaram. 

 Ministra de Estado e das Finanças; 

 Ministro da Saúde; 

 Presidente do Conselho Diretivo da Administração Central do Sistema de Saúde, IP; 

 Presidente do Conselho Diretivo da Administração Regional de Saúde do Norte, IP; 

 Presidente do Conselho Diretivo da Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do 
Tejo, IP; 

 Presidente do Conselho Diretivo da Administração Regional de Saúde do Centro, IP; 

 Presidente do Conselho Diretivo da Administração Regional de Saúde do Alentejo, IP; 

 Presidente do Conselho Diretivo da Administração Regional de Saúde do Algarve, IP. 

 Diretores Executivos dos Agrupamentos de Centros de Saúde: 

o de Lisboa Norte; 

o de Almada/Seixal; 

o do Porto Ocidental; 

o de Espinho/Gaia. 

 Aos responsáveis por eventuais infrações financeiras. 

No sentido de conferir maior amplitude ao princípio do contraditório, o Relato foi ainda remetido, 
para efeitos de audição, na qualidade de partes interessadas, às seguintes entidades: 

 Bastonário da Ordem dos Médicos. 

 Bastonário da Ordem dos Enfermeiros. 

Foram recebidas respostas7 de todas as entidades, à exceção do Bastonário da Ordem dos Médicos, e 

de dois dos vogais do Conselho Diretivo da Administração Regional de Saúde do Norte, IP. 

Foi ainda concedida à Associação Nacional das USF (USF-AN) – e a título excecional, oportunidade 
para se pronunciar sobre os excertos dos textos em que a USF-AN foi referida no relato, considerando 
que “(…) não obstante a colaboração obtida da USF-AN, esta associação não foi entidade auditada no âmbito da 
auditoria ao desempenho das unidades funcionais de cuidados de saúde primários e a audição dos profissionais 
que desempenham funções quer nas Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP), quer nas Unidades 
de Saúde Familiar (USF) do modelo A ou do modelo B foi acautelada através da audição das cinco 
Administrações Regionais de Saúde e das Ordens Profissionais que representam todos os profissionais médicos 
(Ordem dos Médicos) e todos os enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros) e não exclusivamente os pertencentes a 

USF…[e] (…)  que a Ordem dos Enfermeiros já se pronunciou emitindo considerações sobre o referido relato.”
8
 

Contudo, e apesar de tal audição ocorrer a solicitação da própria Associação, a mesma não respondeu. 

As alegações/respostas apresentadas constam, na íntegra, do Volume III do presente Relatório, nos 
termos do artigo 13º, nº 4, da Lei nº 98/97, e são reproduzidas, em síntese, nas partes tidas como 

                                                           
7 Foram recebidas 36 respostas. 
8 Cfr. Despacho de 1 de abril de 2014 do Juiz Conselheiro Relator. 
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relevantes, nos pontos do Relatório a que respeitam. Das mesmas, destacam-se, desde já, os 
seguintes comentários globais. 

4.1. ALEGAÇÕES NA GENERALIDADE 

 Questões metodológicas 

A comparação, apresentada no relato de auditoria, dos custos unitários e das remunerações, 
associados a cada uma das tipologias de unidades funcionais (UCSP, USF modelo A e USF modelo B) 
baseou-se numa amostra não estatística. No sentido de conferir maior amplitude à análise realizada, 
justificou-se solicitar, na sequência da fase do contraditório, informação respeitante ao universo de 

unidades em funcionamento, a nível nacional, nos anos de 2011 e 2012. O resultado do tratamento 
completo da informação confirma as conclusões gerais da análise que já constavam do relato e que 
foram submetidas a contraditório. 

 Temas não abordados nas alegações apresentadas na fase de contraditório 

Apesar de o texto do relato submetido a contraditório conter observações de auditoria e conclusões 
sobre temas relevantes e pontos de vista pertinentes para o contribuinte e os utentes, o Ministério da 
Saúde e o Ministério das Finanças não se pronunciaram sobre: 

 Implementação das propostas dos Grupos de Trabalho sobre a Reforma dos cuidados 
hospitalares, grau de cumprimento e expetativas de realização das metas constantes no 
“Memorando de Entendimento sobre as condicionalidades da política económica” (MoU - 
revisões até março de 2012) – vd. ponto 5.7 e pontos 7 e 8 do Vol. II; 

 Prossecução dos objetivos da Reforma dos Cuidados de Saúde Primários – vd. ponto 5.1 e 
ponto 1 do Vol. II; 

 Análise de custos: Comparação de USF vs UCSP – vd. ponto 5.2 e ponto 2 do Vol. II; 

 Financiamento dos Cuidados de Saúde Primários face ao financiamento dos cuidados de 
saúde hospitalares, considerando a dotação orçamental para o Serviço Nacional de Saúde – 
vd. ponto 1 do Vol. II 

 Avaliação dos ganhos em saúde e indicadores de resultados - vd. pontos 5.1 e 5.4 e pontos 1, 
3, 7 e 8 do Vol. II; 

 Utentes sem médico de família – vd. ponto 5.1 e pontos 1 e 5.2 do Vol. II; 

 Falta de equidade entre os utentes – vd. ponto 5.2 e pontos 1 e 5 do Vol. II; 

 Satisfação dos utentes – vd. ponto 4.5 do Vol. II; 

 Inexistência de padrão de referência para aferir os níveis de prescrição de medicamentos e 
MCDT - vd. vd. ponto 5.2 e ponto 2 do Vol. II; 

 Diferenças de regime remuneratório e falta de equidade entre profissionais – vd. pontos 5.2 e 
5.3 e pontos 2.3 e 3.1 do Vol. II; 

 Articulação da prestação de cuidados de saúde primários com os cuidados hospitalares - vd. 
pontos 5.6 e 5.7 e ponto 6 do Vol. II; 

 Criação de USF modelo C – vd. pontos 5.5 e 5.7 e pontos 1.2 e 8 do Vol. II. 

 

Sem prejuízo do que antecede, cumpre destacar que nas alegações o Ministério da Saúde referiu que 
“(...) no âmbito do Memorando de Entendimento sobre as Condicionalidades de Política Económica celebrado 
entre o Governo Português e a Comissão Europeia, o Banco Central Europeu (BCE) e o Fundo Monetário 
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Internacional (FMI), o Governo deve prosseguir com o reforço dos serviços de cuidados de saúde primários, de 
modo a continuar a redução do recurso desnecessário a consultas de especialidade e às urgências.” 

Acrescenta que “A melhoria da coordenação dos cuidados de saúde primários passa pelo aumento do número 
das Unidades de Saúde Familiares (USF) contratualizadas com Administrações Regionais de Saúde (ARS), 
continuando a recorrer a uma combinação de pagamento de salários e de pagamentos baseados no desempenho, 
assegurando que o novo sistema conduz a uma redução de custos e a uma prestação de cuidados mais 
eficaz.(…)”, sem, no entanto, demonstrar de forma quantificada essa correlação. 

 Alegações respeitantes às Recomendações Propostas no Relato  

Sobre o projeto de recomendações constante do relato preliminar, pronunciaram-se a Ministra de 
Estado e das Finanças, o Ministro da Saúde, o Presidente do Conselho Diretivo da ACSS, IP, os 
membros do Conselho Diretivo da ARSC, IP, o Presidente do Conselho Diretivo da ARS Algarve, IP, 
os Diretores Executivos dos ACES Espinho/Gaia, Almada/Seixal e Porto Ocidental, e também o 
Bastonário da Ordem dos Enfermeiros. Na sua maioria, os alegantes informam que algumas das 
recomendações estão em fase de implementação e/ou que vão ser desenvolvidas iniciativas para lhes 
dar cumprimento. 

No que respeita ao projeto de recomendação que constava no relato e que foi dirigida à Ministra de 
Estado e das Finanças9, no sentido de garantir uma aclaração sobre as componentes remuneratórias 
que se consideram incluídas em prémios de desempenho vedados por força da aplicação da Lei do 
Orçamento de Estado, foi a mesma objeto da seguinte alegação: 

 -“(…) se semelhante aclaração fosse introduzida, esta iria, por um lado, trazer sérias distorções na estrutura 
da própria norma, cujo âmbito de aplicação é bastante mais amplo do que os prémios de desempenho, e, por 
outro lado, ao transformá-la numa norma rígida (…) a mesma perderia a sua capacidade de adaptação à 
diversidade de realidades que pretende abranger.” Acrescentando, ainda, que “(…) o legislador (…) 
consciente da panóplia de situações que podem configurar valorizações remuneratórias, as quais quer proibir 
atento o apertado quadro orçamental que o país atravessa, quis que a norma em causa fosse suficientemente 
flexível para se adaptar a essas situações tornando-a, pois, uma norma aberta.” Para além disso “(…) esta 
norma pretende proibir todas as valorizações remuneratórias que não se encontrem nas exceções que ela própria 
prevê.” E, como tal “(…) a nossa opinião de que a norma em apreço não carece de aclaração porque contém em 
si os elementos interpretativos necessários para a sua aplicação, como também o dito aclaramento iria retirar-
lhe a necessária flexibilidade de adaptação á realidade presente e futura10.”  

Acresce ainda que nestas alegações se conclui também que “(…) os incentivos às USF… têm a natureza 
de suplementos e, portanto, não estão abrangidos por aquela norma.” 

Ora, o projeto de recomendação referia-se apenas a uma aclaração da norma promovida pela Ministra 
de Estado e das Finanças e não a uma alteração legislativa, precisamente por se tratar de uma norma 
aberta, até porque nunca foi questionada a tipologia da norma (aberta ou fechada). Justificava-se que 
tal aclaração fosse promovida considerando as dúvidas levantadas pela Administração Regional de 
Saúde do Norte, pela indefinição de um entendimento da Tutela setorial, pela ACSS, mas sobretudo 
pelo parecer e esclarecimentos fornecidos pela Direção-Geral da Administração e Emprego Público 
(DGAEP), tutelada pela Ministra de Estado e das Finanças. 

                                                           
9 “i - Garantir que seja emitida orientação que aclare e determine quais as componentes remuneratórias que se consideram incluídas em prémios de desempenho 
vedados por força da aplicação da Lei do Orçamento de Estado, em particular no que respeita ao pagamento de incentivos financeiros e compensações pelo 
desempenho aos profissionais que exerçam funções nas USF de modelo B (médicos, enfermeiros e assistentes técnicos)”. 
10 “Dentro do seu âmbito de aplicação temporal, naturalmente, que, como sabemos, é o orçamento” 
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Recorde-se que o entendimento da Direção-Geral da Administração e do Emprego Público11 é o de 
que, por um lado, “(…) a proibição da prática de atos que consubstanciem valorizações remuneratórias, onde se 
incluem os prémios de desempenho e outras prestações pecuniárias de natureza afim, conforme se retira do 
articulado da norma, visa abranger um universo bastante alargado de destinatários e de entidades.”; por outro, 
que “(…) No entendimento desta Direção-Geral, a compensação associada à carteira adicional de 
serviços assume contornos que conduzem à sua qualificação como suplementos, os incentivos 
financeiros, prémios de desempenho.”.  

Esta Direção-Geral é ainda mais assertiva quando refere que “(…) a distinção entre suplemento 
remuneratório e prémio de desempenho (…) fundamenta-se essencialmente na circunstância de o 
suplemento visar remunerar um ónus (…) enquanto os sistemas de recompensa de desempenho 
dependem de avaliação de resultados obtidos (…)”12. 

Ora, esta posição, não só veio ao encontro da literatura sobre tema da gestão da remuneração13, como 
do que se já havia analisado e concluído no relato, tendo também merecido a concordância do 
Secretário de Estado da Administração Pública (Despacho n.º 299/2014, de 22 de janeiro de 2014) 
indiciando-se assim uma contradição entre a perspetiva que poderia ser atribuída ao Ministério das 
Finanças e a perspetiva do Ministério da Saúde, após ambos os ministros terem subscrito a Portaria 
conjunta nº 377-A/2013, de 30 de dezembro. 

Recorde-se que esta Portaria visou terminar com o impasse14 resultante das dúvidas sobre a legalidade 
do pagamento dos incentivos financeiros aos profissionais de enfermagem e assistentes técnicos das 
USF do modelo B, ao proceder a uma alteração da Portaria nº 301/2008, de 18 de abril, retirando a 
menção a “prémios de desempenho”, que constava da letra do nº 1 do artigo 3º. Esta circunstância, 
justificou que se tivesse formulado tal recomendação à Ministra de Estado e das Finanças, i.e, 
“Garantir que seja emitida orientação que aclare e determine quais as componentes remuneratórias que se 
consideram incluídas em prémios de desempenho vedados por força da aplicação da Lei do Orçamento de 
Estado…”   

A posição que a resposta em sede de contraditório vem agora transmitir não apresenta, por si só, os 
fundamentos jurídicos que a justificam e que permitiriam rebater a conclusão apresentada no relato. 
Além de outras razões adiante desenvolvidas o Tribunal mantém, assim, o que já havia concluído a 
respeito dos incentivos financeiros pagos aos profissionais de enfermagem e assistentes técnicos 
constituírem um prémio de desempenho. 

Nas alegações apresentadas pela ACSS, IP, refere-se que “De um modo geral, as Recomendações 
apresentadas são pertinentes, apesar de minimizarem aspetos processuais da reorganização dos cuidados de saúde 
primários que tem vindo a ser realizada (…) desde a área normativa (…) à área das práticas clinicas para a 
prestação de cuidados de saúde (…) à consolidação da informação dos sistemas informáticos (…) que incluiu a 
interoperacionalidade de sistemas e constante integração de novos dados (…).” 

                                                           
11 Cfr. informação da Direção-Geral da Administração e do Emprego Público – DGAEP-, de 16 de janeiro de 2014 -  Informação n.º 
263/DGAEP/DRJE, anexo I do Volume II do presente relatório. 
Além do supra citado, a DGAEP refere ainda, a propósito da publicação da Portaria n.º 377-A/2013, de 30 de dezembro que “(…) esta alteração não 

tem, por si só, a virtualidade de modificar a natureza de prémio de desempenho atribuída pela Portaria n.º 301/2008 (…)”. 
A mesma DGAEP, em 4 de outubro de 2013, por ofício n.º 002513, informou que “(…) No que especificamente concerne à problemática suscitada quanto 
à atribuição de compensações pelo desempenho aos profissionais inseridos nas unidades de saúde familiar (USF), modelo B, informo que não houve qualquer 
tomada de posição ou orientação transmitida por esta direção-geral, uma vez que a questão não nos terá sido colocada.”.  
12 Sublinhado nosso. 
13 Veja-se, a título de exemplo, Armstrong, Michael & Murlis, Helen, (2014), “A gestão da Remuneração- Manual de Estratégia, Práticas da 
Remuneração”, ed. Piaget, Lisboa. 
14 No final de 2013, o pagamento dos incentivos financeiros a profissionais das USF esteve suspenso, por determinação do Senhor Secretário de 
Estado Adjunto do Ministro da Saúde “até ao esclarecimento desta matéria por parte do Ministério das Finanças”. A suspensão do pagamento cessou 
com nova comunicação, de 2 de janeiro de 2014, “atentos os esclarecimentos obtidos e atenta a publicação da Portaria 377-A/2013, de 30 de dezembro”. Cf. 
Anexo II do Volume II. 



 

Tribunal de Contas 
  

AUDITORIA AO DESEMPENHO DE UNIDADES FUNCIONAIS DE CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 

 

15 

Ainda sobre as recomendações formuladas, a ACSS informa que “(…) muitas das áreas de melhoria 
identificadas na presente Auditoria do Tribunal de Contas, e que são referidas nas propostas de recomendações 
(…) já se encontram em implementação, nomeadamente no processo de contratualização para 2014, o qual 
permitiu alterar a estrutura de contratualização interna (…). Para além disso, será ainda possível implementar 
durante o ano de 2014 a monitorização da satisfação dos utilizadores (algo inédito no processo de 
contratualização) e operacionalizar o Sistema de Informação para a Contratualização e Acompanhamento dos 
ACES (…)”. Por último, refere várias iniciativas que estão a ser desenvolvidas pelas ARS e pelos 
ACES, em articulação com a ACSS ,“ (…) que visam a melhoria da imputação dos custos ao nível dos ACES e 
das Unidades Funcionais (…) que se destacam: -estabilização de um Plano de Contas Analíticas (…); melhoria 
do reporte de informação financeira pelas ARS, com reporte periódico de dados financeiros por centro de 
resultados (…), alocação de custos ao nível das unidades funcionais, nomeadamente recursos humanos, 
medicamentos e MCDT’s”.  

Os membros do Conselho Diretivo da Administração Regional de Saúde do Centro, conferem o seu 
total acordo com o prazo limite mencionado na recomendação i)15, lembrando, no entanto, que o 
cumprimento desse prazo não depende da ARS, mas da publicação do documento anual de 
metodologia de contratualização da responsabilidade da ACSS. Consideram “extremamente importante” 
o teor da recomendação iii)16 referindo que irão solicitar a adequação dos sistemas de informação para 
a recolha deste dado e concordam e acolhem a recomendação formulada no ponto vii)17. 

Já o Presidente do Conselho Diretivo da Administração Regional de Saúde do Algarve, IP, nas suas 
alegações informa que vai “(….) levar as recomendações do Tribunal de Contas a deliberação do CD (…), por 
forma a que possam ser aprovadas e devidamente implementadas. Quanto às recomendações efetuadas na 
presente Auditoria, (…) aos Diretores Executivos dos ACES, vamos, também, levá-las a reunião do CD (…), 
propondo que sejam adoptadas como determinações desta ARS Algarve, e no âmbito do n/ poder de direcção, 
fazê-las executar pelos senhores Diretores Executivos dos ACES do Algarve (…)”. 

O Diretor Executivo do ACES Espinho/Gaia refere “(…) que o processo de contratualização interna é 
fortemente modelada pela ACSS e os DC das ARS, sendo os DE alheios às decisões tomadas a esse nível, o que 
deixa pouca margem de manobra aos mesmos para cumprir a primeira recomendação18. Relativamente à segunda 
recomendação19 (…) a ARS Norte com o apoio dos ACES tem já instituído procedimentos a este nível para 
garantir a resposta a essa necessidade sentida por todos. No que se refere à terceira recomendação20 [informa-se] 
que se encontra publicitado em todas as Unidades cartaz de informação ao público emitido pela ARS Norte 
relativo à matéria.”. Sobre o mesmo assunto, o Diretor Executivo do ACES Porto Ocidental considera 
que “O processo de contratualização interna é quase na sua totalidade dirigido pela ACSS e DC da ARS, 
deixando aos Diretores Executivos escassa margem de trabalho para cumprir (…) a primeira recomendação.” 
salientando, quanto às restantes recomendações, que “ (…) a ARS Norte com a colaboração dos ACeS já 
instituiu procedimentos para garantir a imputação de custos por centros de produção e de custos” e que “(…) o 
ACeS Porto Ocidental tem publicitado aos utentes, através de afixação de cartaz todas as Unidades Funcionais, 
informação sobre os tempos máximos de resposta garantida, nas diferentes situações.”  

                                                           
15 Aprovar, até 31 de dezembro de cada ano, os contratos-programa com os ACES e por consequência a aprovação dos planos de ação e das cartas 
de compromisso com as USF, assegurando às entidades prestadoras os instrumentos de gestão, oportunamente, necessários à concretização dos 
objetivos. 
16 Ponderar, no processo de contratualização, a inclusão de um indicador de mensuração do tempo de espera entre a data de marcação de consulta 
e a data da sua realização. 
17 Promover, através do sítio na Internet dos ACES, a divulgação de informação de caráter útil para o cidadão/utente sobre a oferta dos cuidados 
de saúde das unidades funcionais, nomeadamente, nas áreas de promoção e prevenção. 

18 Prover, em sede de contratualização interna, pelo ajustamento das metas e indicadores às reais necessidades da população e pela redução dos 
custos de gestão das unidades funcionais. 
19 Estabelecer regras de imputação dos custos a fim de as unidades funcionais poderem vir a operar como centros de produção e de custos. 
20 Promover a divulgação pública, pelos meios adequados, no sítio dos Agrupamentos de Centros de Saúde – ACES na Internet, de informação 
sobre o tempo de espera para obtenção de consulta dos utentes inscritos nas respetivas unidades funcionais 
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Por sua vez, o Diretor Executivo do ACES Almada/Seixal refere que “(…) Com base no Plano Local de 
Saúde do ACES Almada-Seixal (…), foram propostos indicadores de Contratualização externa (com a ARSLVT) 
e indicadores de Contratualização interna com as Unidade Funcionais do ACES Almada-Seixal.” Porém, 
quanto ao tempo de espera para obtenção de consulta informa que “Atendendo à falta de recursos 
humanos é extremamente difícil observar o disposto na Portaria n.º 1529/2008, de 26 de dezembro.” 

O Bastonário da Ordem dos Enfermeiros concorda na generalidade com o teor das recomendações, 
alertando, no entanto, para a “(…) subutilização das competências especializadas dos enfermeiros 
nomeadamente, enfermagem de saúde materna e obstétrica e enfermagem de saúde infantil e pediátrica por falta 
de vontade politica e/ou interesses corporativistas instalados, para além das dificuldades verificadas na 
mobilidade de enfermeiros dos hospitais para os cuidados de saúde primários (…).” 

O Tribunal reconhece que as iniciativas que contribuam para agilizar o processo de contratualização, 
garantir o efetivo acompanhamento e execução, quer do contrato-programa quer das cartas de 
compromisso, melhorar o acesso do cidadão/utente aos cuidados de saúde e também à divulgação de 
informação, contribuem para a eficiência e efetividade da prestação dos cuidados de saúde primários. 
Contudo, só ulteriormente o Tribunal apreciará essas medidas, no âmbito do seu acompanhamento da 
implementação das recomendações que formula. 

 

4.2. PRINCIPAIS TEMAS CONSTANTES DAS RESPOSTAS APRESENTADAS, EM SEDE DE 

CONTRADITÓRIO 

 Reforma dos cuidados de saúde primários 

O Bastonário da Ordem dos Enfermeiros refere que “ A reforma foi desvirtuada por decisões políticas 
desadequadas, nomeadamente: a afetação de utentes não baseadas em reais necessidades em cuidados de saúde, 
mas sim centralizadas em listas arbitrariamente constituídas e não salvaguardando o acesso dentro da área 
geodemográfica de residência dos utentes; recursos insuficientes para a reforma planeada sendo que a criação das 
equipas das USF foi muitas vezes conseguida esvaziando recursos de outras unidades funcionais; incapacidade 
de reconhecer a necessidade de envolvimento de todos os profissionais de saúde no processo da reforma e a sua 
excessiva centralização nas USF.” 

Sobre a reforma dos cuidados de saúde primários, o Diretor Executivo do ACES Porto Ocidental 
refere que “Apesar da falta de estudos aprofundados sobre a Reforma dos CSP pode-se afirmar baseado na 
informação disponível, que as USF e nomeadamente as USF modelo B têm uma prestação dos cuidados 
de saúde mais efetivos que as UCSP (…).” 

Estas observações não contrariam as conclusões do relato, mas complementam-nas nos aspetos que 
atendem à dimensão do acesso, tais como a composição e dimensão das listas de utentes, existência de 
várias tipologias de unidades funcionais baseadas na deslocação de recursos e ausência de avaliações 
ex ante e ex post que confrontassem os resultados esperados com os verificados. 

Saliente-se ainda, que o Ministério da Saúde, além de se referir à continuidade de criação de USF, 
nada acrescentou sobre a concretização das metas definidas no Memorando de Entendimento, ou, 
ainda, sobre a prossecução de outros objetivos da reforma, sua calendarização e incorporação das 
propostas dos grupos de trabalho da reforma dos cuidados hospitalares, da integração dos níveis de 
cuidados de saúde, avaliação das ULS, ou criação das USF do modelo C, designadamente para 
atender à existência de cidadãos sem médico de família atribuído. Também não se pronuncia sobre 
medidas que, no imediato, visem assegurar: a total cobertura territorial; a eliminação da falta de 
equidade de acesso dos utentes à prestação de cuidados de saúde primários; a liberdade de escolha 
por parte dos utentes; a redução de assimetrias dos sistemas remuneratórios entre os profissionais das 
unidades funcionais que exercem funções nas UCSP e USF. 
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O conhecimento desses desenvolvimentos para a reforma afigura-se também necessário para a 
apreensão das finalidades dos sistemas remuneratórios baseados nos suplementos ou nos incentivos 
ao desempenho, pois fica por esclarecer se o objetivo consiste na remuneração apenas dos resultados 
da atividade da equipa multiprofissional das USF do modelo B, no reconhecimento e na remuneração 
do comportamento colaborativo nos indivíduos, orientado para o trabalho de equipa eficaz, enquanto 
valor organizacional da reforma da prestação dos cuidados de saúde primários, ou ainda se reside na 
criação das expetativas nos profissionais das UCSP ou das USF do modelo A, sobre o que se espera 
que o desempenho do trabalho em equipa venha a alcançar quando se transformarem em USF do 
modelo B. 

Nas alegações apresentadas fica por demonstrar em que medida a criação de um sistema 
remuneratório próprio para as USF modelo B, que se traduz num substancial aumento dos custos com 
pessoal, se repercute na obtenção de eventuais ganhos de eficiência nestas unidades funcionais ou no 
SNS, como um todo, e, bem assim, na efetiva produção de melhoria de resultados em saúde. 

 Análise de custos: comparação USF vs UCSP 

Nas alegações apresentadas pelos membros do Conselho Diretivo da ARS Centro, IP, reconhece-se 
que “A dificuldade existente na implementação de uma contabilidade de custos nos ACES e respetivas unidades 
funcionais, resultante da falta de consensualização nacional sobre a definição dos centros de custo em cuidados de 
saúde primários e de normalização de critérios contabilísticos, dificulta a elaboração dos planos anuais e 
plurianuais previstos tendo por base valores orçamentados. Acresce o fato de os ACES não serem entidades com 
autonomia financeira e com identificação fiscal própria.” 

O Tribunal considera que os constrangimentos alegados não devem constituir impedimento para a 
implementação célere de um sistema de custeio que permita conhecer efetivamente os custos e assim 
garantir que a gestão dos dinheiros públicos do SNS seja rigorosa, transparente e orientada para a 
produtividade e para os resultados. 

Tal necessidade é ainda mais premente dada a criação de um sistema remuneratório próprio para os 
profissionais das USF do modelo B, que prevê o pagamento de suplementos e compensações pelo 
desempenho, incluindo incentivos financeiros e institucionais.  

 Incentivos, compensações pelo desempenho e suplementos em USF modelo B 

O Ministro da Saúde acompanha as alegações apresentadas pelas cinco ARS e que reiteram que a 
compensação pelo desempenho dos profissionais de enfermagem e assistentes técnicos assume a 
natureza de suplemento remuneratório, porque decorre das particulares condições de serviço 
prestado, mais exigentes, em virtude do exercício das funções estar associado a uma carteira de 
serviços previamente contratualizada. Além disso, os alegantes argumentam ainda que se tratam de 
incentivos e compensações intimamente relacionadas com a produtividade da equipa 
multiprofissional em que se inserem e não com o desempenho individual, esse sim, abrangido pelas 
normas do SIADAP21 e compensado com o pagamento do prémio de desempenho impedido pela 
LOE. Neste sentido, e apesar dos argumentos apresentados, mais precisamente sobre os pontos 
críticos da estrutura remuneratória dos profissionais das USF modelo B, não acrescentam qualquer 
elemento novo à informação ou esclarecimentos que já haviam prestado durante a auditoria.  

A resposta remetida pela Chefe de Gabinete da Ministra de Estado e das Finanças, e tal como acima já 
se referiu, conclui também que: “(…) b) Menos ainda se subscreve essa aclaração em relação à configuração 
dos incentivos às USF como prémios desempenho isto que, e ao contrário da tese perfilhada pelo TC, 
consideramos que os mesmos têm natureza de suplementos e, portanto, não estão abrangidos por aquela norma.” 

                                                           
21  Sistema integrado de gestão e avaliação do desempenho na Administração Pública. 
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Note-se que esta conclusão não é precedida de uma análise detalhada dos vários tipos de 
compensações, incentivos e componentes atribuídos aos diferentes grupos profissionais (médicos, 
profissionais de enfermagem e assistentes administrativos), nem tão pouco associada a qualquer 
evidência sobre ganhos de produtividade, resultados em saúde, ou ainda melhoria do acesso e 
satisfação dos utentes. 

Tal como acima se referiu, as alegações apresentadas pelo Ministério das Finanças revelam uma 
posição contraditória com o que havia sido recentemente informado pela Direção-Geral da 
Administração e Emprego Público – DGAEP. 

Recorde-se a Direção-Geral da Administração e Emprego Público – DGAEP, entidade tutelada pelo 
Ministério de Estado e das Finanças, em 16 de janeiro de 2014, suportado na Informação n.º 
263/DGAEP/DRJE, referia que ““(…) No entendimento desta Direção-Geral, a compensação associada à 
carteira adicional de serviços assume contornos que conduzem à sua qualificação como suplementos, os 
incentivos financeiros, prémios de desempenho.”. Ora, esta informação, não só veio ao encontro com o que 
se já havia concluído no relato, como também mereceu a concordância do Secretário de Estado da 
Administração Pública (Despacho n.º 299/2014, de 22 de janeiro de 2014). 

As alegações apresentadas pelo Ministério das Finanças não apresentam de um modo objetivo e 
suficientemente detalhado os fundamentos jurídicos que justificam a mudança de posição, nem 
explicam por que razão na Portaria nº 377-A/2013, de 30 de dezembro, dos Ministros de Estado e das 
Finanças e da Saúde, apenas se suprimiu na letra do n.º 1 do art.º 3.º a qualificação originariamente 
feita na Portaria n.º 301/2008, de 18 de abril, dos incentivos financeiros, como prémios de 
desempenho, nada se alterando no processo de apuramento e atribuição desses incentivos, mantendo-
se na sua formulação o seu carácter contingente22, que atende a indicadores contratualizados, 
resultados medidos, respetiva validação e posterior pagamento da retribuição devida. Este caráter 
contingente está no cerne do processo de motivação, capaz de gerar aumento de produtividade e/ou 
qualidade do serviço, com vista a atingir um objetivo, sendo que só esse desiderato legitima a 
atribuição do prémio. 

Por outro lado, uma alteração da letra sem que o restante corpo normativo acompanhe uma alteração 
consequente das características desta componente remuneratória, que na sua formulação se mantém 
dinâmica e contingente, não é compatível com o fundamento dos suplementos remuneratórios, que 
segundo o alegado se justificam pelas condições específicas em que o trabalho é exercido e não com o 
reconhecimento do desempenho ou melhoria da produtividade ou resultados verificados. 

Nas alegações apresentadas pelo Ministério das Finanças cita-se um Parecer do Conselho Consultivo 
da Procuradoria Geral da República (PGR), de 28/set/2011, que define os suplementos 
remuneratórios, referindo que: “(…) os suplementos são devidos como remuneração das especificas condições 
em que o trabalho é prestado, nomeadamente, quantidade e natureza, face a outros trabalhadores inseridos na 
mesma carreira, categoria ou cargo. Ora, é exatamente este o enquadramento dos incentivos à produtividade em 
apreço o que lhes confere então, a natureza de suplementos.”. As dúvidas não se colocam em relação ao que 
é devido em razão dos suplementos, mas sim em relação ao enquadramento específico dos incentivos 
financeiros atribuídos aos profissionais de enfermagem e assistentes técnicos das USF do modelo B, 
designadamente: a contratualização de 17 indicadores, a atribuição de pontuação pela verificação do 
cumprimento dos indicadores contratualizados, através de percentagens que determinam o respetivo 
grau de realização e o seu pagamento individual aos profissionais. Sobre estes aspetos concretos as 
alegações do Ministério das Finanças são omissas, não apresentando qualquer ratio que justifique a 
posição de que “é exatamente este o enquadramento dos incentivos à produtividade em apreço…”. 

                                                           
22 Ver Armstrong, Michael & Murlis, Helen, (2014), “A gestão da Remuneração- Manual de Estratégia, Práticas da Remuneração”, ed. Piaget, 
Lisboa, [21; 22]. 
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Já o Ministério da Saúde alega que “(…) a compensação pelo desempenho dos profissionais de enfermagem e 
assistentes técnicos em análise assume a natureza de suplemento remuneratório, porque decorre das particulares 
condições de serviço prestado, mais exigentes relativamente aos restantes profissionais de idênticas carreiras e 
categoria inseridos noutras unidades funcionais dos agrupamentos dos centros de saúde, em conformidade com o 
disposto no n.º1 do art.º 73.º da Lei n.º 12-A/2008, de 27 de fevereiro, e que prevê o conceito de suplemento 
remuneratório”. “ e que “(…) questionada a Direção-Geral da Administração e do Emprego Público, no âmbito 
da elaboração do Balanço Social 2011, estes incentivos passaram a ser contabilizados como suplementos 
remuneratórios, de acordo com orientação da mesma” e conclui de seguida que “(…) Na verdade, a 
compensação pelo desempenho assume-se como um direito dos profissionais, atento o caráter mais exigente do 
exercício das funções associado a uma carteira de serviços previamente contratualizada.”  

Reconhece-se a existência de condições de serviço prestado particulares e eventualmente mais 
exigentes, em termos de volume de trabalho, decorrente do acréscimo ao número de utentes inscritos 
por médico, mas tal circunstância já é efetivamente compensada pela retribuição pelo “aumento das 
unidades ponderadas”, nos termos do n.º 3 alínea a) e n.º 5 do art.º 28.º do Decreto-Lei n.º 298/2007, de 
22 de agosto. 

A consideração desta realidade como um suplemento remuneratório não depende de uma qualquer 
orientação sobre a forma de contabilização, pois tal registo na rubrica de suplementos não confere e 
não altera a verdadeira natureza destes incentivos financeiros. Ao longo da auditoria verificou-se que 
essa “orientação” terá sido conferida numa troca de correspondência com uma técnica daquela 
Direção-Geral. Aliás, a Diretora-Geral da Direção-Geral da Administração e Emprego Público – 
DGAEP - em 4 de outubro de 2013, pelo ofício n.º 002513, informou que “(…) No que especificamente 
concerne à problemática suscitada quanto à atribuição de compensações pelo desempenho aos profissionais 
inseridos nas unidades de saúde familiar (USF), modelo B, informo que não houve qualquer tomada de posição 
ou orientação transmitida por esta direção-geral, uma vez que a questão não nos terá sido colocada.” 

Recorde-se que a base concetual das USF e do sistema remuneratório dos seus profissionais, 
reconhecida desde logo nos preâmbulos do Decreto-Lei n.º 298/2007, de 22 de agosto, e da Portaria 
301/2008, de 18 de abril23, afigura-se consonante com o objetivo de motivação desses profissionais, 
através da definição de metas a alcançar e de condições particulares de serviço associadas a processos 
de motivação intrínseca e extrínseca24 que orientam os comportamentos para objetivos e, não 
propriamente com a remuneração de um ónus, em função das condições particulares do serviço que 
prestam. A própria geração de USF depende de candidaturas voluntárias de profissionais que as 
formalizam na expetativa de realização de objetivos que satisfarão as suas necessidades de melhoria 
das suas condições de trabalho, qualificações e competências. Tal significa que o modelo de USF 
renova os processos de motivação intrínseca e extrínseca, oferecendo uma combinação de 
remunerações não financeiras e de acréscimos remuneratórios resultantes de suplementos e de 
prémios de desempenho, independentemente da designação variada e específica que o Decreto-Lei n.º 
298/2007, de 22 de agosto prevê.  

Ora, desde a apresentação de uma candidatura, passando pela permanência no modelo A de USF e até 
que a maturidade operacional seja reconhecida e se consagre a passagem para o modelo B de USF, no 
qual se consumam todos os mecanismos motivadores financeiros e não financeiros, de facto, os 
profissionais lidam com a expetativa25 de que os seus esforços e contributos produzirão remunerações 
e outros benefícios que valem a pena. E tanto assim é, que se constatou em auditoria que os acréscimos 
remuneratórios podem representar mais do que o dobro relativamente à remuneração base aferida 

                                                           
23 Que refere: “A gestão por objectivos decorrente do processo de contratualização, para ser efectiva, implica que aos mecanismos de avaliação sejam associados 
incentivos, quer para as equipas de saúde, quer para os profissionais que as integram.” 
24 Ver Armstrong, Michael & Murlis, Helen, (2014), “A gestão da Remuneração- Manual de Estratégia, Práticas da Remuneração”, ed. Piaget, 
Lisboa, [6]. 
25 Idem. 
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pela tabela salarial, no caso dos médicos e quase o dobro no caso dos profissionais de enfermagem e 
assistentes técnicos, sendo questionável que o ónus associado ao exercício de funções numa USF possa 
justificar, por si só, tamanha disparidade salarial. 

Os incentivos financeiros respeitantes aos profissionais de enfermagem e assistentes técnicos das USF 
do modelo B assentam na retribuição pelo desempenho, em que as decisões de retribuição são 
contingentes, visto que é necessário que a obtenção de resultados se traduza numa determinada 
pontuação, decorrente da realização anual dos 17 indicadores contratualizados. Logo, o que existe, 
antes de mais é uma expetativa jurídica26 (fundada na lei, nos regulamentos e na contratualização)27  e 
o direito a receber esta retribuição depende dos resultados que venham a ser obtidos nos 
indicadores. Assim, a existência desse direito depende dos factos geradores que dão origem à 
realização, ao longo do ano, dos objetivos, que consistem no alcançar das metas estabelecidas pelos 
indicadores contratualizados, cuja validação antecede o pagamento no ano seguinte28. Assim, estes 
incentivos financeiros têm a natureza de prémio de desempenho e não de suplemento 
remuneratório, não havendo qualquer similitude com a compensação pelo desempenho atribuída aos 
médicos. 

Mais, os profissionais de enfermagem e assistentes técnicos adquiriram a perceção de que a hipótese 
de recebimento deste incentivo no ano seguinte depende da probabilidade de atingirem as metas em 

função do esforço, desencadeado pelo processo motivacional, que desenvolvem individualmente e 
em equipa ao longo do ano, juntamente com os médicos. Trata-se assim de uma retribuição variável, 
que é atribuída devido a realizações específicas e consiste numa retribuição de risco29. É este o racional 
dos prémios de desempenho, e este racional é indissociável do processo de atribuição das verbas 
pagas como prémios. 

É ainda comentário de vários dos alegantes que “ (…) sem prejuízo de não ter encontrado uma distinção 
operativa no que toca à finalidade e à natureza das compensações pelo desempenho paga aos profissionais médicos 
e aos restantes profissionais – que em ambos os casos remuneram o desempenho -, o Relato de 
Auditoria estabelece a natureza daquelas prestações tomando por base as diferenças processuais inerentes ao seu 
processamento e pagamento.” 

Ora, a distinção entre as compensações referidas não resulta das diferenças processuais em si, mas do 
comportamento que tais diferenças processuais desencadeiam. De facto, o estabelecimento prévio de 
objetivos, a cujo cumprimento estão associados incentivos financeiros, atribuídos, a posteriori, a título 
de compensações pelo desempenho, tem por finalidade criar uma motivação extrínseca nos 
profissionais, contribuindo para o aumento da sua produtividade ou da qualidade do trabalho 

                                                           
26 “(…) Daquele a favor de quem já começou a produzir-se um facto complexo, de formação sucessiva, donde há-de vir a resultar, quando concluído, um direito ou 
a sua atribuição. A expetativa jurídica carateriza-se pela posição jurídica do sujeito que lhe pode permitir ser titular de um direito subjetivo.” - Telles, I. Galvão 
“Expectativa jurídica - algumas notas” in O Direito, 1990, pp. 2.  
Mais precisamente, “(…) Nos casos de aquisição dependente de facto complexo, embora o direito subjetivo não haja sido adquirido, existe já, uma situação 
preliminar, um embrião de direito; isso leva a norma jurídica a atribuir, por vezes, alguma proteção ao titular do interesse correspondente. Essa proteção consiste, 
em regra, na atribuição de meios de conservação dos bens a que o interesse se reporta, por forma a assegurar ao correspondente direito subjetivo, caso venha a 
constituir-se e quando tal se verifique, conteúdo e valor prático efetivo. A esta situação de tutela de um ato em vias de constituição corresponde a expectativa 
jurídica; se a tutela não existir pode falar-se de expectativa de facto, mas não de direito. Só existe expectativa jurídica quando se verificou já um dos factos do ciclo 
complexo cuja total verificação depende da aquisição do direito subjetivo e, concorrendo com ele, existe alguma forma de tutela jurídica do interesse do futuro e 
eventual adquirente do direito.”, Fernandes, Luis A. Carvalho, 1996, Teoria Geral do Direito Civil, Lex, pp.497. 
27 Vd. Decreto-Lei n.º 298/2007, de 22 de agosto, Portaria nº 301/2008, de 18 de abril, posteriormente alterada pela Portaria nº 377-A/2013, de 30 
de dezembro. 
28 Ou seja, sob condição da observância dos critérios de atribuição de incentivos financeiros para a produção de efeitos, não por vontade das 
partes, mas por exigência da lei. 
29 Cfr, Armstrong, Michael & Murlis, Helen, (2014), “A gestão da Remuneração- Manual de Estratégia, Práticas da Remuneração”, ed. Piaget, 
Lisboa, [21] – “A retribuição variável é o pagamento em dinheiro a indivíduos sob a forma de retribuição ou prémios pelo desempenho com base  no seu próprio 
desempenho ou no da sua equipa ou organização”. 
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desenvolvido30. Tal mecanismo de motivação e de alinhamento das motivações individuais com os 
resultados pretendidos constitui a essência da gestão por objetivos e da remuneração pelo 
desempenho. Negar isto é negar os pressupostos da remuneração pelo desempenho, que radicam na 
motivação. 

Alerta-se para a desigualdade de critérios remuneratórios que subsistem na mesma USF do modelo B 
entre os profissionais de saúde, designadamente entre os profissionais de enfermagem e os médicos, 
uma vez que estes últimos não se encontram sujeitos ao risco de não receberem os suplementos em 
função da verificação da realização a posteriori dos indicadores contratualizados, além de que os 
acréscimos salariais que recebem mensalmente consolidam com a remuneração base para efeitos de 
descontos para a aposentação. 

Não se deve descurar a hipótese de que a perceção, pelos profissionais de enfermagem e assistentes 
técnicos, do rácio entre aquilo que cada um recebe pelos resultados sob a forma de retribuição e o 
esforço e empenho exercidos pelos outros pode esgotar a satisfação de cada um, a partir do momento 
que se comparem com o esforço aplicado por aqueles que na mesma unidade funcional têm os 
suplementos remuneratórios garantidos mensalmente. Logo, o reconhecimento de resultados devia 
fazer parte das componentes remuneratórias de todos os profissionais que desempenham funções 
neste modelo B de USF, tornando o pagamento mais justo para qualquer nível de trabalho, 
reparando-se assim a falta de equidade vertical, i.e, dentro das mesmas unidades funcionais, com a 
vantagem de se poder prolongar internamente a satisfação de todos os profissionais envolvidos.  

Aliás, o próprio Ministério da Saúde acaba por referir que “(…) 7. Na verdade não existem razões para 
considerar que aquilo que se paga aos médicos é diferente, na sua natureza, do que se paga aos enfermeiros e aos 
assistentes técnicos, sendo o trabalho de todos nas USF interdependente. Os médicos produzem o que lhes é 
pedido por terem o apoio dos enfermeiros e administrativos e vice-versa.” 

No entanto, os únicos profissionais que têm remunerações contingentes, isto é, que “(…) dependem de 
avaliação de resultados obtidos (…)”, tal como referido pela DGAEP31,  são efetivamente os enfermeiros e 
os administrativos. 

Acresce que os pagamentos relativos a “compensações pelo desempenho”, além de assumirem, como 
demonstrado, características distintas entre as várias carreiras, têm pesos distintos na respetiva 
remuneração total. De facto, o pagamento das “atividades específicas” ao pessoal médico das USF 
modelo B representou, em 2012, cerca de 22% da sua remuneração total. No caso dos enfermeiros e 
dos administrativos, o pagamento de incentivos financeiros representou, respetivamente, cerca de 10% 
e 5% da remuneração total. 

Por outro lado, o reconhecimento e valorização significativa face ao salário base, constante da tabela 
salarial, entre profissionais e outros trabalhadores inseridos na mesma carreira, categoria ou cargo, em 
especial os que desempenham funções nas USF do modelo A e nos centros de saúde tradicionais 
(UCSP), afeta a equidade horizontal, podendo, eventualmente, constituir um “desincentivo” e 
transformar-se em desmotivação32 por parte dos que não recebem nenhum acréscimo remuneratório, 
que no limite se pode repercutir nas condições de acesso, com o aumento de tempo de espera, no 
modo de atendimento e na qualidade dos cuidados prestados aos utentes. Retirando certos aspetos de 
volume, que dificilmente justificarão tão desmesurada diferença salarial, e de organização de trabalho, 

                                                           
30 Vide Armstrong, Michael & Murlis, Helen, (2014), “A gestão da Remuneração- Manual de Estratégia, Práticas da Remuneração”, ed. Piaget, 
Lisboa, [21] – “Incentivos financeiros pretendem motivar as pessoas a realizar os seus objetivos, melhorar o seu desempenho ou aumentar a sua competência ou 
qualificações, ao concentrarem-se em alvos específicos e prioridades (…)”. 
31 Cf. resposta da Direção-Geral da Administração e do Emprego Público – DGAEP-, de 16 de janeiro de 2014 -  Informação n.º 263/DGAEP/DRJE. 
32 Armstrong, Michael & Murlis, Helen, (2014), “A gestão da Remuneração- Manual de Estratégia, Práticas da Remuneração”, ed. Piaget, Lisboa, 
[6] – “A satisfação com a retribuição entre os empregados existentes relaciona-se principalmente com os sentimentos de equidade e justiça. As comparações 
externas e internas formam a base destes sentimentos (…)”. 
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os mesmos profissionais também atendem nas USF do modelo A e nas UCSP, utentes com as 
características daqueles que integram as listas de utentes existentes nas USF do modelo B, 
designadamente grávidas, crianças, utentes com idade superior a 65 ou 75 anos, diabéticos e 
hipertensos, sem que por tal sejam recompensados financeiramente. 

Mais, a motivação induzida pela maior satisfação dos profissionais das USF de modelo B resultante de 
um grande aumento retributivo pode ser de curta duração, sobretudo se tudo for assimilado a 
suplementos remuneratórios, tendencialmente certos e permanentes e que nalguns casos consolidam 
com o salário base. Por outro lado, a expetativa dos profissionais das USF do modelo A também pode 
esbater-se e constituir uma desmotivação nos casos em que o reconhecimento da maturidade 
operacional tarde e se apercebam que a passagem para modelo B é incerta e dependente de outros 
critérios externos, tais como as disponibilidades orçamentais. 

As condições de trabalho existentes nas USF do modelo B, bem como o sistema remuneratório dos 
seus profissionais e a acérrima defesa do status quo dos próprios, não devem contribuir para acentuar 
um contraste, que pode confundir-se com uma desvalorização do trabalho, capacidade e qualificações 
dos profissionais que exercem funções nos centros de saúde – UCSP – USF do modelo A ou noutras 
unidades funcionais de cuidados primários, face aos que se encontram nas USF do modelo B, e que 
em geral não existe. Tal situação concentra a atenção na discussão dos problemas remuneratórios e 
laborais dos profissionais, em detrimento das medidas que beneficiem a situação dos utentes. 

Mais, o utente/contribuinte pode ser prejudicado pelas desigualdades caso se confronte com a 
exclusão, por não poder aceder, ser acompanhado e tratado em unidades funcionais ditas de 
excelência, reservadas só para aqueles (outros utentes) a quem a administração da saúde incluiu nas 
listas de médicos de família que integram USF33.  

De igual modo a alegação do Ministério da Saúde, da ACSS e mais desenvolvidamente referida pelas 
ARS de que os prémios de desempenho que estão legalmente associados à avaliação individual do 
desempenho dos profissionais e a sua atribuição na “(…)  dependência da decisão gestionária do dirigente 
máximo do serviço (existindo verba para o efeito)”,  nos termos do sistema integrado de gestão e avaliação 
do desempenho na administração pública (SIADAP)34, seriam os prémios inequivocamente visados no 
âmbito de incidência das Leis  do Orçamento de Estado para 2011 e 2012, ao invés da compensação 
pelo desempenho dos profissionais das USF de modelo B, que assume a natureza de suplementos 
remuneratórios e por isso está excluída daquela previsão normativa, não procede.  

O Tribunal salienta que o reconhecimento do desempenho do trabalho de equipa tem sido objeto dos 
sistemas remuneratórios em diversos tipos de organização tal como referido pela literatura 
(Armstrong, Michael & Murlis, Helen, 2014)35 em especial naquelas em que a atividade de projeto ou 
de programa se tornou uma característica da vida laboral para resolver problemas específicos como 
concretizar resultados importantes a médio prazo. A abordagem da remuneração das equipas pode 
ser feita através de várias modalidades ou combinações de recompensas por meios financeiros ou não 
financeiros, seja através de incentivos ou várias fórmulas de prémios, seja da equipa, seja do 
contributo individual.   

Por seu lado, o sistema integrado de gestão e avaliação do desempenho na administração pública 
(SIADAP) já previa, na sua versão inicial (Lei nº 10/2004 de 22 de Março), para além da avaliação 
individual, a avaliação de serviços, ainda que a avaliação do desempenho individual se tenha 

                                                           
33 Uma vez que as listas de utentes por médico de família estão fechadas e não existe uma atualização periódica das listas que permita abrir vagas. 
34  Aprovado pela Lei n.º 66-B/2007 de 28 de dezembro. 
35 Armstrong, Michael & Murlis, Helen, (2014), “A gestão da Remuneração- Manual de Estratégia, Práticas da Remuneração”, ed. Piaget, Lisboa, 
[26]. Reporta-se também à experiência no NHS britânico, a partir da década de 2000, hospitais de Portsmouth e ao projeto sobre a retribuição de 
equipas no NHS, realizado pelo Hay Group e pelo Institute for Employment Studies de 2002 a 2004. 
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revelado, desde sempre, como o método mais instrumentalizado
36

. Os prémios de desempenho 
previstos no SIADAP são-no nos termos e condições dos art.ºs 74.º e 75.º da Lei n.º 12-A/2008, de 27 
de fevereiro (Lei de Vinculação, de Carreiras e de Remunerações-LVCR), que aliás, prevê no seu art.º 
76.º, a existência de outros sistemas de recompensa do desempenho a atribuir a trabalhadores, 
designadamente em função de resultados obtidos em equipa. 

No caso em apreço os incentivos financeiros atribuídos aos profissionais de enfermagem e assistentes 
técnicos, são gerados pelo trabalho de equipa, uma vez que estes profissionais são incentivados para 
adotarem um comportamento cooperativo, na expetativa de virem a receber a parte que lhes será 
individualmente atribuída em função do reconhecimento post hoc da realização de objetivos 
previamente contratualizados. Portanto, o facto de o modelo de funcionamento das USF privilegiar o 
trabalho em equipa multiprofissional não constitui um argumento que afaste a natureza de prémios 
de desempenho, uma vez que os profissionais de enfermagem e assistentes administrativos recebem 
um prémio individual pela realização de objetivos para os quais concorreu o trabalho da equipa. 

Por outro lado, o modelo de organização e funcionamento da USF assente na equipa multidisciplinar 
também prevê incentivos institucionais que também se podem justificar pela retribuição do trabalho 
cooperativo e pela obtenção de resultados decorrentes do trabalho de equipa interdisciplinar. Deste 
modo, envolvem-se todos os profissionais das USF, independentemente das carreiras profissionais, 
confere-se uma retribuição ao desempenho da equipa, uma vez que os montantes atribuídos à 
unidade podem ser utilizados para a melhoria das condições de trabalho e das qualificações 
profissionais (nos termos do n.º 2 do art.º 38º do Decreto-Lei nº 298/2007, de 22 de agosto). Os 
incentivos institucionais proporcionam benefícios não financeiros aos profissionais que trabalham nas 
USF, que visam motivá-los para a melhoria do seu desempenho, aumento das suas competências ou 
qualificações, ou ainda a concentrarem-se em certas prioridades. 

Acresce que o Ministro da Saúde, na sua resposta de contraditório invocou ainda outras razões para 
justificar o pagamento desses incentivos, designadamente na parte em que refere:  

“(…) O não pagamento dos suplementos remuneratórios que são contratualmente devidos e que 
constituem a base conceptual das USF B, levaria à desvirtuação retroativa do modelo(…) 

Sem embargo, o Ministério da saúde reconhece que o regime merece revisão e atualização ao novo 
contexto assistencial… .” 

O Tribunal salienta que o que está em causa é a eventual existência de uma suspensão dos efeitos do 
sistema remuneratório das USF modelo B, nomeadamente no que respeita ao pagamento de incentivos 
financeiros a enfermeiros e administrativos, por via de norma prevista nas Leis do Orçamento de 
Estado para 2011 e 2012, e não uma alteração retroativa do modelo que o desvirtue. Pelo contrário, 
trata-se de reconhecer o que originalmente foi instituído quanto à retribuição pelo desempenho dos 
profissionais de enfermagem e assistentes técnicos das USF do modelo B. 

Por outro lado, o mesmo Ministério da Saúde que afirma que “A melhoria da coordenação dos cuidados de 
saúde primários passa pelo aumento do número das Unidades de Saúde Familiares (USF) contratualizadas com 
as Administrações Regionais de Saúde (ARS), continuando a recorrer a uma combinação de pagamento de 
salários e de pagamentos baseados no desempenho”, elaborou, no final do ano de 2013, uma Portaria 
conjunta com o Ministério de Estado e das Finanças pretendendo, através da eliminação da expressão 
“prémio de desempenho”, reduzir todos os pagamento até ai existentes a suplementos 
remuneratórios, equiparando assim todos profissionais das USF (modelo B). Deste modo, não se 
alcança qual a “combinação de pagamento de salários e pagamentos baseados no desempenho” que resta no 

                                                           
36 A nova versão do SIADAP (Lei n.º 66-B/2007 de 28 de Dezembro) operacionalizou o conceito de avaliação integrada através da introdução de 
métodos de avaliação de trabalhadores, dirigentes e serviços, com a introdução de subsistemas de avaliação 1, 2 e 3 (de serviços, (Titulo II), de 
dirigentes (Titulo III) e de trabalhadores (Titulo IV) promovendo a melhoria do desempenho integral da organização e dos seus trabalhadores. 
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modelo doravante assente na Portaria n.º 377-A/2013, de 30 de dezembro, dado que os suplementos 
remuneratórios se relacionam com as especiais condições em que o serviço é prestado e não com o 
desempenho das equipas ou dos profissionais.  

Recorde-se que o entendimento veiculado pela Direção-Geral da Administração e Emprego Público37  
é o de que “(…) a distinção entre suplemento remuneratório e prémio de desempenho (…) fundamenta-se 
essencialmente na circunstância de o suplemento visar remunerar um ónus (…) enquanto os sistemas de 
recompensa de desempenho dependem de avaliação de resultados obtidos (…)”, posição que está em uníssono 
com a literatura relativa à gestão das remunerações e com a interpretação deste Tribunal. 

Acresce que mesmo os incentivos financeiros, a única componente do sistema remuneratório das USF 
que depende, efetivamente, do estabelecimento de metas e da posterior avaliação do desempenho dos 
profissionais, assumem carácter secundário, relativamente às restantes componentes, caracterizadas 
como suplementos: os incentivos financeiros pagos em 2012 representaram cerca de 6% do total de 
suplementos e compensações pelo desempenho pagos aos profissionais das USF modelo B. 

Assemelhando estes incentivos financeiros a suplementos remuneratórios, que visam remunerar um 
ónus e não um desempenho em função de resultados obtidos, então os seus efeitos sobre o 
desempenho, em termos marginais, tendem para zero, deixando de constituir um fator de acréscimo 
de desempenho, uma vez que todas as componentes do sistema remuneratório das USF modelo B 
passam a ser quase certas e permanentes. 

Acresce que o que se observou na auditoria, quanto ao pagamento contingente dos incentivos 
financeiros nos anos de 2010 e 2011, contradiz a posição do Ministério das Finanças, que assume esta 
realidade como um suplemento remuneratório. De facto, em certos casos, o montante atribuído variou 
de um ano para o outro em função da verificação anual das metas contratualizadas, de forma 
consonante com interpretação deste Tribunal, isto é, que este processo de remuneração das equipas 
visava o reconhecimento do grau de desempenho face ao contratualizado, implicando o risco destes 
profissionais poderem não o merecer, assumindo uma natureza diferente dos suplementos 
remuneratórios pagos aos médicos. Logo, o disposto na Portaria n.º 377-A/2013, de 30 de dezembro 
não estabelece coerência entre a assumida pretensão de estabelecer um suplemento remuneratório e o 
estabelecimento de um processo de contratualização por objetivos, assente nos indicadores que ali se 
estabelecem, e que se submetem a verificação anual, prévia ao pagamento.  

Assim, não se alcança o que se pretende valorizar prioritariamente, se o reconhecimento de uma 
sujeição a certas condições de trabalho mais exigentes (suplementos remuneratórios), se a 
produtividade e o encorajamento do trabalho de equipa e o comportamento cooperativo entre 
diversos grupos profissionais tendo em vista a realização de objetivos (prémios de desempenho). 
Note-se que o tratamento desta realidade por assimilação a um suplemento remuneratório incluindo a 
manutenção de expressões como “compensações pelo desempenho” pode ser prejudicial, por ser 
contraditório e constituir um retrocesso face aos princípios subjacentes ao modelo original de 
organização das USF, baseados no trabalho em equipa multidisciplinar e na combinação de salários e 
prémios de desempenho. Note-se que os sistemas de remuneração devem estar alinhados38 com os 
objetivos estratégicos da reforma, alinhamento difícil de alcançar quando se atribuem 
maioritariamente suplementos remuneratórios, relacionados com as especiais condições em que o 
trabalho é desempenhado, ou com o estatuto, e não com os resultados ou com o contributo das 
equipas ou dos profissionais. 

                                                           
37 Cf. resposta da Direção-Geral da Administração e do Emprego Público – DGAEP-, de 16 de janeiro de 2014 -  Informação n.º 263/DGAEP/DRJE. 
38 Armstrong, Michael & Murlis, Helen, (2014), “A gestão da Remuneração- Manual de Estratégia, Práticas da Remuneração”, ed. Piaget, Lisboa, 
[1] - É objetivo específico de uma política de remuneração “alinhar as práticas de remuneração com os objetivos da empresa e os valores dos empregados”. 
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Considerando ainda as alegações apresentadas pela ACSS, IP quanto ao sistema remuneratório dos 
profissionais inseridos em USF de modelo B, faz-se notar o seguinte: “Acompanhamos a necessidade de 
revisão do atual regime à luz das políticas de saúde e remuneratórias atuais, com um conjunto de medidas de 
melhoria, mais adequadas e equitativas, sobretudo perante outros profissionais das mesmas carreiras não 
abrangidos por este regime.” Para além disso, também considera “(…) sensata a proposta de um modelo 
menos complexo considerando uma redução da assimetria entre profissionais das mesmas carreiras. (…)” 

Além dos constrangimentos de gestão das remunerações dos profissionais das USF, cuja resolução e 
iniciativa competem ao Ministério da Saúde, acautelando a boa gestão dos dinheiros públicos e os 
resultados em saúde, permanece a dúvida quanto à legalidade desses pagamentos. 

O Tribunal reitera a conclusão de que os pagamentos de incentivos financeiros aos profissionais de 
enfermagem e assistentes técnicos, nos anos de 2010 e 2011, configuram autênticos prémios de 
desempenho. 

A propósito da eventual responsabilidade financeira o Presidente e um dos vogais do Conselho 
Diretivo da ARS do Norte, IP, pronunciam-se em sua defesa que “(…) a ARS Norte, IP (…) tem pautado 
a sua atuação de forma absolutamente consentânea com a política dos Governos adotada nesta matéria, sendo que 
a autorização da ARS em proceder ao pagamento de incentivos financeiros aos enfermeiros e assistentes técnicos 
que integram a equipa multiprofissional das USF modelo B sempre respeitou os desígnios, autorizações e as 
orientações que superiormente lhe foram sendo comunicadas e as quais se julgam consentâneas não só com a lei, 
mas com a própria filosofia que esteve na criação das USF (…).” Esta posição é também acompanhada e 
referida pelos outros responsáveis das restantes ARS (ARSLVT, ARS do Centro, Alentejo e Algarve). 

 Processo de contratualização dos Cuidados de Saúde Primários 

No que respeita ao processo de contratualização, a ACSS, IP, salienta que “A introdução de margens de 
negociação (…) tem vindo a ser introduzidas nos últimos anos que vão no sentido de reforçar a componente 
negocial. De facto, e apesar de existirem objetivos e valores de referência a nível nacional, o processo negocial não 
se encontra inibido, pelo contrário; Considerando a juventude das aplicações de registo clinico e dos indicadores 
de contratualização nos cuidados de saúde primários, foi tomada a opção de se iniciar o processo de 
contratualização neste nível de cuidados utilizando essencialmente indicadores de processo (…). Com a 
progressão dos métodos de registo e adequação das aplicações às solicitações, e com a progressão da recolha de 
informação das bases de dados, torna-se atualmente viável evoluir para indicadores de resultados para 2014 
(…).” Para além disso, refere também que “o processo de contratualização tem vindo a ser realizado em 
prazos que não são os desejáveis (…)”. 

O Presidente e um dos vogais do Conselho Diretivo da ARS Norte, IP, reconhecem que “O processo de 
contratualização deve basear-se no Plano Local de Saúde de cada ACES, respondendo às necessidades em saúde 
nacionais, regionais e locais (…).” 

Os membros do Conselho Diretivo da ARS Centro, IP, afirmam que “Não descurando a validade dos 
indicadores de resultado, importa referir que, na fase inicial de contratualização foram priorizados indicadores de 
processo qua avaliavam procedimentos-chave para a correta vigilância da população e que, consequentemente, se 
traduziram em melhores resultados e ganhos em saúde. Acresce que, numa fase inicial de constituição de base de 
dados e de consolidação de hábitos de registos, é mais complexa a elaboração de indicadores de resultado e a 
consequente avaliação dos mesmos.” 

Também a Ordem dos Enfermeiros vem, em sede de contraditório, considerar que “(…) para além da 
redução de indicadores contratualizados, deve privilegiar-se a contratualização de indicadores de resultados, uma 
vez que o processo de contratualização assenta, na sua maioria, em indicadores de processo que não permitem 
uma avaliação efetiva dos ganhos resultantes da atividade assistencial destas unidades funcionais.” 

Estas alegações não só confirmam as conclusões alcançadas no relato de auditoria quanto aos 
principais constrangimentos da contratualização, como as completam nos aspetos que permitem 
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compreender melhor a importância de um processo de contratualização orientado para a avaliação 
dos resultados e remuneração pelo desempenho, designadamente ao nível do modelo B de USF, cuja 
maturidade se justifica pela consolidação dos processos de registos da atividade, e que deviam ser 
confirmados com a passagem das USF do modelo A para o B.  

 Desempenho face aos Objetivos Contratualizados 

A ARS Norte, IP, faz notar que “Ao avaliar o acesso a consultas médicas pela população inscrita e monitorizar 
o acesso dos utentes ao seu próprio médico de família, bem como a capacidade de intersubstituição dos mesmos na 
unidade de saúde nas situações de ausências programadas ou não, verificámos que as USF garantem aos 
cidadãos, o atendimento no próprio dia, assegurando a continuidades e integração dos cuidados prestados. (…) O 
mesmo não se verifica nas UCSP cuja taxa de utilização de consultas é mais baixa e a proporção de consultas 
realizadas pelo respetivo médico de família é demasiado alta (…) o que nos leva a induzir a falta de capacidade de 
intersubstituição profissional nestas unidades, reduzindo, por sua vez, a acessibilidade dos utentes aos cuidados 
de saúde que necessitam.” 

Quanto ao desempenho assistencial, consideram os alegantes que “Nos resultados dos indicadores de 
desempenho atenuaram-se as diferenças entre modelos organizativos de USF, ainda que o impacto do modelo B se 
mantenha positivo, as diferenças percentuais nos resultados por vezes não são muito acentuadas. Este dado 
poderá estar relacionado com o facto de a transição de A para B, em termos de modelo organizativo, exigir um 
esforço para atingir determinado nível de desempenho e, por outro lado, revela, sem dúvida que não é posta em 
causa a equidade no acesso a cuidados de qualidade, por um modelo em detrimento de outro.” 

Note-se que estas alegações referem-se ao facto de existir uma expetativa de atingimento de um nível 
de desempenho mais elevado nas USF do modelo B, face às USF de modelo A, o qual, e de acordo com 
as observações de auditoria, não se verifica. Além disso, estas alegações sugerem que o 
reconhecimento da expetativa de passagem de um modelo para o outro pode explicar a motivação 
extrínseca que, eventualmente, conduz os profissionais das USF do modelo A a desempenhar as suas 
funções, ainda que sem os acréscimos remuneratórios que se verificam no modelo B, sem efetivamente 
colocar em causa a equidade no acesso dos utentes a cuidados de qualidade.  
  



 

Tribunal de Contas 
  

AUDITORIA AO DESEMPENHO DE UNIDADES FUNCIONAIS DE CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 

 

27 

II – SUMÁRIO EXECUTIVO 

5. CONCLUSÕES 

5.1. A EVOLUÇÃO DOS CENTROS DE SAÚDE E A REFORMA DOS CUIDADOS DE SAÚDE 

PRIMÁRIOS 

(Cfr. Desenvolvimento da auditoria – ponto 1 – Volume II) 

1. Na prestação dos cuidados de saúde primários o objetivo de atribuir um médico de família a 

cada utente inscrito nunca foi atingido: 
 Continuam a subsistir nos centros de saúde tradicionais (UCSP), a nível nacional, situações 

de utentes inscritos sem médico de família que, em dezembro de 2012, atingiam 

1.657.52639 utentes, apesar da diminuição de 10,21%, face ao ano anterior. 
 Os resultados alcançados com a criação de USF, que se traduziram na atribuição de médico 

de família a 569.580 utentes, foram insuficientes para compensar a diminuição global do 
número de médicos de família40, pelo que, desde a implementação das USF, após 2006, o 

número de utentes inscritos sem médico de família cresceu 24%.41 (com exceção do ano de 

2012). 
 O registo dos utentes inscritos não se encontra atualizado, continuando a verificar-se que 

o número de inscritos pode ultrapassar o número de residentes da correspondente área 
geográfica. 

2. O modo instituído de atribuição de um médico de família pode condicionar a liberdade de 
escolha dos utentes e causar assimetrias de acesso, consoante os utentes estejam, ou não, 
integrados nas listas dos médicos de família e consoante estes profissionais desempenhem funções 
numa UCSP, numa USF do modelo A ou numa USF do modelo B. 

3. A exclusão42 das listas de cada médico, de utentes, por razões administrativas, pode não se 
coadunar com o carácter preventivo e de promoção da saúde que também caracteriza a atividade 
dos cuidados de saúde primários, justificando-se uma atitude proativa de captação de doentes 
sem contactos registados. 

4. Por esta razão, os utentes não devem ser excluídos das listas de utentes de cada médico 
simplesmente por inexistirem contactos com os mesmos durante 3 anos. 

5. A mera existência de utentes sem médico de família traduz uma falta de “igualdade dos cidadãos no 
acesso aos cuidados de saúde”, prevista como “objectivo fundamental” da Lei de Bases da Saúde43. De 
facto, diferentes cidadãos têm diferentes facilidades no acesso aos cuidados de saúde primários e, 
consequentemente, aos cuidados de saúde hospitalares, meramente pela circunstância de 
constarem, ou não, das listas de utentes atribuídas a cada médico de família. 

                                                           
39 Dos quais 42.620, por opção, em 31 de dezembro de 2012. Consideram-se utentes sem médico de família por opção, aqueles que manifestaram a 
vontade de não lhes ser atribuído médico de família (cfr. n.º 3, do art.º 2º, do Despacho n.º 13795/2012, de 24 de outubro). 
40 Entre 2007 e 2012, o número de médicos de família diminuiu de 6686 para 5636 (-16%) – cf. Balanços Sociais do Ministério da Saúde, 2007 a 2012, 
“Contagem do pessoal médico, segundo o regime e horário de trabalho”. 
41 Em 2007 registaram-se 1.405.686 utentes sem médico de família, com crescimentos constantes nos anos seguintes até 2011 que apresenta 
1.846.016 utentes sem médico de família.  
42 A publicação do Despacho n. 13795/2012, de 24 de outubro, do Secretário de Estado Adjunto do Ministro da Saúde, passou a exigir a criação de 
um registo eletrónico por agrupamento de centros de saúde –ACES - dos utentes inscritos com e sem médico de família,  retirando-se da 
exclusividade do médico a gestão da lista de utentes. Nas USF não existem utentes sem médico de família atribuído porque as USF apenas 
incluem listas de utentes com médico de família. A atualização das listas de utentes, e consequente abertura de vagas, depende da iniciativa dos 
ACES e da conclusão de um processo que à presente data ainda não se encontra concluído. 
43 Cfr. Lei n.º 48/90, de 24 de agosto. 
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6. Se por um lado, a limitação do número de utentes atribuídos a cada médico de família pode, 
eventualmente, ter por objetivo a manutenção de uma qualidade mínima aceitável na relação dos 
utentes com o seu médico, por outro lado gera uma desigualdade acentuada entre cidadãos que 
deveriam ter os mesmos direitos no acesso aos cuidados de saúde. De facto, trata-se de garantir 
essa qualidade mínima a um conjunto de cidadãos (os inscritos em listas de utentes) à custa da 
exclusão de um outro conjunto de cidadãos, que ficam impossibilitados de usufruir do serviço 
público de atribuição de um médico de família, serviço que já pagaram através dos seus impostos, 
seja na parte que é por eles financiada seja na parte que for, eventualmente, financiada por dívida, 
e ao qual têm, naturalmente, direito. 

7. O número total de horas médico disponíveis na especialidade de medicina geral e familiar, tendo 
em conta as várias cargas horárias contratuais do pessoal médico, diminuiu cerca de 7% no 
período 2007-201244. 

 

8. Sendo esta a medida da capacidade assistencial anual disponível, em medicina geral e familiar, no 
SNS, deverá ser este stock anual de horas dividido, equitativamente, pela prestação de cuidados de 
saúde primários a todos os utentes, incluindo os agora não afetos a qualquer médico de família, 
ainda que tal possa resultar na diminuição do tempo médio de atendimento por consulta. 

9. No entanto, tal poderá eventualmente ser evitável. De facto, considerando o número total de 
consultas de medicina geral e familiar realizadas anualmente no SNS45, verifica-se que, neste 
período, o tempo médio de cada consulta, calculado desta forma, teria sido de 19 minutos, 
atingindo os 21 minutos em 2012. 

10. Se, por hipótese de trabalho, se assumir como razoável o tempo de 15 minutos por consulta46, 
resulta que, em 2012, caso tivesse sido cumprida essa meta de produtividade, teria sido possível 
realizar mais 10.731.215 consultas, que representariam um aumento de 37% na atividade 
assistencial, ou seja, um aumento equivalente ao reforço do número de médicos ETC em cerca de 
227947. Tendo em conta a média nacional verificada, em 2012, de 4,2 consultas por utente 
utilizador, teria eventualmente sido possível garantir o acesso a cerca de 2,5M de utentes 
utilizadores adicionais, número superior ao de utentes sem médico de família existente no final 
desse ano. 

11. É no entanto necessário que as horas acima apuradas sejam horas efetivamente disponíveis para o 
atendimento dos utentes, nomeadamente através da: 

a. Maximização da percentagem de horas dedicadas à atividade assistencial; 

                                                           
44 Este valor é uma estimativa por defeito, dado que exclui os médicos com regimes de horário identificado como “Outros” – cf. Balanços Sociais 
do Ministério da Saúde, 2007 a 2012, “Contagem do pessoal médico, segundo o regime e horário de trabalho”. 
45 Fonte: Ministério da Saúde: Relatórios anuais sobre o acesso a cuidados de saúde no SNS. 
46 Valor frequentemente referenciado, na literatura internacional sobre o tema, embora existam países com tempos inferiores e superiores. Este 
valor é aproximado ao efetivamente medido a nível nacional, 15,9 minutos. Veja-se, a este respeito, Granja M, Ponte C, Cavadas LF, What keeps 

family physicians busy in Portugal? A multicentre observational study of work other than direct patient contacts, BMJ Open 2014;4:e005026. 
doi:10.1136/bmjopen-2014-005026. 
47 O aumento do total de horas anuais de trabalho médico disponíveis para consulta é equivalente, ceteris paribus, ao aumento do número efetivo 
de médicos, sem a alteração do tempo efetivamente dedicado a consultas. 

2007 2008 2009 2010 2011 2012

N.º horas anuais de trabalho médico MGF 10.714.872 10.571.582 8.348.816 9.970.914 9.867.690 9.977.032

N.º consultas MGF 29.140.000 31.945.694 31.539.219 31.913.893 30.623.795 29.176.913

Tempo médio por consulta (minutos) 22 20 16 19 19 21



 

Tribunal de Contas 
  

AUDITORIA AO DESEMPENHO DE UNIDADES FUNCIONAIS DE CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 

 

29 

b. Minimização dos constrangimentos existentes a nível de trabalho administrativo ou 
da utilização das ferramentas informáticas de registo da atividade clínica e de 
prescrição eletrónica de medicamentos48. 

c. Reconsideração do papel dos diferentes técnicos de saúde na prestação de cuidados 
primários, permitindo a libertação de horas médico para a realização de consultas. 

12. A libertação de 1 minuto do tempo de trabalho diário de cada médico, para a realização de 

consultas, permitiria ter realizado, em 2012, mais 95.019 consultas, aumento equivalente ao 

reforço do número de profissionais em cerca de 20 médicos ETC, tendo por hipótese uma 
duração média de 15 minutos por consulta, garantindo o acesso, segundo a média de 4,2 consultas 
por utente, a cerca de 23 mil utentes utilizadores adicionais. 

13. É pois importante estudar como aumentar o tempo consagrado pelos médicos à atividade 
assistencial. Um estudo recentemente publicado49 conclui que os médicos de família utilizam 

cerca de 33,4% do seu tempo diário em atividades que não o contacto direto com os utentes, 
metade do qual em tarefas não diretamente relacionadas com os mesmos. 

14. As tarefas extra consulta que ocupam mais tempo são a renovação de prescrições de 
medicamentos, o seguimento de estudantes e internos, as reuniões/gestão do serviço e a 
comunicação administrativa com outros profissionais, relativa aos utentes. Vários dos tempos 
identificados no referido estudo são passíveis de ser reduzidos. A título de exemplo, são gastos, 
em média, por dia, 8,6 minutos em comunicação administrativa, 7,3 minutos em contacto com 
delegados de informação médica, 5,7 minutos com problemas informáticos.  

15. Logo, se estes tempos (22 minutos) fossem alocados à realização de consultas, por hipótese, com 
a duração média de 15 minutos, seria possível ter realizado, em 2012, mais 2.052.418 consultas, 
ou seja, um aumento equivalente ao reforço do número de médicos ETC em cerca de 476. 

16. A implementação da reforma dos cuidados de saúde primários ainda não alcançou os níveis de 
autonomia de gestão e responsabilização que se pretendiam com a introdução de um novo 
regime de organização e de novas tipologias de unidades funcionais, designadamente com os 
agrupamentos de centros de saúde (ACES) e unidades de saúde familiar (USF).  

17. Apesar da criação dos ACES e das USF, não foram produzidas avaliações, ex ante e ex post, que 
evidenciem e quantifiquem os ganhos em saúde e a correspondente racionalização de custos, 
bem como a confirmação de uma prestação mais efetiva suportada pela introdução de incentivos 
às USF e aos seus profissionais. 

18. A abertura de novas USF não é precedida de uma avaliação do seu custo-benefício. Acresce que 
não existem estudos sobre os impactos orçamentais da generalização da prestação de cuidados de 
saúde primários através de USF de modelo B, nem uma estimativa dos ganhos passíveis de ser 
gerados, para o SNS como um todo. 

19. Decorridos mais de seis anos a partir da criação das primeiras USF, verifica-se um impasse na 
reconfiguração da rede de prestação de cuidados primários verificando-se que as USF coexistem 
com os centros de saúde tradicionais, agora denominados UCSP, que ainda representavam, em 
2012, cerca de 60% no universo de unidades funcionais prestadoras de cuidados primários50. 

                                                           
48 Têm sido veiculadas publicamente várias queixas dos profissionais médicos sobre falhas na disponibilidade do sistema de prescrição eletrónica 
de medicamentos, fundamentalmente desde a sua alteração no final de 2013. O estudo supra referido, sobre a ocupação do tempo médico em 
medicina geral e familiar, aponta para cerca de 5,7 minutos, em média (desvio padrão de 15,38 minutos), de tempo alocado a falhas nos sistemas 
informáticos. 
49 Granja M, Ponte C, Cavadas LF, What keeps family physicians busy in Portugal? A multicentre observational study of work other than direct patient 

contacts, BMJ Open 2014;4:e005026. doi:10.1136/bmjopen-2014-005026. 
50 UCSP e USF, modelos A e B. 
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20. Perspetiva-se que o desenvolvimento da reforma se restrinja à continuação da criação do 
número de USF e transformação de USF do modelo A para o modelo B, ao ritmo anual 
determinado por Despacho Conjunto do Ministro de Estado e das Finanças e do Ministro da 

Saúde51. Permanece assim, uma indefinição sobre outros objetivos que projetem no horizonte, por 
um lado, o papel das outras unidades funcionais prestadoras de cuidados de saúde primários e a 
implementação de USF modelo C, para solucionar a questão da existência de cidadãos sem 
médico de família atribuído52, e por outro, o desenvolvimento de modelos integrados de prestação 
de cuidados de saúde, incluindo a avaliação do desempenho das Unidades Locais de Saúde. 
Também não se perspetivam medidas que, no imediato, visem assegurar a total cobertura 
territorial, a eliminação da falta de equidade de acesso dos utentes à prestação de cuidados de 
saúde primários, a liberdade de escolha pelos utentes e a redução de assimetrias dos sistemas 
remuneratórios entre os profissionais das unidades funcionais que exercem funções nas UCSP e 
USF. 

5.2. ANÁLISE DE CUSTOS: COMPARAÇÃO USF VS UCSP (CENTROS DE SAÚDE TRADICIONAIS) 

(Cfr. Desenvolvimento da auditoria – ponto 2 – Volume II) 

21. Nas USF do modelo B, as poupanças significativas obtidas no que respeita aos custos unitários 
com medicamentos e com MCDT, sobretudo face às UCSP, são em parte absorvidas pelos 
maiores custos com pessoal, particularmente se considerado o custo por utente utilizador. Dos 
cerca de € 27 euros por utilizador poupados em termos de prescrição de medicamentos e 
MCDT, cerca de € 18 (66%) são absorvidos por aumentos dos custos com pessoal. 

22. Existe assim um trade-off entre a diminuição conseguida em termos de custos com prescrições 
de medicamentos e MCDT e o aumento de custos com pagamentos ao pessoal resultante da 
criação das USF modelo B. 

23. Não havendo avaliação dos eventuais efeitos das poupanças obtidas, na prescrição de 
medicamentos e MCDT, nos resultados em saúde, nem formas de aferir a razoabilidade dos 

níveis de prescrição de cada unidade, dada a inexistência de padrões clínicos de referência, não se 
pode concluir que os custos unitários mais baixos apresentados pelas USF representem um 
ganho efetivo. 

24. Se os níveis de prescrição de medicamentos e MCDT verificados nas USF se revelarem adequados, 
não se alcança a razão para a existência de diferenças significativas entre os níveis de prescrição 
de medicamentos e MCDT nos vários tipos de unidades funcionais (UCSP, USF A e USF B), pelo 
que o potencial de redução da despesa nas UCSP poderá ser elevado. 

25. Acresce que as diferenças nos custos unitários com medicamentos e MCDT devem ter uma 
importância relativa em termos da avaliação das unidades funcionais ou da avaliação da eficiência 
do modelo de gestão das USF, dado que os níveis de prescrição tenderão a convergir para um 

nível adequado, independentemente da unidade funcional em questão, a menos que as diferenças 
se justifiquem em fatores de contexto, nomeadamente as características da população servida. Ao 
comparar diretamente os custos unitários, interessa pois enfatizar as despesas com pessoal e 
relativizar os custos com medicamentos e MCDT. Note-se que se apurou um diferencial 
significativo entre os custos com pessoal nas USF modelo B face aos custos das UCSP e 

sobretudo aos custos das USF modelo A. 

                                                           
51 Cfr. n.º 2 do art.º 7.º do Decreto-Lei n.º 298/2007, de 22 de Agosto. 
52 Cfr. Despacho n.º 24101/2007, de 22 de outubro, do Ministro da Saúde. 
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26. O estabelecimento de objetivos anuais de redução dos custos unitários com a prescrição de 
medicamentos e MCDT, sem a adequada avaliação dos resultados em saúde, limita o processo de 
contratualização da atividade dos cuidados de saúde primários a uma componente economicista, 
dado que os indicadores de processo previstos na contratualização são insuficientes para controlar 
os eventuais efeitos, em termos de resultados em saúde, das reduções daquelas prescrições. 

27. Por outro lado, na comparação dos custos unitários das diferentes tipologias de unidades, é 
relevante ter em consideração os seguintes fatores de contexto: 
o as UCSP prestam serviços não só aos utentes constantes da lista de inscritos de cada médico, 

mas também aos utentes sem médico de família atribuído; 
o existem incentivos implícitos, no sistema de contratualização com as USF, para o registo 

pormenorizado e completo da sua atividade; 
o a análise do contexto de funcionamento de cada tipologia de unidade53 revela que as UCSP 

tendem a apresentar características que estão, globalmente, associadas a maiores custos 
unitários com medicamentos, nomeadamente terem tendencialmente uma maior proporção 
de doentes idosos, funcionarem, em maior número, nos locais de baixa densidade 
populacional, e terem uma maior proporção de doentes com Diabetes Mellitus; 
contrariamente, as USF caracterizam-se por terem mais frequentemente populações menos 
envelhecidas, existirem em maior número em locais de alta densidade populacional e terem 
comparativamente uma menor proporção de doentes com Diabetes Mellitus. 

28. As USF modelo A revelam, em média, maior eficiência económica nos custos unitários, quer por 

consulta quer por utilizador, principalmente quando comparadas com as UCSP, que apresentam 
os custos unitários mais elevados. 

29. Os custos unitários apurados revelam que as USF modelo B apresentam, em média, um valor de 

custo por consulta superior em € 4,44 (9,25%) às USF modelo A, e inferior, em € 3,61 (-6,44 %), às 
UCSP, sobretudo em resultado do menor custo unitário com medicamentos e MCDT. 

 
 

30. As USF modelo B apresentam custos médios com medicamentos, por consulta e por utilizador, 
substancialmente inferiores aos registados tanto nas UCSP [inferiores em € 5,57 (-22,73%), em 
termos de custo por consulta, e, em € 20,12 (-19,68%), no que respeita ao custo por utilizador] 
como nas USF modelo A [inferiores em € 2,20 (-10,41%), em termos de custo por consulta, e, em 
€ 6,34 (-7,17%), no que respeita ao custo por utilizador]. 

                                                           
53 Análise própria com base em informação disponibilizada pela ACSS, IP, no âmbito de esclarecimentos solicitados na sequência do exercício do 
contraditório: Clusters de Contexto para Unidades Funcionais e ACES. Modelo de clusters, desenvolvido pela ACSS, que “estabelece os percentis de 
resultados para a totalidade dos indicadores usados na contratualização (interna e externa) para unidades funcionais e para ACES, agrupados em função da 
respetiva classificação em variáveis de contexto (…) [considerando] não só os resultados alcançados pelas equipas, como também as características de contexto 
em que estas desenvolvem a sua atividade” 
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31. Conforme referido anteriormente, note-se que, os custos unitários com medicamentos tendem a 
ser inferiores nas unidades com menor proporção de doentes idosos ou de doentes diagnosticados 
com Diabetes Mellitus, bem como nas unidades em funcionamento em zonas de maior densidade 
populacional. Acresce que a diferença relativa dos custos unitários com medicamentos, entre as 
USF e as UCSP, é menor nas unidades com menor proporção de idosos e de doentes com Diabetes 
Mellitus, e maior nas unidades que apresentam maiores proporções54. Sendo frequente as UCSP 
apresentarem elevadas proporções de população idosa e com Diabetes Mellitus, ao contrário das 
USF, tal pode explicar, em parte, as diferenças apuradas nesta comparação. 

32. Também no que respeita ao custo médio com MCDT, por consulta e por utilizador, as USF 

modelo B apresentam custos inferiores aos registados nas UCSP. As USF modelo B têm um 
custo médio com MCDT, por utilizador, inferior em €  1,10 (-2,31%) ao custo médio registado nas 
USF modelo A e inferior em € 7,02 (-13,12%) ao custo médio registado nas UCSP. Analisando o 
custo unitário com MCDT por consulta, verifica-se que as USF modelo B têm um custo médio 
inferior em € 0,48 (- 4,25%), às USF modelo A e inferior em € 1,68 (-13,45%) ao custo médio das 
UCSP. 

 
 

33. Apurou-se um diferencial significativo entre os custos com pessoal nas USF modelo B face aos 
custos das UCSP e sobretudo aos custos das USF modelo A. 

34. As USF modelo B são as unidades que registam o maior custo unitário com o pessoal quando 
comparadas com as USF modelo A [por consulta, superior em €  7,12 (+45,67%) e por utilizador, 
em € 33,42 (+51,27%)] e com as UCSP [por consulta, superior em € 3,64 (+19,09%) e por utilizador, 
em € 17,94 (+22,24%)]. Esta diferença explica-se pelo facto de as USF do modelo B beneficiarem de 
um regime de incentivos, suplementos e compensações pelo desempenho, que as suas congéneres 
do modelo A e as UCSP não usufruem. 

                                                           
54 Fonte: Análise própria com base na em informação da ACSS, IP: Clusters de Contexto para Unidades Funcionais e ACES. 
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35. Em 2012, o total da remuneração anual paga por profissional médico (ETC55) integrado em USF 
modelo B foi superior, em 83% (€ 33.806), à correspondente remuneração paga, por médico 
inserido em USF modelo A e, em 72% (€ 31.167), à correspondente remuneração paga por médico 
(ETC) inserido em UCSP. 

36. No mesmo ano, a remuneração paga por enfermeiro (ETC) integrado em USF modelo B foi 
superior, em 58% (€ 10.252), à correspondente remuneração paga por enfermeiro (ETC) inserido 
em USF modelo A e, em 53% (€ 9.633), à correspondente remuneração paga por enfermeiro (ETC) 
inserido em UCSP. 

37.  Já quanto aos assistentes (ETC) inseridos nas USF modelo B, a remuneração média anual ilíquida 
foi superior, em 41% (€ 5.090), à correspondente remuneração paga por assistente (ETC) inserido 
em USF modelo A e, em 20% (€ 2.918), à correspondente remuneração paga por assistente (ETC) 
inserido em UCSP. 

38. Nas USF modelo B os acréscimos à remuneração do pessoal médico representam 203% da 

remuneração base recebida e os acréscimos à remuneração do pessoal de enfermagem e 
assistente representam 95% e 82% da remuneração base auferida, sugerindo que existe alguma 
desproporção entre o valor dos salários base e os valores das restantes componentes 
remuneratórias. 

                                                           
55 N.º médicos equivalente a tempo completo de 35h. 
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Composição da remuneração por tipo de unidade funcional - 2012 

Pessoal médico 

 

Pessoal de enfermagem 

 

Pessoal assistente 

 

39. O maior peso dos suplementos remuneratórios, pela existência de suplementos específicos das 
USF, e a componente remuneratória denominada de compensações pelo desempenho, 
especialmente as resultantes do desenvolvimento de atividades específicas, são os fatores que 
distinguem a composição remuneratória dos profissionais das USF modelo B, relativamente aos 
profissionais das restantes unidades funcionais, sendo a carreira médica aquela em que se 
verificam as maiores diferenças remuneratórias. De facto, na remuneração dos profissionais 
médicos das USF modelo B, 22% corresponde a remunerações por compensações pelo 
desempenho, associadas ao desenvolvimento de atividades específicas, 40% respeitam a 
suplementos (13% suplementos gerais e 27% suplementos específicos das USF modelo B), 
enquanto a remuneração base representa apenas 33% do total da remuneração. 

40. Na remuneração dos restantes profissionais, são os suplementos específicos das USF modelo B 
que mais contribuem para as diferenças salariais apuradas entre as várias tipologias de unidades 
funcionais. O pagamento de incentivos financeiros, que visam recompensar o desempenho em 
função da avaliação dos resultados obtidos na unidade, representou cerca de 10% da remuneração 
total do pessoal de enfermagem e 5%, no caso dos assistentes técnicos. 

5.3. INCENTIVOS, COMPENSAÇÕES PELO DESEMPENHO E SUPLEMENTOS NAS USF 

(Cfr. Desenvolvimento da auditoria – ponto 3 – Volume II) 

41. Os incentivos institucionais e financeiros atribuídos56 às USF e aos seus profissionais não 
acompanham o grau de eficiência económica verificado. Tendencialmente, são as USF com 
maior número de anos de atividade, que correspondem a USF do modelo B, que beneficiam de 
incentivos com maior expressão financeira. 

                                                           
56 Nos termos do Decreto-Lei n.º 298/2007, de 22 de agosto e da Portaria n.º 301/2008, de 18 de abril, que regula os critérios e condições para a 
atribuição de incentivos às USF, os incentivos institucionais são atribuídos às equipas multiprofissionais das USF, modelo A ou modelo B, aferidos 
pelo desempenho, e traduzem-se nomeadamente na distribuição de informação técnica, na participação em conferências e no apoio à investigação. 
Por sua vez, os incentivos financeiros são atribuídos apenas aos profissionais enfermeiros e administrativos inseridos em USF modelo B, após 
avaliação da USF, com base no cumprimento de objetivos e parâmetros mínimos de produtividade e de qualidade. 
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42. No que se refere ao incentivo institucional, a título exemplificativo, constatou-se que as USF que 
se desviaram (positivamente) da eficiência média são aquelas que não receberam incentivos. 
Contrariamente, as USF que assinalaram desvios (negativos) da eficiência média registaram 
atribuição de incentivos relativamente mais elevados. Esta situação ocorre pelo facto da atribuição 
dos incentivos visar recompensar o grau de atingimento dos objetivos fixados para os indicadores 
contratualizados, e não a eficiência relativa entre as unidades, verificada nesses indicadores. 

43. Sobre este assunto, a ACSS refere, no âmbito do contraditório, que “…considera de enorme relevância 
(…) que a atribuição de incentivos às USF esteja indexada a  eficiência económica alcançada”. 

44. As metas de desempenho contratualizadas entre as ARS e os ACES e, por sua vez entre estes e as 
USF, no que respeita ao indicador custo médio de medicamentos (PVP) por utilizador, em 2011, 
não refletem diretamente, quer a redução do preço unitário médio (PVP) do medicamento nesse 
ano, quer o custo médio (PVP) com medicamento por utilizador, atingido no indicador do 
desempenho de 2010 ou sequer o número de embalagens prescritas nesse mesmo ano. 

45. Esta redução do preço unitário médio do medicamento (PVP) em 2011, ao não ser considerada na 
definição ou avaliação das metas, fez com que as unidades funcionais fossem premiadas por 

reduções de custos que resultam em parte das negociações do Ministério da Saúde, um fator 
exógeno às unidades funcionais, e não apenas pelo contributo do mérito e esforço da unidade 

para o resultado final do indicador de custo médio de medicamentos por utilizador57. 

46. Assim, considerando, por hipótese, uma redução de 10,91%58 do preço unitário médio dos 
medicamentos (PVP) consumidos em 2011, e assumindo idêntico perfil percentual de redução dos 
PVP em cada unidade funcional, conclui-se que o incentivo atribuído59 deveria ter sido inferior, 
na ordem dos montantes indicados nos quadros seguintes, depois de expurgado o efeito exógeno 
resultante das negociações do Ministério da Saúde. 

47. Refira-se, ainda, que o relatório da ACSS60, produzido em junho de 2013, sobre a avaliação da 
contratualização dos cuidados de saúde primários, referente ao período 2011-2012, apresenta, 
quanto aos resultados da contratualização externa, isto é, entre as ARS e os ACES, a nível 
nacional, taxas de execução abaixo das metas contratualizadas, com exceção dos indicadores de 
desempenho económico. Verificou-se que as USF analisadas da ARSN superam em 3% o objetivo 
contratualizado e as da ARSLVT superam em mais de 20% o objetivo contratualizado61. 

                                                           
57 Tendo em conta que no indicador custo médio de medicamentos por utilizador se inclui a variável preço, que é estabelecido por via 
administrativa e a variável quantidade de embalagens, única variável que depende do mérito da unidade. Para que seja efetuada uma avaliação 
justa e equitativa foi necessário separar o que resulta da eficiência extrínseca do esforço e mérito da unidade. 
58 Valor estimado a nível nacional pela ACSS,IP. 
59 Na ARS Norte e na ARSLVT. 
60 Cfr. Anexo 1, a págs. 2 a 13, in Relatório de Avaliação da Contratualização dos Cuidados de Saúde Primários nos anos de 2011 e 2012 – junho 
2013/ versão preliminar. 
61 Uma vez que os indicadores contratualizados se encontram sobrevalorizados, nomeadamente por não refletirem o executado no ano anterior e o 
efeito da redução, ocorrida por via administrativa, do preço de venda ao público dos medicamentos. 
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Correção ao incentivo institucional - ARSN 

 

Correção ao incentivo institucional – ARSLVT 

 

48. A situação apurada na ARSN e na ARSLVT, tal como se encontra acima descrita é, com um grau 
elevado de probabilidade, extensível às restantes ARS, pelo que deverão ser igualmente objeto de 
revisão e, subsequentemente, de correção, os montantes que vierem a ser apurados. 

49. O sistema remuneratório62 dos profissionais das USF de modelo B é complexo e prejudica a 
perceção das remunerações realmente auferidas pelos vários profissionais, uma vez que 

conjuga várias componentes remuneratórias, nomeadamente: 

a. o ordenado base da carreira e da categoria; 

b. os suplementos relativos: 
i. ao regime de exclusividade 

ii. à quantidade e perfil de utentes inscritos, ao eventual alargamento do período de 

funcionamento ou da cobertura assistencial ou à realização de cuidados 

domiciliários, neste último caso atribuível apenas ao pessoal médico; 
iii. às funções  de orientador de formação  e de coordenador da equipa, atribuíveis aos 

profissionais médicos. 

c. compensações pelo desempenho: 
i. pagas aos médicos em função da realização e registo de atividades específicas 

realizadas aos utentes; 
ii. pagas aos enfermeiros e administrativos, a título de incentivos financeiros; 

iii. associadas ao trabalho realizado referente a uma eventual carteira adicional de 
serviços63. 

50. A todas estas componentes tem acrescido a realização de horas extraordinárias64, realizadas, fora 
do compromisso assistencial da USF, isto é, maioritariamente, no atendimento65 a utentes sem médico 
de família e nos serviços de atendimento permanente (SAP), do respetivo agrupamento de centros 
de saúde (ACES). 

51.  Decorre da legislação que institui o modelo de organização e funcionamento das USF, que as 
“compensações pelo desempenho” dos médicos resultam da “compensação associada ao desenvolvimento 
das atividades específicas” (pagas mensalmente), enquanto as dos restantes profissionais – 
enfermeiros e assistentes técnicos – resultam da atribuição de “incentivos financeiros”, verificada ex 
post e paga anualmente, em função do “cumprimento de objectivos e parâmetros mínimos de 
produtividade e qualidade”. 

                                                           
62 Cfr. Decreto-Lei n.º 298/2007, de 22 de agosto e respetiva regulamentação: Portaria n.º 301/2008, de 18 de abril com as alterações introduzidas 
pela Portaria n.º 377-A/2013, de 30 de dezembro. 
63 Decorrentes da carta de compromisso da respetiva USF (contratualização realizada pelas unidades funcionais onde desempenham funções com 
o respetivo ACES). Foram contratadas nas ARS do Centro, LVT e Algarve. 
64 Em 2011 os custos com horas extraordinárias por profissional (ETC), variaram entre as unidades e os grupos profissionais analisados. 
Relativamente ao pessoal médico os custos médios são significativamente superiores nas UCSP (€ 2 619,33), relativamente aos ocorridos nas USF 
(€ 961,34), contrariamente aos custos com horas extraordinárias por pessoal de enfermagem (€ 772,56) e por assistente técnico  (€ 310,68), 
integrados nas USF, os quais são, em termos médios, superiores ou aproximados aos registados nas UCSP (€ 480,03 e € 287,66, respetivamente) . 
65 Em consulta de recurso das 18h às 20h para adultos e programas de saúde. 
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52. Na prática este sistema cria categorias próprias de “compensações pelo desempenho”, sem exata 
correspondência com o que em termos gerais se estabelece para as componentes da remuneração 
(remuneração base, suplementos remuneratórios e prémios de desempenho)66, não traduzindo 
com a necessária clareza a ratio que justifica as referidas categorias, designadamente pela evidente 
falta de ligação a indicadores de produtividade e de resultados em saúde. 

53. Os acréscimos remuneratórios, constituem uma amálgama67, diversificada e complexa, de diversas 
componentes, por vezes sobrepostas entre si, com indícios de não se encontrarem adequadamente 
suportadas, validadas ou auditadas. Saliente-se que na generalidade foram várias as respostas em 
sede de contraditório que reconhecem a necessidade de rever e simplificar este regime, 
designadamente do Ministro da Saúde e da ACSS. vd. ponto 4. 

54. Não resulta claro, se os funcionários públicos, enquanto profissionais das USF, são retribuídos 
fundamentalmente pelo seu desempenho, dependendo da avaliação dos resultados obtidos, ou se 
são retribuídos por suplementos remuneratórios que correspondem a aumentos salariais que 
visam remunerar o ónus que possa estar associado às atividades que desempenham no modelo de 
organização e funcionamento que foi criado para as USF. 

55. Os acréscimos remuneratórios dos profissionais médicos, integrados nas USF modelo B68, 
resultam principalmente de suplementos remuneratórios com origem no aumento de unidades 

ponderadas69 com base em utentes inscritos, ativos e passivos70 (sendo que os utentes passivos 
representavam 37%, em 2010, e 36%, em 2011), e de compensações pelo desempenho, associadas 
ao desenvolvimento de atividades específicas. 

56. O pagamento a médicos de compensações pelo desempenho pelo desenvolvimento de 
atividades específicas71, apesar de estar associado às atividades desenvolvidas no respetivo ano, é 

feito mensalmente, antes mesmo da validação dos atos e de avaliação global sobre o 

cumprimento das metas estabelecidas, contrariamente ao que acontece quanto aos incentivos 
financeiros destinados aos enfermeiros e assistentes. A não avaliação oportuna pode prejudicar a 
perceção sobre os efeitos que estas compensações têm na motivação dos profissionais e nos 
benefícios (quantificados) que resultarão para os utentes. 

57. O pessoal médico é remunerado duas vezes, pelo mesmo utente, através de duas diferentes 

componentes remuneratórias, situação que não ocorre quanto aos restantes profissionais. De 
facto, o aumento da lista mínima de utentes de cada médico, para além de permitir auferir 
suplementos, permite também auferir, por idêntica base de incidência, compensações pelo 

desempenho, decorrentes do registo das atividades específicas realizadas aos mesmos utentes. 

                                                           
66 Vg. Lei n.º 12-A/2008, de 27 de fevereiro, que estabelece o regime de vinculação, de carreiras e de remunerações dos trabalhadores que exercem 
funções públicas e da Lei n.º 66-B/2007 de 28 de dezembro - Sistema Integrado da Avaliação de Desempenho da Administração Pública 
(SIADAP). 
67 Designadamente a atribuição de suplemento, pelo aumento de unidades ponderadas e paralelamente a atribuição de compensações pelo 
desempenho na sequência do aumento das mesmas unidades ponderadas. Acresce ainda a atribuição de suplementos na sequência da prestação 
de cuidados ao domicílio, nos termos do Decreto-Lei n.º 298/2007, de 22 de agosto, quando os cuidados no domicílio se encontram enquadrados 
na carteira básica de serviços, nos termos da Portaria n.º 1368/2007 de 18 de outubro. 
68 Nos termos do Decreto-Lei n.º 298/2007, de 22 de agosto, os médicos, não recebem incentivos financeiros. De acordo com o capítulo VII do 
referido diploma legal a remuneração mensal dos médicos das USF integra uma remuneração base, suplementos (associados ao aumento de 
unidades ponderadas, realização de cuidados domiciliários e alargamento do período e funcionamento e atividade assistencial) e compensações 
pelo desempenho (associado ao desenvolvimento de atividades especificas e à carteira adicional de serviços). 
69 Nos termos do Decreto-Lei n.º 298/2007, de 22 de agosto, unidades ponderadas obtêm-se pela aplicação dos seguintes fatores: O número de 
crianças dos 0 aos 6 anos de idade é multiplicado pelo fator 1,5; o número de adultos entre os 65 e os 74 anos de idade é multiplicado pelo fator 2; 
o número de adultos com idade igual ou superior a 75 é multiplicado pelo fator 2,5.  
70 Face à lista de utentes inscritos por cada médico (onde se incluem utentes não utilizadores) de uma dimensão mínima de 1917 unidades 
ponderadas a que correspondem 1550 utentes inscritos de uma lista de padrão nacional, que ainda não existe, situação que se agrava pelo facto de 
o Registo Nacional de Utentes não se encontrar concluído possibilitando, deste modo, a existência de utentes inscritos em mais do que uma 
unidade. 
71Atividades contratualizadas de vigilância a utentes vulneráveis e de risco da lista de cada médico, com incidência maioritária nos utentes com 
menos de 6 e mais de 65 anos 
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58. Note-se que o trabalho acrescido resultante da vigilância adequada de determinados utentes da 
lista de cada médico é um ónus que já é compensado pelo suplemento relativo à dimensão e perfil 
de utentes inscritos, que atribui maior peso a determinadas faixas etárias. 

59. O gráfico seguinte mostra a evolução do valor médio destas componentes ao longo de 2011 e 
201272. 

 

Repare-se que as variações 
existentes na componente 
compensação pelo 
desempenho, associada à 
realização de atividades 
específicas, são similares às 
que ocorrem no suplemento 
auferido como resultado da 
dimensão e perfil da lista de 
utentes de cada médico. 

60. A forte associação entre as duas componentes remuneratórias é traduzida pelo coeficiente de 
correlação, que é superior a 95%. 

61. Os médicos recebem ainda acréscimos remuneratórios pelas funções de orientador de formação 
do internato da especialidade de medicina geral e familiar e de coordenador da equipa da USF. 
No caso de o profissional estar no topo da carreira médica (assistente graduado sénior) a 

atribuição destes acréscimos suscita dúvidas dado que, por um lado, a formação e a coordenação 
poderão já estar compreendidas no seu conteúdo funcional e, por outro, por se encontrar no nível 
remuneratório máximo da sua carreira. 

62. Neste sentido, em sede contraditório, a ACSS referiu que “(…) A reflexão sobre a base de incidência 
dos suplementos e das compensações pelo desempenho é pertinente, e enquadra-se nas áreas de melhoria (…) 
corroboradas. O mesmo acontece em relação aos acréscimos remuneratórios pelas funções de orientador de 
formação do internato da especialidade de medicina geral e familiar e de coordenador da equipa da USF.” 

63. Quanto aos profissionais de enfermagem e assistentes técnicos, os acréscimos remuneratórios 
têm origem no aumento da lista de utentes por unidades ponderadas, a título de suplementos, 
pagos mensalmente, e na compensação pelo desempenho, através da atribuição de incentivos 

financeiros, pagos anualmente em função do cumprimento de objetivos fixados para cada 

unidade funcional73. 

64. O regime de suplementos (associado a uma lista de utentes inscritos incluindo os não 
frequentadores), incentivos e compensações pelo desempenho, tal como se encontra definido, 
bem como a operacionalização de todo o processo instituído (sistema de controlo complexo e 

                                                           
72  Para efeitos da análise, foram considerados apenas os profissionais médicos (excluindo internos) que receberam remunerações base, na mesma 
unidade funcional modelo B, em todo o período analisado (705 médicos). Foram excluídos os dados da ARSC, por não abrangerem todo o período 
em análise, devido a alterações nos sistemas de informação de processamento dos vencimentos. 
73 % de consultas ao utente pelo seu próprio médico de família, Taxa de utilização global de consultas, Taxa de visitas domiciliárias médicas e de 
enfermagem por 1.000 inscritos, % de mulheres entre os 50 e os 69 anos com registo de mamografia nos últimos 2 anos, % de mulheres entre os 25 
e 64 anos com colpocitlogia atualizada, % de diabéticos c/pelo menos duas HbA1C  registadas nos últimos  meses, % de hipertensos com  uma 
avaliação de pressão arterial em cada semestre, % de crianças com PNV atualizado aos 2 e aos 7 anos, % de primeiras consultas de gravidez no 1º 
trimestre, % de primeiras consultas na vida efetuadas até aos 28 dias, Custo médio de medicamentos e de MCDT por utilizador.  
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com vários intervenientes), merece reservas por ser de difícil perceção, carecer de suporte fiável 

e da correspondente demonstração de ganhos de eficiência74 que o justifiquem. 

65. A partir de uma simulação de quanto aufeririam os profissionais de uma USF modelo B no caso 
de receberem o máximo dos acréscimos remuneratórios permitidos, constatou-se o seguinte:  

 
Não inclui Horas Extraordinárias que eventualmente sejam prestadas mensalmente 

No profissional médico, com a 
categoria de assistente 
graduado sénior, o valor dos 
acréscimos, identificados 
(€ 4.479,47) representam a 
55,84% do total da 
remuneração (€ 10.144.33), 
sendo o peso dos suplementos 
de 30,06% e o das atividades 
específicas (compensações 
pelo desempenho) de 14,10%.  

66. Neste caso, a remuneração mensal quase duplica com os acréscimos auferidos75. 
Comparativamente, um profissional médico que exerça a sua atividade numa USF modelo A ou 
numa UCSP, aufere uma remuneração máxima inferior em 44,15% (€ 4.479.47). 

67. A análise do vencimento dos 
profissionais médicos, durante os anos 
de 2011 e 2012, revela que a 
remuneração76 dos médicos a exercer 
funções nas USF modelo B acresce em 
média cerca de € 2.750 (+80%) à 
remuneração dos médicos que exercem 
a sua atividade nas UCSP – € 2.587 
(+72%) face aos médicos das USF A–, 
colocando-os num patamar 
remuneratório completamente diferente.  

68. Nos profissionais de enfermagem e assistente técnico, verificam-se igualmente diferenças 
remuneratórias entre os profissionais incluídos numa USF modelo B, e os que exercem funções 
nas outras duas unidades funcionais (USF modelo A e UCSP). No profissional de enfermagem, a 
diferença pode chegar aos 44,70% (€ 1.200,00) e no assistente técnico aos 54,96% (€ 635,83). 

69. A estrutura remuneratória aplicável aos profissionais que integram a equipa multiprofissional 
da USF modelo B, tal como está concebida, propicia um aumento expressivo da remuneração 
dos profissionais, que pode não estar justificado pelos eventuais ganhos de eficiência obtidos, 
uma vez que estes resultam de uma redução dos custos unitários com medicamentos e MCDT 
prescritos, cuja adequação não se encontra demonstrada.  

                                                           
74 Uma vez que as ARS apenas fazem uma validação meramente formal, o que não é suficiente face a uma análise interna quantitativa, devendo, 
para o efeito, existir um procedimento prévio de confirmação e validação dos dados fornecidos pelas USF, por forma a permitir a aprovação dos 
respetivos valores dos suplementos. 
75 Ainda pode acrescer o montante correspondente a trabalho extraordinário. 
76 A exercer funções em UCSP e USF modelos A e B, durante os anos de 2011 e 2012, num total de 2474 médicos. Foram apenas considerados os 
médicos (excluindo internos) com 24 remunerações base, os valores brutos com redução, e foram excluídos os subsídios de férias e de natal e o 
trabalho extraordinário. Foram excluídos os dados da ARSC, por não abrangerem todo o período em análise, devido a alterações nos sistemas de 
informação de processamento dos vencimentos. 

USF A USF B UCSP

5.664,86 € 5.664,86 € 5.664,86 €

0,00 € 1.794,00 € 0,00 €

0,00 € 600,00 € 0,00 €

Alargamento do período de funcionamento** 0,00 € 655,47 € 0,00 €

subtotal 0,00 € 3.049,47 € 0,00 €

0,00 € 1.430,00 € 0,00 €

total 5.664,86 € 10.144,33 € 5.664,86 €

* Regime de trabalho de dedicação exclusiva, 42h semanais

** €300,00, das 20h às 22h (dias úteis); € 313,33, das 08h às 12h (sábados e domingos) e € 42,14, das 08h às 12h (feriados).

Remuneração ilíquida/mês

 Carreira Pessoal Médico Modelo organizativo

Categoria: Assistente Graduado Sénior

Remuneração base *

Suplementos (lista utentes/UC)

Cuidados domiciliários

Atividades especificas (compensação pelo desempenho)
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70. As diferenças de sistema remuneratório em função da modalidade organizativa, USF (A e B) e 
UCSP, geram significativas assimetrias na remuneração dos profissionais e espelham as 
desigualdades de estatuto remuneratório entre os que exercem funções públicas ao nível da 

prestação de cuidados de saúde primários, que têm um vínculo público, o que em termos 
qualitativos ou funcionais se traduz em trabalho igual prestado em estabelecimentos públicos 
(embora em unidades funcionais sujeitas a modelos de gestão formalmente distintos) com 
infraestruturas/instalações que, no caso das USF, se encontram beneficiadas77. 

71. Note-se que estas assimetrias, afetando a equidade horizontal, podem eventualmente constituir 
um “desincentivo” e transformar-se em desmotivação por parte dos profissionais que não 
recebem nenhum acréscimo remuneratório, que no limite se pode repercutir nas condições de 
acesso, com o aumento de tempos de espera, no modo de atendimento e no limite, na qualidade 
dos cuidados prestados aos utentes.  

72. Assim, a manutenção do direito às componentes remuneratórias (suplementos, incentivos e 

compensações pelo desempenho), conforme delineado para profissionais das USF do modelo B, 
carece de revisão por parte do legislador78. 

73. Relativamente às unidades funcionais auditadas verificou-se que foram aplicadas taxas de 
redução a todas as componentes remuneratórias, tal como prescrito na Lei do Orçamento de 
Estado (LOE) para 201179, no contexto da aplicação de medidas de contenção de despesas de 
pessoal (extensíveis a todas as prestações pecuniárias80). 

74. Para além da redução remuneratória, a LOE (2011, 2012 e 2013) proíbe as valorizações 
remuneratórias, por forma a impedir o aumento da remuneração (impedindo a inversão do efeito 
do disposto no art.º 19º da referida Lei) e, consequentemente, o aumento da despesa com pessoal. 
Assim, prevê o art.º 24º da LOE para 2011 a proibição de quaisquer atos que consubstanciem 
valorizações remuneratórias, designadamente os resultantes da atribuição de prémios de 
desempenho ou outras prestações pecuniárias de natureza afim. 

75. No caso dos incentivos financeiros atribuídos por compensação pelo desempenho e pagos a 
enfermeiros e assistentes técnicos integrados em USF modelo B, os mesmos configuram, na sua 
essência, prémios de desempenho81, abrangendo o sentido e o alcance que o legislador na LOE 
pretendeu com a proibição de valorização e de outros acréscimos remuneratórios, onde se inclui 
a atribuição de prémios de desempenho, prevista na alínea b), do n.º 2, do art.º 24.º da LOE.  

76. Não obstante a alteração literal82 ocorrida quanto à designação da natureza atribuída aos ditos 
incentivos por via da publicação da Portaria n.º 377-A/2013, de 30 de dezembro83, a natureza de 
prémio de desempenho mantém-se, dado que o processo de apuramento e atribuição se mantêm 

                                                           
77 Neste sentido, “(…) A Ordem dos Médicos sublinha que a comparação entre distintas unidades de saúde/sistemas de organização dos CSP é muito complexa, 
se não mesmo impossível, dadas as tão distintas condições de funcionamento e de instalação e de recursos humanos disponíveis.” 
78 A Lei n.º 12-A/2008, de 27 de fevereiro, que estabelece o regime de vinculação, de carreiras e de remunerações dos trabalhadores que exercem 
funções públicas, determinou no seu artigo 112.º, uma revisão dos suplementos remuneratórios, prevendo a sua manutenção, a sua integração, 
total ou parcial na remuneração base ou a cessação do seu pagamento, situação que nos casos em apreço, carreira médica e de enfermagem, ainda 
não ocorreu. 
79 Aprovado pela Lei n.º 55-A/2010, de 31 de dezembro. E que se mantêm em vigor nos anos de 2012 e 2013, de acordo com o previsto nas 
respetivas Leis do Orçamento do Estado (cfr. Lei n.º 64-B/2011, de 30 de Dezembro e Lei n.º 66-B/2012, de 31 de dezembro). 
80 Com exceção dos montantes de natureza de prestação social, tais como subsídio de refeição, de transporte e ajudas de custo.  

81 Sustentado inclusive no nº 3 do art.º 38.º do Decreto-Lei 298/2007, de 22 de Agosto e na Portaria 301/2008, de 8 de Abril que regula os critérios e 
condições para a atribuição de incentivos institucionais e financeiros às USF e aos profissionais que as integram, a qual estabelece no n.º 1 do art.º 
3º, que os incentivos financeiros detêm a natureza de prémios de desempenho.  
82 Eliminação da expressão “prémios de desempenho”, prevista no n.º 1, do art.º 3º, in fine, da Portaria ora alterada, e sua substituição pela 
expressão “(…) como parte da remuneração prevista para os profissionais das USF” 
83 Que altera a Portaria que regula os critérios e condições para a atribuição de incentivos institucionais e financeiros - Portaria n.º 301/2008, de 18 
de abril. 
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inalterados, mantendo-se o seu carácter contingente, isto é dependente da verificação das metas 
estabelecidas anualmente. 

77. Já quanto às compensações pelo desempenho atribuídas aos médicos, associadas ao 
desenvolvimento de atividades específicas, embora o seu modo de cálculo e de atribuição revele 
características de prémios de desempenho, no entanto, considerando a forma de processamento e 

pagamento, aproximam-se mais de remunerações do tipo suplementos remuneratórios. 

78. Efetivamente, o modo de cálculo, de atribuição e de pagamento não traduz uma questão formal 
ou meramente processual, antes materializa as características dos prémios de desempenho. No 
caso dos profissionais de enfermagem e assistentes administrativos, os incentivos geram uma 
motivação extrínseca direta, uma vez que a retribuição só acontece após a realização e avaliação 
dos resultados ou melhor, o pagamento verifica-se a posteriori, no ano seguinte, a partir da 
validação da pontuação obtida com a realização, ao longo do ano anterior, dos indicadores 
contratualizados. Porém, caso se alterasse o modo de processamento e pagamento destas 
compensações aos médicos, introduzindo-se a característica da contingência, o sistema 
remuneratório dos profissionais das USF do modelo B tornar-se-ia internamente mais equitativo e 
justo. 

79. Não obstante o disposto na alínea b) do n.º 2 do art.º 24º da LOE para 2011 e no n.º 1 do art.º 20º da 
LOE para 2012, foram pagos, nesses anos, a enfermeiros e assistentes técnicos das USF modelo 
B, pela respetiva ARS, incentivos financeiros. 

80. No entanto, e a existir eventual infração financeira, da análise das alegações apresentadas pelos 
eventuais responsáveis, conclui-se que os membros e ex-membros dos Conselhos Diretivos das 
ARS agiram sem culpa, não lhes sendo imputável qualquer censura. 

5.4. CONTRATUALIZAÇÃO E DESEMPENHO FACE AOS OBJETIVOS CONTRATUALIZADOS 

(Cfr. Desenvolvimento da auditoria – ponto 4 – Volume II) 

81. A contratualização de cuidados de saúde primários não tem sido suportada por uma 
metodologia transversal que inclua a priori um estudo regional das necessidades em saúde e 
dos níveis de oferta precisa de serviços públicos, nem da elaboração de orçamentos 
(anuais/plurianuais) específicos. 

82. O estabelecimento dos objetivos resulta mais de uma determinação unilateral pelas ARS, do 
que da negociação entre partes, designadamente com os agrupamentos de centros de saúde 
(ACES), que por sua vez os transpõem para a contratualização com as unidades funcionais (USF e 
UCSP). 

83. Os indicadores contratualizados caracterizam-se por serem indicadores de processo, 
relacionados com os procedimentos instituídos ao nível da prática clínica, e não de resultados 
em saúde, diretamente relacionados com a saúde dos utentes. Embora seja expectável que o 
cumprimento das metas impostas para os indicadores de processo possa contribuir para a 
obtenção de resultados, não foram apresentados estudos que sustentassem a adequação dos 

indicadores escolhidos, nomeadamente demonstrando o seu efeito percursor em termos de 
ganhos em saúde, ou justificando a sua escolha em detrimento de outros indicadores. 

84. As ARS não têm procedido à revisão dos indicadores contratualizados nem das metas fixadas 
para os mesmos, em função da atualização das listas dos utentes inscritos e da evolução dos 
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fatores geodemográficos84. Esta situação é sintomática da tipologia de indicadores que se 
mantém, ainda, na contratualização, como indicadores de processo85, que predominam face à 
escassez de indicadores de resultados e que são permeáveis a serem facilmente atingíveis. 

85. O único indicador previsto para avaliar a satisfação dos utentes não tem sido contratualizado nem 
avaliado, apesar de previsto como indicador comum a contratualizar com todas as USF86. 

86. Afigura-se razoável que, no processo de contratualização com as UCSP e as USF modelo A, 
predominem os indicadores de processo, de forma a instituir rotinas de recolha e registo da 
informação operacional e clínica. Contudo, não se concebe que, na contratualização com USF do 
modelo B, não se evolua para uma contratualização baseada em indicadores de resultados, 
compatíveis com o sistema remuneratório instituído, de modo a conferir um incentivo ao trabalho 
orientado para os resultados, em vez do trabalho orientado para os processos87. 

87. O processo de contratualização é tardio88 (ou inexistente), prejudicando o ciclo anual de 

planeamento, execução e avaliação das atividades. Nem todas as ARS efetivaram em 2012 o 
processo de contratualização com os ACES nem, consequentemente, estes com as respetivas 
unidades funcionais. 

88. A fragilidade mais significativa do processo de contratualização tem residido na falta de 

expurgo da lista de utentes inscritos, designadamente quanto aos óbitos, transferências e 
duplicações. Só por esse efeito haverá transparência no processo de contratualização e nas metas 
fixadas. Caso contrário, a permanência dessas ocorrências nas listas de utentes inscritos89 altera os 
objetivos e as metas a contratualizar, uma vez que não são suportadas numa base de dados 
credível e fiável. 

89. No processo de acompanhamento e avaliação do desempenho, as ARS não estabeleceram ainda 
rotinas de verificações e nem foi cumprida a periodicidade de reuniões entre a ARS, os ACES90 

e as unidades, o que permitiria uma monitorização dos desvios ocorridos e a implementação de 
medidas corretivas.  

90. A organização do trabalho por equipas multidisciplinares permite ganhos de eficiência nas USF 
através da permuta de horas enfermeiro por horas médico, isto é, maior utilização relativa, em 
média, de horas de enfermagem, recurso menos oneroso91. 

                                                           
84 Por exemplo o número de residentes na área do ACES; estrutura do povoamento; índice de envelhecimento e acessibilidade da população ao 
hospital de referência, em conformidade com o disposto no n.º 2, do art.º 4º, de Decreto-Lei n.º 28/2008, de 22 de fevereiro (republicado pelo 
Decreto-Lei n.º 253/2012, de 27 de novembro). 
85 Particularmente os seguintes: % de hipertensos com uma avaliação de pressão arterial em cada semestre, % de diabéticos com pelo menos duas 
HbA1C registadas em cada semestre, % de mulheres com colpocitologia atualizada, % de mulheres com registo de mamografia nos últimos dois 
anos. 
86 Cf. Portaria n.º 301/2008, de 18 de abril – Indicador comum a todas as USF: Percentagem de utilizadores satisfeitos/muito satisfeitos (aplicação 
de inquérito — classificação final). A sua avaliação apenas será, previsivelmente, realizada em 2014. 
87 Com a publicação da Portaria n.º 377-A/2013, de 30 de dezembro, e a posterior aprovação, pela ACSS, do documento enquadrador da 
metodologia de contratualização para 2014, passaram a ser considerados alguns indicadores de resultados em saúde, 3 dos quais de aplicação 
obrigatória a nível nacional, com um peso global de 8% nos indicadores contratualizados: Incidência de amputações major de membro inferior em 

utentes com diabetes, entre utentes residentes, Proporção de recém-nascidos de termo, de baixo peso, Taxa de internamentos por doença cerebrovascular, entre 
residentes com menos de 65 anos. 
A escolha dos indicadores também começa a ter por base alguma análise do estado de saúde dos utentes, em virtude da melhoria dos registos da 
atividade dos cuidados de saúde primários. 
88 A contratualização ocorre, maioritariamente, no final do 1º semestre do ano de execução contratual (ARS do Centro, de Lisboa e Vale do Tejo e 
do Alentejo), ocorrendo ainda mais tardiamente nas ARS do Norte e do Algarve. 
89 Para além de não ser facilitador do processo de inscrição de utentes sem médico de família. 
90 A avaliação do desvio às metas fixadas e a implementação de medidas corretivas é da responsabilidade do diretor executivo do ACES que, para 
o efeito, deverá reunir com uma periodicidade mensal com os coordenadores das unidades funcionais. 
91 A maior utilização de enfermeiros no processo de acompanhamento do doente, sem prejuízo da qualidade do atendimento prestado, permite 
libertar tempo médico para atividades específicas, com reflexo nos custos. 
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91. Os indicadores de desempenho económico contratualizados não têm sido aplicados, de forma 

transversal e homogénea92, nas diferentes unidades funcionais, de modo a serem comparáveis 

entre si. 

92. Nas unidades auditadas, os indicadores de desempenho económico contratualizados foram, em 

regra, atingidos e mesmo ultrapassados. Contudo, a avaliação de desempenho e a atribuição de 
incentivos não têm em conta a separação rigorosa entre o que resulta do efeito da introdução de 
medidas administrativas93 e o que resulta do mérito do trabalho cooperativo, em equipa, ou 
ainda do contributo individual. 

 

5.5. UNIDADES DE SAÚDE FAMILIAR - CANDIDATURAS  

(Cfr. Desenvolvimento da auditoria – ponto 5 – Volume II) 

93. Decorridos sete anos desde o início da implementação da reforma, destacam-se os anos de 2006 e 

2009, respetivamente os da criação das USF e da constituição dos ACES, por corresponderem a 

mais de 50% (393) das candidaturas a USF entradas94. 

94. A apresentação da candidatura à constituição de uma USF é voluntária e feita através do 

preenchimento de um conjunto de requisitos administrativos pré-definidos, sem riscos para os 
aderentes, isto é, não comprometem os proponentes com qualquer investimento em instalações, 
equipamentos e meios tecnológicos, nem os vinculam à apresentação de soluções mais económicas 
e eficientes, designadamente, na constituição das equipas, no número total de elementos ou de 
profissionais de cada carreira (médicos, enfermeiros, assistentes administrativos). 

95. Em 201295, estavam em atividade um 

total de 353 USF, concentrando-se o 
maior número de USF na região de 
saúde de Norte (186), na região de saúde 
de Lisboa e Vale do Tejo (109), seguida 
da região de saúde do Centro (36) e, por 
fim, as regiões de saúde do Alentejo (13) 
e Algarve (9). A distribuição das USF é 
observável sobretudo ao longo do 
litoral, deixando o interior do país com 
uma percentagem de cerca de 10,20% 
(36). 

 

96. Nesse universo de USF, 161 eram do modelo B, isto é, 45%. Em 2012 e 2013, foi fixado o número 
máximo de USF modelo A que podem transitar para modelo B, distribuído pela área de jurisdição 
territorial de cada uma das ARS96, sem que os critérios que suportam esse número estejam 
enunciados nos respetivos despachos conjuntos do Ministro de Estado e das Finanças e do 
Ministro da Saúde.  

                                                           
92 Dado que os indicadores não foram contratualizados relativamente a todas as unidades (USF e UCSP), utilizando critérios de aplicabilidade 
uniformes e em tempo oportuno uma vez que a contratualização ocorre após os prazos definidos e no decurso do ano económico a que respeita. 
93 Desde logo, a redução do preço de venda ao público do medicamento. 
94 Do total das candidaturas entradas para a constituição de USF (552), entre 2006 e 2012, nas cinco administrações regionais de saúde. 
95 Em 31 de dezembro. 
96 Nos termos do n.º 3, do Despacho n.º 24101/2007, de 8 de outubro, publicado no DR, de 22 de outubro, do Ministro da Saúde. Para 2012, o 
número foi de 35, de acordo com o art.º 3º, do Despacho n.º 9999/2012, de 19 de julho, dos Ministros de Estado e das Finanças e da Saúde e para 
2013, o número é de 20, fixado no art.º 3º, do Despacho n.º 4586-A/2013, de 28 de março, dos Ministros de Estado e das Finanças e da Saúde.  
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97. O maior número de unidades são USF de modelo A e não se encontra constituída, à presente 

data, nenhuma USF modelo C97, por entidades do setor social, cooperativo ou privado, 
prioritariamente, apesar desta possibilidade ter surgido na RCM n.º 157/2005, de 12 de outubro e 
consagrada legalmente no Decreto-Lei n.º 298/2007, de 22 de agosto, como sendo uma 
modalidade supletiva relativa às insuficiências do SNS e face à existência de cidadãos sem médico 
de família atribuído. Não se alcançam as razões da não implementação desta modalidade, pelo 
menos em regime experimental, tal como o proposto no relatório de março de 2013, do Grupo de 
Trabalho constituído para analisar as ”condições de abertura do modelo C de USF”, nos termos 
previstos no Despacho n.º 12876/2012, de 19 de setembro do Secretário de Estado Adjunto do 
Ministro da Saúde. 

Note-se que a ACSS, IP, a respeito da criação de USF modelo C refere-se a “(…) um desafio que 
poderá mudar o modelo de gestão das USF, diríamos antes, dos CSP, será todavia imprescindível ter isso em 
consideração na revisão da legislação vigente (…), mas sobretudo realçaríamos que qualquer inovação na 
gestão dos CSP deveria colocar o enfoque na resolução do problema dos utentes sem médico, alocando USF 
onde são precisas, caso contrário, para pugnar pela sustentabilidade e competitividade do modelo, ele terá 
mais facilidade em ser implementado onde estas características serão mais facilmente manifestas, isto é, nos 
grandes centros ou onde existem mais UF, perpetuando a questão dos utentes sem médico e a desigualdade 
entre o litoral e o interior, entre as zonas mais populosas, com uma oferta de equipamentos de saúde mais 
diversificado, e as zonas com menos densidade populacional e menos alternativas para o acesso a cuidados de 
saúde por parte dos utentes.” 

98. Apesar de se encontrar prevista a extinção da USF, quando ocorra o incumprimento sucessivo e 
reiterado da carta de compromisso98, o legislador não especifica de forma clara, objetiva e 
quantificável quais os requisitos e condições dessa extinção. Igualmente não contempla 
nenhuma cominação ou penalização99, para o caso de incumprimento dos objetivos 
contratualizados com uma USF. 

5.6. ARTICULAÇÃO COM OS CUIDADOS HOSPITALARES 

(Cfr. Desenvolvimento da auditoria – ponto 6 – Volume II) 

99. Confirmou-se a existência de um número elevado de pedidos, efetuados pelos médicos das 
unidades funcionais prestadoras de cuidados de saúde primários100, pendentes nos hospitais na 
situação de “pedidos em triagem”. Tal implica que a avaliação e marcação de consulta pelos 

respetivos hospitais de referência ocorrem, em regra, para além do tempo máximo fixado (três 
dias úteis e, atualmente, cinco dias úteis 101). 

                                                           
97 A diferença entre uma USF (modelo A ou B) e uma USF modelo C, reside na natureza jurídica do prestador, no modelo de financiamento, no 
grau de autonomia organizacional (ampla autonomia na gestão dos meios de produção e dos recursos financeiros) e nos distintos graus de 
partilha de riscos. A entrada em funcionamento das USF modelo C, para além de permitir a separação organizacional entre o prestador e o 
pagador permitirá comparar diferentes modelos organizativos e de gestão, entre a prestação por entidades de natureza pública e por entidades 
privadas e dos setores social e cooperativo. Um dos aspetos identificados como inovadores nos documentos estruturantes da reforma dos 
cuidados de saúde primários prende-se com a implementação de processos que tendem a separar as funções de prestação e financiamento, como 
forma de obter ganhos globais de eficiência no sistema. 
98  Cfr. art.º 19º, do Decreto-Lei n.º 298/2007, de 22 de agosto. 
99 Nomeadamente o retorno a USF de modelo A. 
100 A referenciação para o acesso à primeira consulta de especialidade hospitalar, é feita pelos profissionais médicos das unidades funcionais, 
através do registo na aplicação informática (designada por ALERT P1, que operacionaliza os pedidos de consulta entre unidades de saúde 
integradas no SNS) de suporte à plataforma eletrónica denominada de “ Consulta a Tempo e Horas” (CHT).  
101 Conforme previsto no n.º 4.3 do Regulamento do CTH, aprovado da Portaria n.º 615/2008, de 11 de julho, e atualmente no ponto 4.8 do 
Regulamento aprovado pela Portaria n.º 95/2013. 
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100. De facto, em 2012, os tempos de avaliação do pedido e marcação de consulta102 nas unidades 
hospitalares ultrapassam largamente o prazo de 3 dias fixado, numa margem que varia entre os 
1225% na ARSLVT e os 4815% na ARS do Algarve. 

101. De 2011 para 2012, registou-se uma redução do tempo de avaliação do pedido e marcação da 
consulta, na ARS do Norte de 25,46% (-18,7 dias), na ARSLVT de 26,15% ( - 10,3 dias) e na ARS 

do Algarve 1,88% (-2,7 dias). Nas ARS do Centro e do Alentejo, houve um agravamento do 

tempo de avaliação do pedido e marcação de consulta, respetivamente, em 15,11% (+4,3 dias) e 
4,97% (+16,3 dias). 

102. A demora na avaliação do pedido e marcação de consulta pela unidade hospitalar, prejudica o 

acesso dos utentes aos cuidados hospitalares e acentua a falta de integração dos vários níveis de 

cuidados, com prejuízo dos utentes e contribuintes, uma vez que podem contribuir para o 
agravamento da doença e subsequente aumento da complexidade dos cuidados agudos, aumento 
do recurso a consultas de urgência hospitalar e dos dias de internamento nos hospitais103. 

103. Esta demora deve ser drasticamente reduzida, sob pena de o SNS não cumprir a sua função. 

104. A este respeito, o Grupo de Trabalho criado para a definição de proposta de metodologia de 
integração dos níveis de cuidados de saúde para Portugal Continental104 apresenta várias 
propostas entre as quais se destacam, neste âmbito: 
 A introdução do conceito de gestor do doente; 
 A Criação de sistema nacional de gestão de referenciações em saúde; 
 A Uniformização e centralização de procedimentos administrativos. 

5.7. OBJETIVOS E METAS EM CURSO E PERSPETIVAS DE SUSTENTABILIDADE 

(Cfr. Desenvolvimento da auditoria – pontos 7 e 8 – Volume II) 

105. A falta de avaliação (quantitativa) sobre os impactos da reforma dos cuidados primários 
impede que se conheçam e se auditem os custos, as poupanças e os ganhos de saúde para a 
população, resultantes da atividade das unidades funcionais de cuidados primários, quer, ainda, 
os impactos ao nível dos cuidados hospitalares105. 

106. Tendo em vista a imprescindível sustentabilidade do SNS e a previsível necessidade de continuar 
a reduzir as transferências orçamentais para o SNS106, importará salientar que ainda não foram 

realizados plenamente todos os objetivos propostos pela reforma para os cuidados de saúde 
primários, as metas pré-estabelecidas no memorando de entendimento (MoU) ou, ainda, as 
medidas já traçadas pelo grupo de trabalho para a reforma Hospitalar (2011). 

107. De entre as medidas propostas pelo “Memorando de Entendimento sobre as condicionalidades da 
política económica”, no âmbito da reorganização dos serviços de prestação de cuidados de saúde, 
designadamente no que respeita ao desenvolvimento de serviços de cuidados de saúde primários, 
foram introduzidas, a nível legislativo, algumas medidas, tais como o aumento do número de USF 

                                                           
102 Tempo que medeia entre a entrada dos pedidos na unidade hospitalar e a sua marcação, no universo das consultas realizadas nos anos de 2011 
e 2012. 
103 Veja-se, a este respeito, também as propostas do grupo de trabalho para a reforma Hospitalar (2011), elencadas no ponto 5.7. 
104 Criado pelo Despacho nº 9567/2013, do Secretário de Estado Adjunto do Ministro da Saúde, de 10 de Julho. 
105 A implementação de tipologias de unidades funcionais prestadoras de cuidados de saúde primários mais eficientes, a integração dos vários 
níveis de cuidados de saúde da rede de prestadores do SNS e a otimização dos recursos disponíveis no sistema nacional de saúde, justifica que 
seja elaborado um estudo (qualitativo e quantitativo) que aponte as alternativas viáveis que garantam a sustentabilidade da prestação de cuidados 
de saúde à população no médio e longo prazo. Neste sentido, no Relatório n.º 16/2013 – 2.ª S, o Tribunal de Contas recomendou à Ministra de 
Estado e das Finanças e ao Ministro da Saúde que elaborassem o referido plano. 
106 Cfr. Documento de Estratégia Orçamental 2013-2017. 
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a constituir no ano de 2013 (69), face ao número fixado para 2012 (56)107 e o aumento do número 
de utentes (22,58%) a inscrever na lista de um médico, passando dos 1550108 para os 1900 
utentes109. Uma outra medida estatuída, em 2012, foi a do alargamento do processo de 
contratualização interna às UCSP. 

108. Já quanto aos restantes objetivos do “Memorando de Entendimento sobre as condicionalidades 

da política económica” (MoU - revisões até março de 2012), sem prejuízo das medidas legislativas 
já adotadas, não existe evidência de que tivessem sido realizados, até ao final de 2012, os 
seguintes: 

 Certificação de que o novo sistema leva à redução de custos e a uma prestação mais efetiva; 
 Criação de um mecanismo que garanta a presença de médicos de família nas áreas de maior 

necessidade, levando a uma distribuição mais equitativa dos médicos de família pelo país; 
 Transferência de recursos humanos dos serviços hospitalares para os cuidados de saúde 

primários e reconsiderar o papel dos enfermeiros e de outras especialidades na prestação de 
cuidados. 

109. Quanto ao proposto pelo grupo de trabalho para a reforma Hospitalar (2011) destaca-se a 
integração da prestação de cuidados primários com o nível de cuidados hospitalares, 
designadamente no que respeita a: 
 Doentes considerados "não urgentes" atendidos fora das urgências hospitalares; 
 Consultas de especialidades hospitalares feitas em centros de saúde; 
 Concretizar o princípio de liberdade de escolha do prestador; 
 Considerar o nível de satisfação dos utentes na avaliação do desempenho. 

110. Note-se que a transferência de “falsas” urgências hospitalares para consultas nas unidades 

funcionais de cuidados primários110 permitiria, por hipótese, ter obtido uma poupança potencial 
na ARSLVT, em 2011, na ordem dos € 104.174.738111. 

111. No que respeita à configuração das unidades funcionais concebidas pela reforma, salienta-se que 
o modelo de gestão das USF existentes pode mudar substancialmente com a implementação de 
USF modelo C, na qual se prevê a prestação de serviços públicos por entidades de natureza 
privada ou dos setores social e cooperativo. A implementação de USF modelo C, caso se revele 
benéfica para a sustentabilidade do SNS, comparativamente com as modalidades existentes, 
implicará necessariamente a alteração do modelo de financiamento atual e a eventual inserção de 
diferentes graus de partilha de riscos nos contratos programa/gestão, bem como a redefinição dos 
padrões de desempenho112. 

112. O relatório do Grupo de Trabalho constituído para analisar as condições de abertura do modelo C 
de USF destaca a necessidade de uma definição clara, rigorosa e exaustiva das necessidades da 
população, para identificação das incapacidades reais dos serviços do SNS, tendo subjacente a 
necessidade de atualização permanente dos registos de utentes inscritos, dado o carácter supletivo 
e complementar que é pretendido para este tipo de USF. É ainda proposta a criação de um novo 

                                                           
107 Cfr. Despacho n.º 4586-A/2013, publicado no DR, em 1 de abril, dos Ministros de Estado e das Finanças e da Saúde e Despacho n.º 9999/2012, 
publicado no DR, em 25 de julho, dos Ministros de Estado e das Finanças e da Saúde. 
108 Cfr. art.º 9º do Decreto-Lei n.º 298/2007, de 22 de agosto. 
109 Cfr. art.º 7º-B, do Decreto-Lei n.º 266-D/2012, de 31 de dezembro. 
110 No mesmo sentido conclui o estudo divulgado pela IASIST na II Conferência de Benchmarking Clínico sobre o Impacto do Internamento dos 
Doentes crónicos no SNS, in www.portaldasaude.pt, dezembro de 2013. 
111 Resulta da diferença (€ 36) entre o custo médio da consulta em CSP (€ 57) e o custo médio de consulta de urgência hospitalar (€ 93) multiplicado 
pelo número de pouco ou não urgências identificadas na ARSLVT em 2011 (2.893.742). 
112 O ambiente concorrencial cria pressão para baixar custos e melhorar a qualidade tendo em vista conseguir captar a preferência e a escolha do 
utente uma vez que o princípio da liberdade de escolha do prestador de serviços bem como os copagamentos são atos dos utentes beneficiários 
que os responsabiliza pelas escolhas que fizerem criando um ambiente mais racional e menos despesista. 
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ramo de direito cooperativo – Cooperativas de Saúde – que enquadre a atividade das USF modelo 
C dos setores social e cooperativo. 

113. Apesar do relatório final do referido Grupo de Trabalho datar de março de 2013 não foram, até ao 
momento, tomadas quaisquer iniciativas tendentes à concretização das propostas nele constantes. 

  



 

Tribunal de Contas 
  

AUDITORIA AO DESEMPENHO DE UNIDADES FUNCIONAIS DE CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 

 

48 

6. RECOMENDAÇÕES 

Considerando as conclusões da auditoria, formulam-se as seguintes recomendações: 
 

À Ministra de Estado e das Finanças e ao Ministro da Saúde 

i. Clarificar, por via legal, o regime remuneratório dos profissionais integrados em USF, 
designadamente as de modelo B, por forma a não subsistirem dúvidas quanto à natureza dos 
eventuais suplementos e compensações pelo desempenho. 

 Ao Ministro da Saúde 

i. Garantir a atribuição efetiva de médico de família a todos os utentes sem médico de família. 

ii. Rever o Despacho n.º 13795/2012, de 24 de outubro, do Secretário de Estado Adjunto do 
Ministro da Saúde, por forma a garantir, de forma inequívoca, que aquele não possa implicar 
que os utentes não utilizadores possam ser eliminados da lista do seu médico de família, e por 
forma a que a primeira recomendação seja cumprida. 

iii. Tomar as iniciativas apropriadas no sentido de determinar como maximizar as horas 
consagradas à consulta por aligeiramento da carga administrativa e não assistencial dos 
médicos. O decorrente aumento do stock de horas permitiria equacionar uma repartição 
equitativa da capacidade assistencial contribuindo para a igualdade dos cidadãos no acesso aos 
cuidados de saúde primários. 

iv. Mandar elaborar um relatório sobre o ponto de situação da realização dos objetivos e metas 
previstos no Memorando de Entendimento sobre as condicionalidades da política económica 
(MoU), bem como das propostas sobre cuidados de saúde primários realizadas por grupos de 
trabalho113, referindo a calendarização e respetivo plano de ação que permita esclarecer quais os 
desenvolvimentos esperados para a evolução da prestação de cuidados de saúde primários. 

v. Mandar elaborar um estudo sobre os impactos orçamentais da generalização da prestação de 
cuidados de saúde primários através de USF de modelo B. 

vi. Determinar que a aprovação de candidaturas a USF por parte das ARS seja precedida de uma 
orçamentação que revele os impactos orçamentais para o SNS. 

vii. Promover a revisão do Decreto–Lei n.º 298/2007, de 22 de agosto, de modo a manter a coerência 
do seu modelo de organização e funcionamento com a “combinação de salários e de compensações 
pelo desempenho”, designadamente: 

a. Clarificando a natureza de pagamentos a título de prémio de desempenho da componente 
remuneratória denominada de “incentivos financeiros” atribuída aos profissionais de 
enfermagem e assistentes administrativos; 

b. Garantindo a equidade interna e a coerência com o modelo de gestão e funcionamento das 
USF B, tornando a “compensação associada ao desenvolvimento das atividades específicas” 
atribuída aos médicos, dependente da verificação do cumprimento de objetivos previamente 
contratualizados; 

c. Ponderando a elevada correlação (95%) existente entre a componente remuneratória de 
suplementos relativos à dimensão e perfil da lista de utentes e a componente de 

                                                           
113 Considerando as propostas constantes dos relatórios dos grupos de trabalho: para a reforma dos cuidados hospitalares, da análise sobre as 
condições de abertura do modelo C de USF ou para a proposta de metodologia de integração dos níveis de cuidados de saúde para Portugal 
Continental. 
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compensação pelo desempenho associada à realização de atividades específicas, auferidas 
pelos profissionais médicos. 

d. Ponderando a supressão dos acréscimos auferidos pelas funções de orientador de formação 
e pelas funções de coordenação, nos casos aplicáveis114. 

viii. Promover a revisão da Portaria n.º 377-A/2013, de 30 de dezembro, no sentido de repor a 
expressão “prémio de desempenho”, tal como constava da redação do n.º 1 do art.º 3.º da 
Portaria n.º 301/2008, de 18 de abril, e regulamentar as condições de apuramento e pagamento 
da “compensação pelo desempenho associado ao desenvolvimento de atividades específicas” 
atribuída aos médicos, no sentido de a mesma adquirir as características processuais e 
motivacionais associadas a verdadeiros prémios de desempenho, tal como já acontece com os 
incentivos financeiros pagos a enfermeiros e administrativos. 

ix. Providenciar no sentido de que as alterações legislativas e regulamentares acima referidas 
tornem o sistema de incentivos institucionais das USF e de incentivos financeiros aos 
profissionais das USF de modelo B, simples, agregado, auditável e percetível pelos contribuintes.  

x. Ponderar a possibilidade de o incentivo institucional ser pago às USF que se destaquem da 
eficiência média das restantes unidades. 

xi. Ponderar a supressão da acumulação de remuneração de horas extraordinárias quando os 
profissionais sejam já remunerados com outras componentes remuneratórias que acrescem à 
remuneração base da carreira e categoria, designadamente por alargamento do período de 
funcionamento ou cobertura assistencial. 

xii. Prever e definir condições para a “despromoção” de Unidades de Saúde Familiar (USF), em 
modelo organizacional B, para modelo A, caso a avaliação global do desempenho da USF seja 
reiteradamente negativa. 

xiii. Ponderar a instituição de USF modelo C, caso este se venha a revelar benéfico para a solução  a 
curto prazo da existência de cidadãos sem médico de família atribuído, sem prejuízo da 
sustentabilidade do SNS. 

 

Ao Conselho Diretivo da Administração Central do Sistema de Saúde 

i. Providenciar pela atualização da lista de utentes inscritos nas unidades de cuidados de saúde 
primários, sem prejuízo do direito de todos os utentes à atribuição efetiva de um médico de 
família. 

ii. Criar, divulgar e manter um sistema de gestão da lista de utentes inscritos, sem médico de 
família, a fim de que estes possam exercer, caso queiram, os seus direitos. 

iii. Reduzir o número de indicadores contratualizados, tornando-os simples, diretos, concretos, 
exigentes, realistas, hierarquizados, auditáveis e percetíveis pelos contribuintes. 

iv. Providenciar para que no processo de contratualização com USF do modelo B se implemente 
uma contratualização baseada em indicadores de resultados orientados predominantemente 
para a melhoria dos tempos de acesso à consulta e ao atendimento, produtividade e 
efetividade, em termos de resultados em saúde115. 

                                                           
114 Cf. parágrafo 61. 
115 Sem prejuízo de, com a publicação da Portaria n.º 377-A/2013, de 30 de dezembro, e a posterior aprovação, pela ACSS, do documento 
enquadrador da metodologia de contratualização para 2014, terem sido considerados alguns indicadores de resultados em saúde, estes assumem 
ainda um carácter secundário face aos indicadores de processo. 
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v. Conceber medidas que garantam a implementação de uma contabilidade de custos ao nível 
dos ACES e das unidades funcionais e que essa exigência esteja prevista na carta de missão 
dos Conselhos Diretivos das ARS. 

vi. Promover orientações às ARS, para corrigirem os resultados apresentados pelas USF quanto 
ao indicador custo médio de medicamentos (PVP) por utilizador, atendendo à redução 
administrativa dos preços dos medicamentos, e para que a mesma tenha reflexos, quer nos 
incentivos institucionais e financeiros quer na contratualização dos anos seguintes. 

vii. Promover a realização anual de um ranking, bem como do benchmarking de eficiência 
económica e da atividade desenvolvida pelas diversas tipologias de unidades que prestam 
cuidados de saúde primários, designadamente entre USF do modelo B, modelo A, UCSP e as 
mesmas tipologias quando integradas em ULS, publicitando os resultados no sítio 
institucional da ACSS. 

viii. Que nesse ranking, seja dado o devido destaque os diferentes tempos de espera para acesso às 
consultas e respetivo tempo para o atendimento, bem como os índices de satisfação dos 
utentes em cada uma das tipologias de unidades funcionais, por região de saúde e por ACES. 

ix. Prover pela criação de uma funcionalidade eletrónica, designadamente no Sistema 
Administrativo de Registo de Atividade – SINUS, que possibilite guardar o registo da data do 
pedido de marcação de consulta e da sua realização, salvaguardando desse modo o histórico 
desta informação. 

 

Aos Conselhos Diretivos das Administrações Regionais de Saúde  

i. Aprovar, até 31 de dezembro de cada ano, os contratos-programa com os ACES e por 
consequência a aprovação dos planos de ação e das cartas de compromisso com as USF, 
assegurando às entidades prestadoras, oportunamente, os instrumentos de gestão necessários 
à concretização dos objetivos. 

ii. Proceder à revisão e ajustamento, anual, de indicadores e metas a contratualizar, por forma a 
adequá-los às prioridades assistenciais definidas e à evolução decorrente de alterações de 
fatores demográficos e epidemiológicos das populações.  

iii. Aprovar um plano de ação calendarizado de acompanhamento, fiscalização e avaliação da 
execução dos contratos-programa e das cartas de compromisso e elaborar relatórios que 
comprovem o cumprimento das metas estabelecidas. 

iv. Fazer refletir na revisão e correção dos incentivos institucionais o impacto da redução do 
efeito preço dos medicamentos nos resultados do indicador de eficiência económica: Custo 
médio de medicamentos (PVP) por utilizador. 

v. Promover, através do sítio na Internet dos ACES, a divulgação de informação de caráter útil 
para o cidadão/utente sobre a oferta dos cuidados de saúde das unidades funcionais, 
nomeadamente, nas áreas de promoção da saúde e prevenção da doença. 

vi. Proceder à atualização da lista de utentes, por médico, com periodicidade regular, por forma a 
evitar a atribuição de incentivos ou suplementos remuneratórios aos profissionais inseridos 
em USF modelo B, em função de uma lista de utentes de dimensão diversa. 

vii. Instituir um indicador de controlo de qualidade, por forma a medir e avaliar a perceção dos 
cidadãos sobre a qualidade dos cuidados de saúde prestados, associada ao desempenho 
profissional e organizacional das unidades funcionais, medido, designadamente, através de 
realização de inquéritos de satisfação dos utentes. 
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Aos Diretores Executivos dos Agrupamentos dos Centros de Saúde  

i. Prover, em sede de contratualização interna, pelo ajustamento das metas e indicadores às reais 
necessidades da população e pela redução dos custos de gestão das unidades funcionais. 

ii. Estabelecer regras de imputação dos custos a fim de as unidades funcionais poderem vir a 
operar como centros de produção e de custos. 

iii. Divulgar publicamente, no sítio dos Agrupamentos de Centros de Saúde – ACES na Internet, 
informação sobre o tempo de espera para obtenção de consulta dos utentes inscritos nas 

respetivas unidades funcionais.  
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7. VISTA AO MINISTÉRIO PÚBLICO 

Do projecto de Relatório foi dada vista ao Ministério Público, nos termos do n.º 5, do art.º 29º, da Lei 
n.º 98/97, na redação dada pela Lei n.º 48/2006, de 29 de Agosto, e dos art.ºs 73º e 74º do Regulamento 

Geral do Tribunal de Contas116. 

8. EMOLUMENTOS 

Nos termos dos art.ºs 1º, 2º, 10º, n.º 1, e 11º, n.ºs 1 e 3, do Regime Jurídico dos Emolumentos do 

Tribunal de Contas, aprovado pelo Decreto-Lei n.º 66/96, de 31 de maio117, com as alterações 

introduzidas pelas Leis n.ºs 139/99, de 28 de agosto, e 3-B/2000, de 4 de abril, e em conformidade com 
as Notas de Emolumentos apresentadas no Volume II, são devidos emolumentos num total de 
€ 17.164, a suportar por118: 

i. Administração Regional de Saúde do Norte, IP - € 7.709,37;  

ii. Administração Regional de Saúde do Centro, IP - € 1.960,78;  

iii. Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, IP - € 6.413,33;  

iv. Administração Regional de Saúde do Alentejo, IP - € 555,48;  

v. Administração Regional de Saúde do Algarve, IP - € 525,04. 

9. DETERMINAÇÕES FINAIS 

Os juízes do Tribunal de Contas deliberam, em subsecção da 2ª Secção, o seguinte: 

1. Aprovar o presente Relatório, nos termos da alínea a), do nº 2, do art.º 78º, da Lei nº 98/97, de 
26 de agosto. 

2. Que o presente Relatório seja remetido, às seguintes entidades: 

 Ministra de Estado e das Finanças; 

 Ministro da Saúde; 

 Presidente do Conselho Diretivo da Administração Central do Sistema de Saúde, IP; 

 Presidente do Conselho Diretivo da Administração Regional de Saúde do Norte, IP; 

 Presidente do Conselho Diretivo da Administração Regional de Saúde de Lisboa e 
Vale do Tejo, IP; 

 Presidente do Conselho Diretivo da Administração Regional de Saúde do Centro, IP; 

 Presidente do Conselho Diretivo da Administração Regional de Saúde do Alentejo, IP; 

 Presidente do Conselho Diretivo da Administração Regional de Saúde do Algarve, IP. 

 Diretor Executivo do Agrupamento de Centros de Saúde de Lisboa Norte; 

 Diretor Executivo do Agrupamento de Centros de Saúde Almada/Seixal; 

 Diretor Executivo do Agrupamento de Centros de Saúde Porto Ocidental; 

 Diretor Executivo do Agrupamento de Centros de Saúde Espinho/Gaia; 

 Aos responsáveis individuais ouvidos no âmbito do contraditório; 

                                                           
116 Cfr. Resolução n.º 3/2010 - 2ª Secção do Tribunal de Contas. 
117 Alterado pela Lei n.º139/99, de 28 de Agosto e pela Lei n.º 3-B/2000, de 4 de Abril. 
118 Foram consideradas as unidades de tempo afetas a cada ARS, em termos de trabalho de campo específico, tendo as restantes unidades de 
tempo sido distribuídas proporcionalmente a cada ARS tendo em conta a sua dimensão em termos de utentes inscritos nos CSP. 
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 Bastonário da Ordem dos Médicos; 

 Bastonário da Ordem dos Enfermeiros. 

3. Que, após a entrega do Relatório às entidades supra referidas, o mesmo seja colocado à 
disposição dos órgãos de comunicação social e divulgado no sítio do Tribunal. 

4. Expressar aos responsáveis, dirigentes e funcionários das entidades envolvidas e/ou 
auscultadas o apreço pela disponibilidade revelada e pela colaboração prestada no 
desenvolvimento desta ação. 

5. Que as entidades destinatárias das recomendações comuniquem, no prazo de seis meses, após 
a receção deste Relatório, ao Tribunal de Contas, por escrito e com a inclusão dos respetivos 
documentos comprovativos, a sequência dada às recomendações formuladas. 

6. Que um exemplar do presente Relatório seja remetido ao Ministério Público junto deste 
Tribunal, nos termos dos art.ºs 29º, nº 4, 55º nº 2, da Lei nº 98/97, de 26 de agosto, na redação 
dada pela Lei nº 48/2006, de 29 de agosto. 

 

Tribunal de Contas, em 10 de julho de 2014. 
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DESENVOLVIMENTO DA AUDITORIA 
 

1. A EVOLUÇÃO DOS CENTROS DE SAÚDE E A REFORMA DOS CUIDADOS DE SAÚDE 

PRIMÁRIOS 

1.1. CENTROS DE SAÚDE 

A criação dos centros de saúde, pelo Decreto-Lei n.º 413/71, de 27 de setembro, atribuía a estas 
unidades orgânicas as competências necessárias para “prestar os cuidados médicos de base”, que não 
exigiam consulta ou internamento hospitalar, articular a prestação dos cuidados com serviços do sector 
social e privado e, sempre que necessário, coordenar a ação de cuidados mais especializados na 
comunidade.  

Na sequência da instituição do Serviço Nacional de Saúde, em 1979, foi publicado o Decreto-Lei n.º 
157/99, de 10 de maio1, o qual conferia aos centros de saúde um quadro legal, dotando-os de 
personalidade jurídica criando um nível de gestão local, com base numa matriz organizacional, que se 
pretendia simultaneamente flexível e funcional. Os centros de saúde já eram reconhecidos como 
primeiras entidades responsáveis pela promoção e melhoria dos níveis de saúde da população. 

Com a institucionalização das primeiras administrações regionais de saúde pelo Decreto-lei n.º 254/82, 
de 29 de junho, em que se avançou com a reformulação dos centros de saúde e, posteriormente, a sua 
regulamentação, pelo Despacho Normativo n.º 97/83, de 28 de fevereiro, fomentou-se a concentração 
da administração dos cuidados primários nessas estruturas regionais, condicionando, assim, a 
autonomia de gestão dos centros de saúde, enquanto unidades funcionais locais. 

Em síntese, a evolução ocorrida nas unidades funcionais prestadoras de cuidados de saúde primários, 
entre 1971 e 2009, ao nível da configuração dos “centros de saúde” até à criação de agrupamentos de 
centros de saúde (ACES) foi determinada pelas seguintes transformações: 

                                                           
1 Com vigência transitória de acordo com o disposto no art.º 42º do Decreto-Lei n.º 28/2008, de 22 de fevereiro e, posteriormente revogado pelo 
Decreto-Lei 102/2009, de 11 de maio. 
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Figura 1 – Evolução dos Cuidados de Saúde Primários 
 

Legislação 
Sem 

autonomia 

Dotados de 
autonomia técnica, 

administrativa e 
financeira e 

património próprio. 

Dotados de 
autonomia 
técnica e 

administrativa. 

Dotados de 
autonomia 

administrativa 

1971 
DL n.º 413/71- Centros de saúde 
distritais, concelhios e posto de saúde 
(v. art.º 55º) 

 
   

1979 
Lei n.º 56/79 - Centros comunitários 
de saúde, como serviços prestadores 
de cuidados primários (v. art.º 42º). 

    

1983 

DN n.º 97/83 - Centro de saúde, 
como uma unidade integrada, 
polivalente e dinâmica, prestadora de 
cuidados primários. 

    

1999 

DL n.º 157/99 - Centros de saúde e 
associações de centros de saúde. Na 
estrutura organizacional surgem as 
unidades funcionais. 

 
 

  

2003 
DL n.º 60/2003 - Centros de saúde 
como serviços públicos de prestação 
de cuidados de saúde primários.  

 
  

2005 

DL n.º 88/2005 - Revoga o DL n.º 
60/2003 e repristina o regime 
jurídico criado pelo DL n.º 157/99, 
alterado pelo DL n.º 39/2002. 

 

 

  

2007 

DL n.º 298/2007, de 22 de Agosto – 
Regime jurídico da organização e 
funcionamento das unidades de 
saúde familiar (USF). 

   
 

2008 

DL n.º 28/2008 - Agrupamentos de 
Centros de saúde – ACES. Serviços 
de saúde constituídos por várias 
unidades funcionais. 

    

2009 
DL n.º 102/2009 - Revoga o DL n.º 
157/99 e altera o DL n.º 28/2008.     

2012 
DL n.º 253/2012 – Procede a 
alterações e republica o DL n.º 
28/2008.    

 

 

As alterações introduzidas na orgânica dos centros de saúde têm sido dominadas pelas variantes que 
correspondem a vários graus de autonomia administrativa (ainda fora do alcance da autonomia 
financeira, apesar da previsão no Decreto-Lei n.º 157/99), mantendo-se em comum a prestação de 
serviço público de cuidados de saúde primários em estabelecimentos públicos dotados de meios e de 
recursos humanos com vínculo laboral público, tutelados pelas administrações regionais de saúde, que 
asseguram o financiamento público. 

Em 2007, a USF apresenta-se como a nova unidade funcional multiprofissional (médicos, enfermeiros e 
administrativos), sem autonomia financeira mas com autonomia funcional e técnica, que presta 
cuidados de saúde primários personalizados, num quadro de contratualização interna, envolvendo 
objetivos de acessibilidade, adequação, efetividade, eficiência e qualidade. As USF podem organizar-se 
em três modelos (A, B e C) que se distinguem quanto ao grau de autonomia organizacional, 
diferenciação do modelo retributivo e modelo de financiamento2. 

                                                           
2 O Decreto – Lei n.º 298/2007, de 22 de Agosto veio estabelecer o regime jurídico da organização e do funcionamento das USF. As USF podem 
posicionar-se em diferentes modelos organizacionais, cujos critérios de diferenciação resultam de três dimensões estruturantes: o grau de autonomia 
funcional e técnica, a diferenciação do modelo retributivo e de incentivos profissionais e o respetivo estatuto jurídico. De acordo com o Despacho n.º 

 

 

http://pt.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9dico
http://pt.wikipedia.org/wiki/Enfermeiro
http://pt.wikipedia.org/wiki/Administrativo
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Em 2008, a publicação do Decreto-Lei n.º 28/2008, de 22 de fevereiro instituiu os agrupamentos de 
centros de saúde (ACES)3. Previa-se então a criação de 74 ACES4, em substituição das 18 sub-regiões de 
saúde, implicando a recomposição da cobertura regional ao estabelecer uma delimitação geográfica, 
agrupamento de concelhos, concelho ou grupo de freguesias, tendo em conta os recursos disponíveis e 
fatores geodemográficos. 

Com a criação das novas USF mantiveram-se em funcionamento os tradicionais centros de saúde, como 
unidade funcional integrada na estrutura orgânica dos agrupamentos de centros de saúde (ACES), 
agora redenominados de Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP). 

1.2. DESENVOLVIMENTOS DA REFORMA DOS CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 

Desde o início da década de 2000 que as reformas respeitantes à organização e financiamento do Serviço 
Nacional de Saúde procuraram introduzir mecanismos de mercado, seja pela separação dos agentes 
financiadores e dos prestadores, seja pela introdução de mecanismos competitivos. Neste contexto, 
foram desenvolvidos sistemas de incentivos, orientados para a realização da produção e gestão por 
objetivos em consonância com a pretensão de incutir maior descentralização, por via da autonomia de 
gestão e responsabilização5. 

Em 2003, anunciava-se a instituição de uma rede de cuidados de saúde primários (Decreto-Lei n.º 
60/2003, de 1 de abril), que reformava os centros de saúde e previa-se a possibilidade de se constituírem 
unidades de saúde familiar a partir da iniciativa privada. A novidade desta alteração implicou que a 
entrada em vigor daquele diploma legal ficasse condicionada pela criação de uma entidade reguladora 
para a saúde6. 

O novo impulso reformador dos cuidados de saúde primários ocorreu em 2005, com a criação de um 
Grupo Técnico para a Reforma dos Cuidados de Saúde Primários e com a instituição, na dependência 
direta do Ministro da Saúde, da Missão para os Cuidados de Saúde Primários7 (MCSP). A MCSP tinha 
como objetivo conduzir o projeto global de lançamento, coordenação e acompanhamento da estratégia 
de reconfiguração dos centros de saúde e implementação das unidades de saúde familiar. O período do 
mandato da unidade de missão para os cuidados primários, inicialmente de dezoito meses, foi 
prorrogado, em 2007, por três anos8. 

                                                                                                                                                                                        
24101/2007, de 8 de outubro, publicado no DR a 2 de outubro, a diferenciação entre os modelos de USF (A,B, e C) configura de três dimensões 
estruturantes: a) o grau de autonomia organizacional; b) a diferenciação do modelo retributivo e de incentivos dos profissionais; e, c) o modelo de 
financiamento e respetivo estatuto jurídico.  
3 De acordo com o n.º 1, do art.º 2º do diploma acima citado, “Os ACES são serviços de saúde com autonomia administrativa, constituídos por várias 

unidades funcionais, que integram um ou mais centros de saúde”, e tem por missão garantir a prestação de cuidados de saúde a uma determinada 
população de uma área geográfica específica. São serviços desconcentrados da respetiva Administração Regional de Saúde, IP, e estão sujeitos ao seu 
poder de direção (cfr. n.º 3). Com a criação dos ACES foram extintas todas as sub-regiões de saúde (cfr. art.º 41º do Decreto-Lei n.º 28/2008 e 
Portarias n.ºs 272/2009 a 276/2009). 
4 Em finais de 2012 existiam 68 Agrupamentos de Centros de Saúde (ACES). 
5 Recorde-se ao nível dos cuidados hospitalares a transformação de hospitais do setor público administrativo para o setor empresarial do estado 
(hospitais SA, em 2002 e hospitais EPE, em 2005) e o lançamento de concursos para a construção e gestão de hospitais em regime de parceria público 
privada (2002).  
6 Cfr. Art.º 31º do referido Decreto-Lei n.º 60/2003, de 1 de Abril (entretanto revogado).  
7 Cfr. Resolução de Conselho de Ministros n.º 86.º/2005, 7 de abril, publicada no DR, 1ª Série, de 27 de abril e Resolução de Conselho de Ministros n.º 
157/2005, de 22 de setembro, publicada no DR, 1ª Série, de 12 de outubro.  
8 Cfr. Resolução de Conselho de Ministros n.º 60/2007, de 5 de abril, publicada no DR, 1ª Série, de 24 de abril. Na sequência desta recondução foi 
apresentado em 29 de maio de 2007, o “Plano Estratégico” da MCSP para a reforma dos Cuidados de Saúde Primários, para o período da sua 
recondução — 2007 a 2009. E, ainda, uma prorrogação de mandato por mais um ano, nos termos da Resolução de Conselho de Ministros, n.º 
45/2009. 
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A atividade da Missão para os Cuidados 
de Saúde Primários (MCSP) contribuiu, 
fundamentalmente para a coordenação e 
implementação dos instrumentos 
legislativos e regulamentares que 
suportaram a criação de USF, a ação das 
Equipas Regionais de Apoio, o 
desenvolvimento da contratualização, 
incentivos e regime de retribuição, bem 
como a criação dos ACES. 

As alterações de configuração 
organizacional das unidades funcionais 
prestadoras de cuidados primários 
geraram uma multiplicidade de tipos 
organizacionais (USF; UCSP; UCC; USP; 
URAP – cf. Figura 1) com perfis distintos 
e com diferentes níveis de implementação 
nas várias regiões de saúde.  

Figura 2 – Configuração Orgânica dos CSP 

 
OBS: UCC – Unidades de Cuidados na Comunidade; USP – 
Unidades de Saúde Pública; UCSP – Unidades de Cuidados de 
Saúde Personalizados; URAP – Unidades de Recursos Assistenciais 
Partilhados. 

Com o objetivo de coordenar e monitorizar a implementação do processo de contratualização com os 
prestadores, foi criado, em 2009, um outro grupo de trabalho, articulando a sua atividade com a da 
MCSP. 

Em 2010, o Ministério da Saúde apresentou um novo modelo de governação da reforma dos cuidados 
primários assente em dois grupos (Coordenação Nacional e outro de Coordenação Estratégica) e um 
Conselho Consultivo. Em outubro de 2011, foi constituído, sob a dependência direta do Secretário de 
Estado Adjunto do Ministro da Saúde, um novo grupo, o Grupo Técnico para o Desenvolvimento 
Organizacional dos Cuidados de Saúde Primários, que elaborou, em fevereiro de 2012, um documento 
de trabalho no qual “(…) considera desejável proceder às afinações que os estudos e a experiência do terreno 
mostrem ser necessárias” .  

A sucessão de vários grupos de trabalho, tal como acima referido, sugere que a nomeação desses grupos 
terá visado a realização do que não terá sido alcançado ou a insistência em aspetos específicos na 
tentativa de acentuar a descentralização, promover a autonomia e responsabilização de gestão, resolver 
os problemas de articulação entre unidades funcionais e aspetos de eficiência funcional e captar o 
envolvimento dos utentes e da comunidade. 

Note-se que a unidade de Missão para os Cuidados de Saúde Primários (MCSP) cessou funções em abril 
de 2010 e não chegou a produzir um relatório final de balanço da sua atividade, nem relatórios 
intercalares que se referissem aos progressos no terreno sobre a execução da reforma. 

Os documentos divulgados pelos grupos técnicos da reforma9 e pelas ARS não evidenciam uma 
orçamentação em função de uma clara identificação e definição das necessidades prioritárias em saúde, 
o que revela a falta de conexão entre o Plano Nacional de Saúde (PNS), os planos regionais e locais e os 
objetivos assistenciais e de desempenho contratualizados10, bem como, a informação de suporte de 
natureza estatística, designadamente sobre as características demográficas e epidemiológicas da 
população e sobre indicadores de mensuração de tempo de espera para marcação e realização de 
consultas11. 

                                                           
9 Sem prejuízo dos inúmeros documentos produzidos pelo Grupo de Coordenação Estratégica. 
10 Vd. Ponto 4. 
11 Exceto os documentos intitulados “Linhas de Ação Prioritárias para o desenvolvimento dos Cuidados de Saúde Primários”, (2006) e “Sucessos e 
Problemas das Unidades de Saúde Familiar-Um estudo qualitativo” (2008). 
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No que respeita à perceção externa e avaliação da implementação da reforma, destacam-se os seguintes 
aspetos críticos apontados pelo “Observatório Português dos Sistemas de Saúde”, apresentados nos 
respetivos relatórios anuais: 

 “Em síntese: A reforma dos cuidados de saúde primários prossegue, sendo ainda necessário estimular a 
expansão das USF, desenvolver estratégias específicas para as áreas rurais, criar e consolidar as 
unidades funcionais que compõem os ACES, implementar e desenvolver estas novas estruturas como 
organizações de “novo tipo”, promovendo a sua autonomia de gestão, apoiar a integração de outros 
grupos profissionais nos CSP, investir nos sistemas de informação e na questão essencial da sua 
interoperabilidade, reduzir as ainda existentes desigualdades no acesso, incrementar a articulação com 
os hospitais e com a Rede Nacional de Cuidados Continuados (RNCCI), de modo a assegurar-se uma 
efetiva continuidade de cuidados.” – Relatório Primavera 2009, 10 anos OPSS;30 anos SNS, pp 50. 

 No relatório de 2012 refere-se que “Na maioria dos casos, estas unidades em quase nada se 
distinguem da situação anterior à criação dos ACES. Regra geral, não contam com investimentos nas 
instalações e equipamentos e têm um universo de utentes exagerados. Necessitam de se aproximarem de 
formas de funcionamento mais consonantes com os princípios da reforma, num processo em que a 
contratualização terá que ter um papel particularmente ativo.” [ e que ] “A ausência de autonomia de 
gestão continua a ser uma das maiores transformações estruturantes da reforma dos CSP que falta 
implementar. Esta é fundamental para a estabilidade da organização da prestação de cuidados, 
permitindo uma gestão rigorosa e equilibrada dos recursos disponíveis, fator imperativo no atual 
contexto de austeridade.” - Relatório Primavera 2012, Crise & Saúde, Um país em sofrimento, pp 
61; 63. 

 Já em 2013, aludiu o “Observatório dos Sistemas de Saúde”, que “A descentralização da gestão 
para os ACES não foi efetivada, sendo a autonomia de gestão organizacional e clínica pouco apoiada e 
valorizada pelas ARS, que impedem os ACES de atuarem com a responsabilidade e a autonomia 
inicialmente prevista e que justificaram a sua criação (…). Existe uma manutenção de comando-e-
controlo administrativo vertical das ARS sobre os ACES, desresponsabilizando o diretor executivo e o 
conselho clínico e de saúde e pervertendo a contratualização externa.” 

 No relatório de 2014, refere-se que “A ausência de uma verdadeira desconcentração e 
descentralização decisional tem sido o grande obstáculo à existência de autonomia de gestão por parte 
da Direção Executiva dos ACeS, contribuindo também para que não se possa dar por concluída a fase de 
“reforma” dos CSP”. 

O financiamento destinado aos cuidados de saúde primários, comparativamente com o financiamento 
aos cuidados hospitalares, tem representado, desde 2005, cerca de 40% dos fundos. Porém, no triénio 
2009-2011, as ARS contaram com uma diminuição, de cerca de 3%, na verba destinada aos CSP, 
diminuição que se acentuou de 2011 para 2012 (-18%). 

Quadro 1 – Aplicação de fundos – 2009-2012 

 

O “desinvestimento” evidenciado no quadro supra é contrário à pretensão sucessivamente anunciada 
de uma aposta séria na dinamização dos cuidados de saúde primários e de uma reforma que pretende 
envolver também, neste tipo de prestação de cuidados, entidades externas. O ano de 2012 destaca-se 

Valor Estrutura Valor Estrutura Valor Estrutura Valor Estrutura

ARS - Cuidados Saúde Primários 3.524,9 41,82% 3.742,7 40,89% 3.402,9 40,00% 2.792,1 32,99%

Cuidados Hospitalares e ULS 4.516,9 53,58% 5.067,3 55,35% 4.765,8 56,02% 5.377,8 63,55%

Outros 268,4 3,18% 252,3 2,76% 236,6 2,78% 228,7 2,70%

Total SNS 8.429,7 100,00% 9.154,2 100,00% 8.507,3 100,00% 8.463,0 100,00%

2011 2012

Fonte: Dados  de 2009 a 2012 com base em informação da ACSS e dados de CSP de 2012 com base em informação das cinco ARS.      

Obs: Os cuidados de saúde primários representaram no contexto de ULS em 2011, 34,70% e em 2012, 32,03%  do total dos fundos aplicados.

2009 2010

Unidade:Milhões de euros

APLICAÇÃO DE FUNDOS
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pelo afastamento mais acentuado, comparativamente aos anos anteriores, entre o financiamento 
destinado aos cuidados hospitalares e o destinado aos cuidados de saúde primários.  

Na verdade, o sistema de saúde português ainda não está organizado e estruturado de forma a serem 
avaliados os resultados clínicos por valor investido.  

Persiste a separação institucional entre cuidados de saúde primários e de saúde pública, cuidados 
hospitalares (secundários) e cuidados continuados (terciários), apesar do reconhecimento da 
necessidade de integração dos vários níveis de cuidados reiterada pelos vários grupos de trabalho ou 
unidades de missão. Recorde-se que o objetivo de integração dos vários níveis ou segmentos de 
cuidados de saúde, em plena articulação, continua presente no relatório final elaborado pelo Grupo 
Técnico para a Reforma Hospitalar12, no qual se afirma a pretensão de “(…) proceder a uma clara 
redefinição do que devem constituir os cuidados hospitalares e como se devem integrar com os diferentes níveis de 
cuidados.”  

O grande objetivo da reforma, que era o de atribuir um médico de família a cada utente inscrito numa 
unidade funcional, não foi ainda atingido, uma vez que continuam a subsistir nas UCSP, a nível 
nacional, situações de utentes inscritos sem médico de família que, em dezembro de 2012, atingiam 
1.657.52613. 

No que respeita à eliminação de utentes sem médico de família, a ex- vogal do Conselho Diretivo da 
ARS Algarve, IP, alega “(…) que a existência de utentes sem médico de família, nos parece uma consequência de 
diversos fatores, que, particularmente na Região do Algarve (…) haverá a salientar o facto de há vários anos o 
número de médicos de família ser deficitário, realidade que provoca como que uma reação em cadeia: falta de 
formadores de internato-falta de internos da especialidade-falta de novos especialistas=a mais utentes sem médico 
de família.” Também o “(…) crescente numero de aposentações (…)”e o “(…) regresso aos seus países de origem 
de médicos estrangeiros (…)” tem contribuído para a existência de utentes sem médico de família. Para 
além disso, menciona ainda a alegante a “(…) importância da atualização dos ficheiros clínicos e a melhoria 
dos sistemas de comunicação informática.” 

Por fim, considera “(…) que o modelo das USF tem benefícios, havendo no entanto algumas modificações a fazer, 
nomeadamente as apontadas nas recomendações do referido Relato, com as quais no essencial se concorda.” 

As diferenças de acessibilidade assinaladas bem como as diferenças registadas ao nível da densidade da 
capacidade instalada no litoral e no norte do país, conduzem a deficiências de equidade no acesso ao 
SNS e, em particular, aos cuidados de saúde primários, cuidados desejavelmente de proximidade. 

As USF constituem o modelo alternativo ao tradicional centro de saúde – UCSP – que tende a ser 
gradualmente substituído por aquelas à medida que as candidaturas organizadas e apresentadas 
voluntariamente pelos profissionais venham a ser aprovadas.  

Apesar de já terem decorrido sete anos desde o início da implementação da reforma, não existe, ainda, 
um conceito consolidado de USF, uma vez que ainda não se consumou na plenitude todos os modelos 
de USF, designadamente, o modelo C. O maior número de USF são, ainda, de modelo A e não está 
constituída nenhuma USF modelo C14. 

                                                           
12 Intitulado “Os Cidadãos no Centro do Sistema, Os Profissionais no Centro da Mudança”. Referência em sentido semelhante no relatório final do 
documento intitulado Contratualização em Cuidados de Saúde Primários, horizonte 2015/2020, divulgado no sítio da Internet na ACSS, onde se menciona 
“ O cidadão, no centro do sistema de saúde, detém mais informação e tem uma maior capacidade de iniciativa, confia mais no sistema e vê as suas 
necessidades e expectativas satisfeitas. A utilização dos serviços é mais adequada, evitando os desperdícios associados a um fraco acompanhamento 
ao nível primário, é acrescentado valor para o cidadão e existe um reconhecimento social da qualidade do serviço prestado.” 
13 Dos quais 42.620, por opção. Consideram-se utentes sem médico de família por opção, aqueles que manifestam a vontade de não lhes ser atribuído 
médico de família (cfr. n.º 3, do art.º 2º, do Despacho n.º 113795/2012, de 17 de outubro). 

14 O modelo C assume um caráter supletivo relativamente às eventuais insuficiências demonstradas pelo SNS e abrange as USF dos setores social, 
cooperativo e privado, cuja atividade assenta num contrato-programa celebrado com a administração regional de saúde respetiva (cfr. Despacho 
12876/2012, de 19 de setembro, publicado no DR em 1 de outubro).  



 

Tribunal de Contas 
  

AUDITORIA AO DESEMPENHO DE UNIDADES FUNCIONAIS DE CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 
 

13 

A este propósito o Grupo de Trabalho (GT) constituído para analisar as condições de abertura do 
modelo C de USF, nos termos previstos no Despacho n.º 12876/2012, de 19 de setembro, elaborou um 
documento “Condições de abertura das USF Modelo C ao sector social e cooperativo a título experimental – 
Recomendações e Propostas” em que, entre outras, propõe a conclusão do processo de atualização de listas 
de utentes de forma a identificar as áreas com incapacidade de resposta em termos de médicos de 
família, junto de cada umas das ARS, e com potencial para a implementação de USF modelo C. 

No mesmo documento, o GT destaca como critérios favoráveis para a implementação de USF modelo C, 
os seguintes: 

 Melhor distribuição e cobertura de populações com carências ao nível dos CSP; 

 Oferta assistencial em formato de Atendimento complementar, Serviço de Atendimento 
Permanente, Serviço de Atendimento Situações Urgentes, Consulta Aberta, com impacto 
previsível ao nível da redução de fluxos nesta procura a partir da cobertura promovida pela 
USF C; 

 Fixação de jovens médicos e recurso a médicos aposentados que valorizam muito 
positivamente modelos autónomos e inovadores de prática clínica; 

 Estratégias de adequação às diferentes realidades locais. 

Sobre a constituição de USF modelo C, o Presidente do Conselho Diretivo da ACSS, IP, considera que 
“Embora seja pertinente considerar que as USF modelo C, constituem um desafio que poderá mudar o modelo de 
gestão das USF, diríamos antes, dos CSP, será todavia imprescindível ter isso em consideração na revisão da 
legislação vigente (…), mas sobretudo realçaríamos que qualquer inovação na gestão dos CSP deveria colocar o 
enfoque na resolução do problema dos utentes sem médico, alocando USF onde são precisas, caso contrário, para 
pugnar pela sustentabilidade e competitividade do modelo, ele terá mais facilidade em ser implementado onde estas 
características serão mais facilmente manifestas, isto é, nos grandes centros ou onde existem mais UF, perpetuando 
a questão dos utentes sem médico e a desigualdade entre o litoral e o interior, entre as zonas mais populosas, com 
uma oferta de equipamentos de saúde mais diversificado, e as zonas com menos densidade populacional e menos 
alternativas para o acesso a cuidados de saúde por parte dos utentes.” 

Também a Ordem dos Enfermeiros, nas suas alegações vem questionar o interesse em ponderar a 
instituição deste modelo, aludindo que “(…) por um lado porque não se perspetiva que a sua implementação 
vá diminuir as assimetrias já existentes e, por outro, porque não existe ainda uma efetiva implementação e 
consolidação de todas as unidades funcionais previstas nesta reforma que permita avaliar corretamente os modelos 
de gestão e financiamento já existentes.” 

Não obstante as razões apontadas, a verdade é que a constituição de USF modelo C poderá, 
eventualmente, ser uma alternativa para atribuir um médico de família a mais de 1.500.000 utentes sem 
médico, com a compensação de obter resultados e ganhos em saúde, designadamente na promoção 
efetiva da prestação de cuidados e na melhoria da acessibilidade. 

O regime de incentivos, atualmente implementado nas USF15, ainda não tem como pressuposto 
mecanismos que façam depender o financiamento e a remuneração dos profissionais destas unidades 
funcionais, da produtividade, da qualidade, da procura e do grau de satisfação dos utentes. Os 
incentivos estão, antes, essencialmente associados ao aumento da lista de utentes inscritos por médico. 

Persiste a falta de interoperabilidade dos sistemas de informação de saúde, de gestão operacional, 
financeira e contabilística das ARS, dos ACES, das suas unidades funcionais e dos seus órgãos e 
serviços de gestão e de governação, pois não têm sido apurados e comparados os custos de atividade e 
apresentados os ganhos globais conseguidos: em saúde, em efetividade dos cuidados, em eficiência, 

                                                           
15 O Decreto-Lei n.º 298/2007, de 22 de agosto, que cria o regime jurídico da organização e funcionamento das USF e o regime de incentivos a atribuir 
aos profissionais que as integram, revogou o Decreto-Lei n.º 117/98 que estabelecia o regime remuneratório experimental (RRE), de aplicação 
limitada, para os médicos da carreira de clinica geral a exercerem funções nos centros de saúde do SNS. Os critérios e condições para a atribuição de 
incentivos institucionais e financeiros às USF e aos profissionais encontram-se regulados na Portaria n.º 301/2008, de 18 de abril. 
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bem como a quantificação da redução de despesa imputável à iniciativa dos gestores das várias 
unidades funcionais. 

A inexistência de quantificação dos ganhos em saúde e das poupanças resultantes da eliminação da 
despesa desnecessária impede que se conheçam os impactos provocados por esta reconfiguração das 
unidades prestadoras de cuidados primários, introdução de suplementos, compensações pelo 
desempenho, incentivos, especialmente em termos de melhoria da qualidade assistencial. 

A falta desta evidência prejudica qualquer tomada de decisão que vise a melhoria da qualidade da 
despesa pública, designadamente pelo desconhecimento do quanto se ganha ou do quanto se poupa 
com a reforma dos cuidados de saúde primários e, mais precisamente, quais as poupanças em cuidados 
hospitalares ou qual o contributo para a sustentabilidade do SNS ou, ainda, quais os ganhos de saúde 
para a população. 

A este respeito, o relatório do Grupo de Trabalho para a Reforma Hospitalar16, divulgado em novembro 
de 2011, anunciou várias medidas que dependem do desempenho da prestação de cuidados primários e 
da sua articulação e integração com nível de cuidados hospitalares, das quais se destacam as seguintes:  

 Doentes considerados “não urgentes” atendidos fora das urgências hospitalares; 
 Consultas de especialidades hospitalares feitas em centros de saúde; 
 Concretizar o princípio de liberdade de escolha do prestador; 
 Levar em conta o nível de satisfação dos utentes na avaliação do desempenho; 
 Divulgar informação de saúde ao cidadão e disponibilizar mais dados sobre o sistema de 

Saúde; 
 Transferir atividades da área médica para a de enfermagem; 
 Promover a mobilidade de profissionais de Saúde. 

Decorridos dois anos, também não existe evidência, em 2013, de que estas sugestões tenham sido 
implementadas, desconhecendo-se os fundamentos que, eventualmente justifiquem o adiamento das 
decisões ou as alternativas que justifiquem a sua não implementação. 

Aliás, no seguimento do relatório elaborado pelo Grupo de Trabalho para a Reforma Hospitalar foi 
criado, através do Despacho n.º 9567/2013, de 22 de julho, um Grupo de Trabalho com a incumbência 
de definir a “metodologia de integração dos níveis de cuidados de saúde”, e apresentar propostas sobre quais 
os cuidados de saúde hospitalares que poderão vir a ser prestados no contexto dos cuidados de saúde 
primários ou cuidados continuados integrados, ou, mesmo, mediante acordos, convenções ou 
protocolos com outras entidades do sistema de saúde. 

Entre as várias propostas apresentadas pelo grupo de trabalho, destacam-se, neste âmbito: 
 A introdução do conceito de gestor do doente; 
 A Criação de sistema nacional de gestão de referenciações em saúde; 
 A Uniformização e centralização de procedimentos administrativos. 

2. ANÁLISE DE CUSTOS: COMPARAÇÃO USF VS UCSP 

Nota Metodológica (Questão Prévia) 

A metodologia utilizada para apuramento e análise dos custos unitários por consulta17 e por utilizador18 
teve em conta o somatório das três maiores rubricas de custos diretos19: Pessoal20, Medicamentos e 

                                                           
16 Criado pelo Despacho n.º 10601/2011, de 16 de agosto. 
17 Corresponde ao total das consultas registadas. 

18 De acordo com metodologia de contratualização da ACSS, utilizador é o utente que pelo menos uma vez no ano obteve consulta na unidade 
funcional. 
19 Os custos analisados não incluem os custos indiretos não imputáveis pela ausência de chaves de rateio, designadamente custos de hemodiálise, 
oxigénio, transporte de doentes e outros com prescrição fora dos CSP ou de conferência manual. A título exemplificativo refira-se que na estrutura 
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MCDT21, em virtude de as ARS e de os ACES não disporem de contabilidade analítica22, nem de centro 
de custos detalhados. Não se encontrando implementado um sistema de custeio que permita conhecer 
com rigor e detalhadamente os custos dos cuidados de saúde prestados, permanece-se ainda num 
estado muito distante de um apuramento de custos por utente23. Assim, em algumas unidades, ainda 
assim transversalmente consideradas, outros custos para além dos mencionados24 poderão demarcar, 
ainda que de forma não expressiva e com escassa relevância material, a diferenciação de eficiência de 
custos entre unidades. 

Nas alegações apresentadas pelos membros do Conselho Diretivo da ARS Centro, IP, reconhece-se “A 
dificuldade existente na implementação de uma contabilidade de custos nos ACES e respetivas unidades 
funcionais, resultante da falta de consensualização nacional sobre a definição dos centros de custo em cuidados de 
saúde primários e de normalização de critérios contabilísticos, dificulta a elaboração dos planos anuais e 
plurianuais previstos tendo por base valores orçamentados. Acresce o fato de os ACES não serem entidades com 
autonomia financeira e com identificação fiscal própria.” 

Sobre esta matéria pronuncia-se também o Diretor Executivo dos ACES Porto Ocidental, referindo que 
“Na análise de custos não incluíram os custos indiretos com Hemodiálise e Transportes, mas nunca será demais 
referir que estes custos se referem a cuidados diferenciados (Hospitalares) no caso dos primeiros e no caso dos 
segundos custos são resultantes de insuficiência económica dos utentes e que não podem ser imputáveis às 
atividades das unidades de Saúde.” 

Foi utilizada a informação, apesar dos constrangimentos salientados no presente relatório, extraída, 
maioritariamente, da base de dados SIARS, residente nas ARS, com dados de produção e de custos. 
Sublinhe-se, no entanto, as limitações nos sistemas de informação de suporte à recolha da atividade de 
produção e de custos, em resultado sobretudo da deficiente interoperabilidade entre os sistemas e da 
falta de estabilidade e coerência da informação, pela insuficiência de históricos e pela possibilidade de 
obtenção de informação diferente quando recolhida em datas diferentes e com base em diferentes 
sistemas de informação.  

Com o objetivo de se proceder a uma comparação entre unidades funcionais (USF modelo A e B e 
UCSP) a nível nacional, a análise de custos unitários incidiu, numa primeira fase, sobre uma amostra25 
constituída por 131 unidades funcionais (UCSP e USF), integradas em ACES26, selecionadas das cinco 
ARS, análise constante do relato de auditoria. 

No sentido de conferir maior amplitude à análise estatística realizada para caracterizar a atividade e os 
recursos utilizados por cada uma das tipologias de unidades prestadoras de cuidados de saúde 
primários, bem como a comparação dos custos unitários, a nível nacional, entre as UCSP e as USF 

                                                                                                                                                                                        
de custos da ARSLVT de 2011, os custos imputados aos CSP (ACES) com o pessoal correspondem a 25,7% da sua totalidade, os medicamentos a 
26,6% e os MCDT a 14,5%. Os custos indiretos não imputados ascenderam a cerca de 315 milhões de euros, um peso de 33,2% no total de custos da 
ARSLVT em 2011. 
20 O cálculo da remuneração resulta dos dados recolhidos do RHV e estão incluídos suplementos, compensações pelo desempenho e incentivos. 
21 O valor considerado para medicamentos e MCDT é o valor faturado pelo SNS resultante da prescrição e conferência eletrónica pelo centro de 
conferência de faturas. 
22 Apesar de, nos termos do ponto 2.8 do POCMS, a contabilidade analítica ser de aplicação obrigatória nas instituições do SNS, efetivamente apenas 
as instituições hospitalares a utilizam, tendo por base o Plano de Contabilidade Analítica dos Hospitais, aprovado em 27 de novembro de 1996 e 
revisto e atualizado em maio de 2006. Apesar de se encontrar previsto no Regulamento Interno de ACES a organização em centro de custos, em 
conformidade com as regras para a contabilidade pública, a verdade é que não estão ainda instituídos os centros de custo, não permitindo, assim, a 
obtenção de custos detalhados por doente/doença. 
23 A dificuldade em obter dados económico-financeiros agregados em outra lógica para além da oferta de cuidados, designadamente na vertente 
utente limita, desde logo, a avaliação do custo benefício da prestação de cuidados de saúde primários. 
24 Em especial no que respeita a Fornecimento e Serviços Externos, tais como serviços de transportes ou ao nível do imobilizado, as amortizações e 
reintegrações ou ainda ao nível dos custos indiretos. 
25 A amostra incidiu, numa primeira fase, sobre 49 USF, em 2011 e 57 USF em 2012 as quais representavam 18% do total nacional das USF em 
atividade em 2011 e em 2012. Para a análise comparativa entre custos unitários, em 2012, foram consideradas 77 UCSP, 24 USF modelo A e 30 USF 
modelo B. 
26 ARS Norte, o ACES Porto Ocidental e ACES Espinho Gaia, na ARS Centro, o ACES Dão Lafões I e ACES Baixo Mondego I, na ARSLVT, os ACES 
Lisboa Norte e ACES Almada, ARS Alentejo, o ACES Central I e ACES Central II e ACES Litoral, na ARS Algarve, ACES Sotavento, ACES Central, 
ACES Barlavento. 
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modelo A e modelo B, justificou-se solicitar, na sequência da fase do contraditório, informação 
respeitante a todas as unidades em funcionamento, a nível nacional, nos anos de 2011 e 2012. O 
resultado do tratamento completo da informação aponta para a confirmação das conclusões gerais da 
análise que já constavam do relato e que foram submetidas a contraditório. 

Nas alegações apresentadas pelos atuais membros do Conselho Diretivo da ARSLVT, IP e pela Diretora 
Executiva do ACES Lisboa Norte, sobre esta matéria, alvitram que “(…) torna-se imprescindível garantir a 
efetiva comparação entre as diversas tipologias de unidades, tendo em consideração o período de, pelo menos, um 
ano completo de atividade e, no caso das UCSP, tomar em linha de conta apenas os utentes com médico de 
família.” Apesar da nota explicativa sobre a metodologia utilizada na comparação de custos entre as USF 
e as UCSP, esclarece-se que foi observado o tempo mínimo de atividade superior a seis meses das 
unidades funcionais selecionadas e foram incluídos os custos com utentes sem médico de família, uma 
vez que a estes foram igualmente prestados cuidados de saúde primários.  

2.1. CUSTOS UNITÁRIOS POR CONSULTA E POR UTILIZADOR 

Nas USF do modelo B, as poupanças significativas obtidas no que respeita aos custos unitários com 
medicamentos e com MCDT, sobretudo face às UCSP, são em parte absorvidas pelos maiores custos 
com pessoal, particularmente se considerado o custo por utente utilizador. Dos cerca de € 27 euros por 
utilizador poupados em termos de prescrição de medicamentos e MCDT, cerca de € 18 (66%) são 
absorvidos por aumentos dos custos com pessoal. 

Existe assim um trade-off entre a diminuição conseguida em termos de custos com prescrições de 
medicamentos e MCDT e aumento de custos com pagamentos ao pessoal resultante da criação das USF 
modelo B. 

Não havendo avaliação dos eventuais efeitos das poupanças obtidas, na prescrição de medicamentos e 
MCDT, nos resultados em saúde, nem formas de aferir a razoabilidade dos níveis de prescrição de cada 
unidade, dada a inexistência de padrões clínicos de referência, não se pode concluir que os custos 
unitários mais baixos apresentados pelas USF representem um ganho efetivo. 

Se os níveis de prescrição de medicamentos e MCDT verificados nas USF se revelarem adequados, não 
se alcança a razão para a existência de diferenças significativas entre os níveis de prescrição de 
medicamentos e MCDT nos vários tipos de unidades funcionais (UCSP, USF A e USF B), pelo que o 
potencial de redução da despesa nas UCSP poderá ser elevado. 

Acresce que as diferenças nos custos unitários com medicamentos e MCDT devem ter uma importância 
relativa em termos da avaliação das unidades funcionais ou da avaliação da eficiência do modelo de 
gestão das USF, dado que os níveis de prescrição tenderão a convergir para um nível adequado, 
independentemente da unidade funcional em questão, a menos que as diferenças se justifiquem em 
fatores de contexto, nomeadamente as características da população servida. Ao comparar diretamente 
os custos unitários, interessa pois enfatizar as despesas com pessoal e relativizar os custos com 
medicamentos e MCDT. Note-se que se apurou um diferencial significativo entre os custos com pessoal 
nas USF modelo B face aos custos das UCSP e sobretudo aos custos das USF modelo A. 

O estabelecimento de objetivos anuais de redução dos custos unitários com a prescrição de 
medicamentos e MCDT, sem a adequada avaliação dos resultados em saúde, limita o processo de 
contratualização da atividade dos cuidados de saúde primários a uma componente economicista, dado 
que os indicadores de processo previstos na contratualização são insuficientes para controlar os 
eventuais efeitos, em termos de resultados em saúde, das reduções daquelas prescrições. 

Por outro lado, na comparação dos custos unitários das diferentes tipologias de unidades, é relevante 
ter em consideração os seguintes fatores de contexto: 

o as UCSP prestam serviços não só aos utentes constantes da lista de inscritos de cada médico, 
mas também aos utentes sem médico de família atribuído; 



 

Tribunal de Contas 
  

AUDITORIA AO DESEMPENHO DE UNIDADES FUNCIONAIS DE CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 
 

17 

o existem incentivos implícitos, no sistema de contratualização com as USF, para o registo 
pormenorizado e completo da sua atividade; 

o a análise do contexto de funcionamento de cada tipologia de unidade27 revela que as UCSP 
tendem a apresentar características que estão, globalmente, associadas a maiores custos 
unitários com medicamentos (cf. Gráfico 1), nomeadamente terem tendencialmente uma maior 
proporção de doentes idosos, funcionarem, em maior número, nos locais de baixa densidade 
populacional, e terem uma maior proporção de doentes com Diabetes Mellitus; contrariamente, 
as USF caracterizam-se por terem mais frequentemente populações menos idosas, existirem em 
maior número em locais de alta densidade populacional, e terem comparativamente uma menor 
proporção de doentes com Diabetes Mellitus (cf. Gráfico 2). 

Gráfico 1 – Custos unitários de medicamentos por utilizador, por indicadores de contexto 

   
Fonte: Elaboração própria com base em informação disponibilizada pela ACSS, IP. 

Gráfico 2 – Número de unidades funcionais distribuídas por clusters de indicadores de contexto 

 

                                                           
27 Análise própria com base em informação disponibilizada pela ACSS, IP, no âmbito de esclarecimentos solicitados na sequência do exercício do 
contraditório: Clusters de Contexto para Unidades Funcionais e ACES. Modelo de clusters, desenvolvido pela ACSS, que “estabelece os percentis de 
resultados para a totalidade dos indicadores usados na contratualização (interna e externa) para unidades funcionais e para ACES, agrupados em função da 
respetiva classificação em variáveis de contexto (…) [considerando] não só os resultados alcançados pelas equipas, como também as características de contexto em 
que estas desenvolvem a sua atividade” 
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Fonte: Elaboração própria com base em informação disponibilizada pela ACSS, IP. 

2.1.1. CUSTOS UNITÁRIOS TOTAIS- USF VS UCSP 

As USF modelo A revelam, em média, maior eficiência económica nos custos unitários, quer por 
consulta quer por utilizador, principalmente quando comparadas com as UCSP, que apresentam os 
custos unitários mais elevados. 

Os custos unitários apurados revelam que as USF modelo B apresentam, em média, um valor de custo 
por consulta superior em € 4,44 (9,25%) às USF modelo A, e inferior, em € 3,61 (-6,44 %), às UCSP, 
sobretudo em resultado do menor custo unitário com medicamentos e MCDT. 

  

2.1.2. CUSTOS COM MEDICAMENTOS E MEIOS COMPLEMENTARES DE DIAGNÓSTICO 

(MCDT) POR CONSULTA E UTILIZADOR – USF VS UCSP 

As USF modelo A e modelo B28 beneficiam de incentivos institucionais os quais dependem do 
cumprimento de objetivos contratualizados nomeadamente de eficiência económica, custo com 
medicamentos e MCDT por utilizador. 

As USF modelo B apresentam custos médios com medicamentos, por consulta e por utilizador, 
substancialmente inferiores aos registados tanto nas UCSP [inferiores em € 5,57 (-22,73%), em termos de 
custo por consulta, e, em € 20,12 (-19,68%), no que respeita ao custo por utilizador] como nas USF 
modelo A [inferiores em € 2,20 (-10,41%), em termos de custo por consulta, e, em € 6,34 (-7,17%), no que 
respeita ao custo por utilizador]. 

Gráfico 3 – USF (modelo A e B) e UCSP - custos unitários com medicamentos por consulta e por utilizador 

  

Conforme referido anteriormente, note-se que, os custos unitários com medicamentos tendem a ser 
inferiores nas unidades com menor proporção de doentes idosos ou de doentes diagnosticados com 

                                                           
28 Note-se que na presente análise foram excluídas as USF que ao longo do ano transitaram de modelo A para modelo B. 
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Diabetes Mellitus, bem como nas unidades em funcionamento em zonas de maior densidade 
populacional. Acresce que a diferença relativa dos custos unitários com medicamentos, entre as USF e 
as UCSP, é menor nas unidades com menor proporção de idosos e de doentes com Diabetes Mellitus, e 
maior nas unidades que apresentam maiores proporções29. Sendo frequente as UCSP apresentarem 
elevadas proporções de população idosa e com Diabetes Mellitus, ao contrário das USF, tal pode 
explicar, em parte, as diferenças apuradas nesta comparação. 

Também no que respeita ao custo médio com MCDT, por consulta e por utilizador, as USF modelo B 
apresentam custos inferiores aos registados nas UCSP. As USF modelo B têm um custo médio com 
MCDT, por utilizador, inferior em €  1,10 (-2,31%) ao custo médio registado nas USF modelo A e inferior 
em € 7,02 (-13,12%) ao custo médio registado nas UCSP. Analisando o custo unitário com MCDT por 
consulta, verifica-se que as USF modelo B têm um custo médio inferior em € 0,48 (- 4,25%), às USF 
modelo A e inferior em € 1,68 (-13,45%) ao custo médio das UCSP. 

 
 

2.1.3. CUSTOS COM PESSOAL POR CONSULTA E POR UTILIZADOR 

Apurou-se um diferencial significativo entre os custos com pessoal nas USF modelo B face aos custos 
das UCSP e sobretudo aos custos das USF modelo A. 

As USF modelo B são as unidades que registam o maior custo unitário com o pessoal quando 
comparadas com as USF modelo A [por consulta, superior em €  7,12 (+45,67%) e por utilizador, em 
€ 33,42 (+51,27%)] e com as UCSP [por consulta, superior em € 3,64 (+19,09%) e por utilizador, em 
€ 17,94 (+22,24%)]. Esta diferença explica-se pelo facto de as USF do modelo B beneficiarem de um 
regime de incentivos, suplementos e compensações pelo desempenho que as suas congéneres do 
modelo A e UCSP não usufruem. 

Gráfico 4 – USF (modelo A e B) e UCSP - custos unitários com Pessoal por consulta e por utilizador 

  

                                                           
29 Fonte: Análise própria com base na em informação da ACSS, IP: Clusters de Contexto para Unidades Funcionais e ACES. 
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2.2. ESTRUTURA DOS CUSTOS COM PESSOAL 

A estrutura de custos com pessoal da carreira médica em 2012 é a seguinte: 

Gráfico 5 – Composição remuneratória por médico nas USF e nas UCSP – 2012 

 

Em 2012, o total da remuneração anual paga por 
profissional médico (ETC30) integrado em USF 
modelo B foi superior em 83%, em € 33.806, à 
correspondente remuneração paga, por médico 
inserido em USF modelo A e 72%, em € 31.167, à 
correspondente remuneração paga por médico 
(ETC) inserido em UCSP. 

Refira-se que as compensações pelo 
desempenho, juntamente com os suplementos 
específicos de USF modelo B são as componentes 
remuneratórias que permitem distinguir a 
composição remuneratória dos profissionais 
médicos das USF modelo B, relativamente aos 
profissionais médicos das restantes unidades 
funcionais. 

Gráfico 6 – Peso componentes remuneratórias por pessoal médico 

Assim, nas USF modelo B, 22% da remuneração 
corresponde a compensações pelo desempenho, 
33% representa remuneração base e 40% 
correspondente a suplementos31. 

Nas USF modelo A e nas UCSP a remuneração 
base tem um peso de 55% e os suplementos têm 
um peso, respetivamente, de 34% e 32%, 
considerando-se sobretudo os suplementos por 
horário alargado e dedicação exclusiva. 

O custo com horas extraordinárias tem um peso 
de 2% na remuneração dos médicos inseridos em 
USF modelo B e respetivamente de 7% e de 9% 
na remuneração dos mesmos profissionais 
integrados em USF modelo A e UCSP.  

 

A estrutura de custos em 2012 de pessoal de enfermagem é a seguinte: 

                                                           
30 N.º médicos equivalente a tempo completo de 35h. 
31 São considerados suplementos específicos de USF modelo B os suplementos associados ao aumento das unidades ponderadas, ao alargamento do 
período de funcionamento ou cobertura assistencial e à realização de cuidados domiciliários.  
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Gráfico 7 – Composição remuneratória por enfermeiro nas USF e nas UCSP - 2012 

 

O total da remuneração paga por enfermeiro 
(ETC) integrado em USF modelo B foi superior 
em 58%, em € 10.252, à correspondente 
remuneração paga por enfermeiro (ETC) inserido 
em USF modelo A e 53%, em € 9.633, à 
correspondente remuneração paga por 
enfermeiro (ETC) inserido em UCSP. 
A componente remuneratória, compensações 
pelo desempenho decorrente de incentivos 
financeiros, juntamente com os suplementos 
específicos de USF modelo B são as componentes 
que permitem distinguir a composição 
remuneratória dos profissionais enfermeiros, das 
USF modelo B, relativamente aos mesmos 
profissionais das restantes unidades funcionais.  

Gráfico 8 – Peso componentes remuneratórias por pessoal de enfermagem 

Assim, nas USF modelo B, 10% corresponde a 
remunerações decorrente de compensações pelo 
desempenho através de incentivos financeiros, 
51% representa remuneração base e 32% 
correspondente a suplementos32. 

Nas USF modelo A e nas UCSP a remuneração 
base tem um peso de 55% e os suplementos têm 
um peso, respetivamente, de 34% e 32 %, 
considerando-se sobretudo os suplementos por 
horário acrescido. 

O custo com horas extraordinárias tem um peso 
de 2% na remuneração dos enfermeiros inseridos 
em USF modelo B e respetivamente de 6% e de 3% 
na remuneração dos mesmos profissionais 
integrados em USF modelo A e UCSP.  

 

Saliente-se que a organização do trabalho por equipas multidisciplinares permite ganhos de eficiência 
através da permuta de horas enfermeiro por horas médico, isto é, maior utilização relativa, em média, 
de horas de enfermagem, recurso menos oneroso, nas unidades em que o custo médio por médico, 
recurso mais oneroso, é relativamente superior33. 

A Ordem dos Enfermeiros veio referir a “(…) Subutilização de competências especializadas dos enfermeiros 
(enfermeiros com especializações mais relevantes para os CSP a trabalhar em hospitais, verificando-se grande 
dificuldade institucional na sua mobilização. [e que, por exemplo,] O enfermeiro especialista em Enfermagem de 

                                                           
32 São considerados os suplementos associados ao aumento das unidades ponderadas e ao alargamento do período de funcionamento ou cobertura 
assistencial.  
33 A maior utilização de enfermeiros no processo de acompanhamento do doente, sem prejuízo da qualidade do atendimento prestado, permite 
libertar tempo médico para atividades específicas, com reflexo na produtividade e nos custos. 
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saúde materna e Obstétrica está desaproveitado nos CSP, sendo que existem enfermeiros de cuidados gerais a 
desenvolver, sem competência especializada, a vigilância da grávida.” 

A estrutura de custos de pessoal assistente34 em 2012 é a seguinte: 

Gráfico 9 – Composição remuneratória por assistente nas USF e nas UCSP - 2012 

 

 

O total da remuneração paga por assistente 
(ETC) integrado em USF modelo B foi superior 
em 41%, em € 5.090, à correspondente 
remuneração paga por assistente (ETC) inserido 
em USF modelo A e 20%, em € 2.918, à 
correspondente remuneração paga por assistente 
(ETC) inserido em UCSP. 

A componente remuneratória compensações pelo 
desempenho, decorrente de incentivos 
financeiros, juntamente com os suplementos 
específicos de USF modelo B são as componentes 
que permitem distinguir a composição 
remuneratória dos profissionais assistentes, das 
USF modelo B, relativamente aos mesmos 
profissionais das restantes unidades funcionais. 

Gráfico 10 – Peso componentes remuneratórias do pessoal assistente - 2012 

Assim, nas USF modelo B, 5% da remuneração 
corresponde a  compensações pelo desempenho, 
através da atribuição de incentivos financeiros, 
55% representa remuneração base e 30% 
correspondente a suplementos35. 

Nas USF modelo A e nas UCSP, a remuneração 
base tem um peso de respetivamente 79% e 77% 
e os suplementos têm um peso, respetivamente, 
de 15% e 19%. 

O custo com horas extraordinárias tem um peso 
de 2% na remuneração dos assistentes inseridos 
em USF modelo B e respetivamente de 6% e de 
4% na remuneração dos mesmos profissionais 
integrados em USF modelo A e UCSP.  

 

Em conclusão: 

Nas USF modelo B os acréscimos à remuneração do pessoal médico representam 203% da 

remuneração base recebida e os acréscimos à remuneração do pessoal de enfermagem e assistente 

                                                           
34 Por referência a unidades funcionais da ARSLVT e da ARS Norte onde se incluem sobretudo assistentes técnicos. 
35 São considerados os suplementos associados ao aumento das unidades ponderadas e ao alargamento do período de funcionamento ou cobertura 
assistencial.  
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representam 95% e 82% da remuneração base auferida sugerindo que existe alguma desproporção 

entre o valor dos salários base e os valores das restantes componentes remuneratórias. 

As diferenças de regimes remuneratórios em função das modalidades organizativas USF (A e B) e UCSP 
espelham as desigualdades de estatuto remuneratório entre profissionais que exercem funções públicas 
ao nível da prestação de cuidados de saúde primários, que têm um vínculo público, o que em termos 
qualitativos ou funcionais se traduz em trabalho igual. 

Na prática, e do ponto de vista do interesse dos contribuintes, não resulta claro se os funcionários 
públicos, que são os profissionais das USF, são retribuídos fundamentalmente pelo seu desempenho, 
dependendo da avaliação dos resultados obtidos, ou se são retribuídos por suplementos remuneratórios 
que correspondem a aumentos salariais que visam apenas remunerar o ónus que possa estar associado 
a outras atividades que desempenham no modelo de organização e funcionamento que foi criado para 
as USF. 

2.3. HORAS EXTRAORDINÁRIAS 

Os ACES recorrem à realização de trabalho extraordinário com o objetivo de assegurar a prestação de 
cuidados de saúde à população de determinada área geográfica procurando garantir a taxa de cobertura 
e manter os padrões de qualidade. 

A prestação de trabalho extraordinário resulta, designadamente: a) da substituição de um profissional 
por motivo justificado de ausência prolongada ou por aposentação; b) do atendimento complementar 
em dias úteis (das 18h às 20h), e c) do atendimento em dias de descanso semanal (sábados, das 10h às 
14h, domingos e feriados, das 10h às 18h) - vd. quadro seguinte. 

Quadro 2 – Prestação de trabalho extraordinário 

 

As horas extraordinárias são realizadas por profissionais médicos, de enfermagem e assistentes 
técnicos, independentemente da unidade funcional em que estão inseridos (UCSP, USF modelo A e B). 
São feitas interna ou externamente à unidade, ou seja, na unidade onde se inserem ou em outra. Neste 
último caso, somente os médicos das USF36 fazem horas extraordinárias externamente37, deslocando-se 
às UCSP para o atendimento complementar38 destinado, maioritariamente, a utentes sem médico de 
família.  

                                                           
36 Nas USF os utentes em situação aguda (urgência) são atendidos na consulta aberta, que funciona dentro do horário normal de funcionamento em 
simultâneo com as consultas programadas. 

37 Corresponde à necessidade de prestação de cuidados de saúde fora do compromisso assistencial da USF (cfr. alínea b), n.º 5 do art.º 24º, do 
Decreto-Lei n.º 268/2007, de 22 de agosto). 
38 Maioritariamente em consulta de recurso das 18h às 20h para adultos e programas de saúde. 

Horário Beneficiários Local Profissionais

10h/18h - sábados

10h/14h -Domingos e feriados

*DU - dias úteis

**DDS -dias de descanso semanal (sábados, domingos e feriados)

*** SAP - Serviço de atendimento permanente

médicos da UCSP 

e das USF (A e B)

18h/20h

Atendimento complementar (DDS**)

Utentes s/ médico de familia 

ou situação aguda

Qualquer utente em situação 

aguda SAP**

UCSP

Tipologia de consulta

Consulta de recurso/atendimento 

complementar  (DU*)
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Quadro 3 – Horas extraordinárias por profissional (ETC) – 2012 

 
Fonte: Elaboração própria com base em informação disponibilizada pelas ARS (RHV) 

Ao compararmos os custos com horas extraordinárias por profissional (ETC), entre as unidades e os 
grupos profissionais, verificamos que relativamente ao pessoal médico os custos médios são 
significativamente superiores nas UCSP (€ 3.737), relativamente aos ocorridos nas USF modelo B 
(€ 1.639). Quanto aos custos com horas extraordinárias por pessoal de enfermagem, estes são, em média, 
superiores nas USF modelo A (€ 1.040), sendo semelhantes quando comparados entre as USF modelo B 
e as UCSP. Nos custos com horas extraordinárias por assistente técnico, destacam-se também as USF 
modelo A (€ 791, em média), superiores aos registados nas USF modelo B (€ 349) e nas UCSP (€ 523). 
Esta situação afigura-se contrária à cultura de responsabilização partilhada e aos princípios da 
substituição e integração entre os elementos que constituem, por um lado, a equipa multidisciplinar da 
USF e, por outro, as unidades funcionais de um ACES. 

Os profissionais que integram a equipa multidisciplinar da USF são, por princípio, responsáveis, 
solidariamente, por garantir o cumprimento das obrigações dos demais elementos da equipa durante 
qualquer ausência inferior a duas semanas (regime de intersubstituição assente na auto organização). 
Em caso de ausência superior a duas semanas o cumprimento das obrigações dos demais elementos da 
equipa é garantido através do recurso a horas extraordinárias. 

Para além do recurso a horas extraordinárias para substituição de outros profissionais, a prestação de 
trabalho extraordinário39 pode ocorrer por necessidade de prestação de serviço, fora do compromisso 
assistencial da USF, cujo conteúdo e fundamento, para além de não se encontrar suficientemente 

explícito, merece na sua aplicação algumas reservas, em especial, atendendo ao necessário caráter 
excecional da prestação de horas extraordinárias no contexto da atual organização funcional dos ACES, 
uma vez que tem origem na prestação de cuidados ao abrigo de carteira adicional de serviços 
contratualizada com as ARS40 e ao atendimento, nas instalações das UCSP, de utentes sem médico de 
família. 

Sobre a matéria versada, pronuncia-se, o vogal do Conselho Diretivo da ARS Algarve, IP, referindo nas 
suas alegações “(…) que esta é uma realidade justificada pela existência de um número elevado de utentes sem 
médico de família na região – presentemente perfazem cerca de 140.087 (excluindo os utentes sem médico de 
família por opção), o que representa 31% do total de inscritos ativos – designadamente de cidadão que pertencem a 
grupos de risco (…), aos quais é essencial garantir a prestação de cuidados, o que só pode ser assegurado através da 
prestação de trabalho extraordinário dos médicos disponíveis para o efeito.” 

Também o Diretor Executivo do ACES Porto Ocidental, em sede de contraditório, esclarece que “(…) as 
USF da ARS Norte não realizam atendimento complementar das 18 às 20h em dias úteis. No ACeS Porto 
Ocidental os profissionais médicos, enfermagem e secretariado das USF e UCSP podem realizar horas 
extraordinárias no Atendimento Complementar que só funciona depois das 20h nos dias úteis e aos fins-de – 
semana e feriados, para atendimento de situações agudas de utentes de qualquer Unidade Funcional.” E que 
“(…)só devem ser contabilizadas as horas extraordinárias realizadas para dar resposta às necessidades de 
funcionamento de cada Unidade Funcional (USF/UCSP), ou seja substituição de um profissional por motivo 
justificado de ausência prolongada ou aposentação, e assim se poderá realizar uma comparação mais adequada.” 

                                                           
39 De acordo com o Decreto-Lei n.º 268/2007, de 22 de agosto, art.º 24º, n.º 5, para substituição de qualquer membro da equipa superior a duas 
semanas. 
40 Ao abrigo da qual podem ser abonadas compensações pelo desempenho aos profissionais das USF (modelo A ou B). 

Unid: euros

UCSP USF A USF B UCSP USF A USF B UCSP USF A USF B

Média 3.737 3.466 1.639 642 1.040 508 523 791 349

Mediana 1.893 1.569 552 183 631 193 164 314 92

Pessoal Médico Pessoal de Enfermagem Pessoal Assistente
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3. INCENTIVOS, COMPENSAÇÕES PELO DESEMPENHO E SUPLEMENTOS 

3.1. INCENTIVOS 

O regime dos incentivos às unidades funcionais e respetivos profissionais foi sendo desenvolvido ao 
longo de uma década, tendo como principais suportes legislativos e regulamentares, os seguintes: 

Figura 3 - Regime de incentivos 

1998 2006 2007 2008 2013 

          

    
 

A partir de 2008, as equipas multiprofissionais das USF passaram a ter acesso, independentemente do 
modelo (A ou B), a incentivos institucionais que contratualizam anualmente. Esses incentivos são 
aferidos pelo desempenho em quatro áreas: a) acessibilidade; b) desempenho assistencial; c) satisfação 
dos utentes e d) eficiência. 

Os dois indicadores de eficiência económica contratualizados que contribuem para atribuição de 
incentivos institucionais41 às USF são:  

  7.6d1 – Custo médio de medicamentos42 (PVP) por utilizador; 

  7.7d1 – Custo médio de MCDT (PVP) por utilizador. 

Sobre o indicador de eficiência contratualizado custo médio de medicamento, vêm os atuais membros do 
Conselho Diretivo da ARSLVT, IP e a Diretora Executiva do ACES Lisboa Norte, referir que “(…) a 
ARSLVT entende ser importante sublinhar que, apesar de a Portaria n.º 301/2008, de 18 de abril, identificar como 
indicadores de eficiência os custos estimados para medicamentos prescritos e com meios complementares de 
diagnóstico e terapêutica prescritos, sempre foram objeto de contratualização e avaliação os custos médios com 
medicamentos e MCDT faturados. Na verdade, a única alteração ocorrida em 2012 ficou a dever-se à adaptação do 
indicador de medicamentos ao novo regime de relacionamento financeiro entre o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 
e os subsistemas públicos, passando o mesmo a considerar a totalidade da despesa e a totalidade dos utilizadores- e 
não apenas utilizadores do SNS (…). 

Não obstante os esclarecimentos prestados, e a sua pertinência, convém referir que foram observadas 
divergências na contratualização dos indicadores de eficiência económica ao nível de ACES e unidades 
funcionais das diferentes regiões de saúde, o que revela o deficiente acompanhamento, a nível nacional, 
do processo de negociação e contratualização. Porém, essa situação foi considerada na metodologia 
utilizada pelos auditores na análise dos referidos indicadores.  

As metas de desempenho económico contratualizadas para 201143 e, desde logo, a metodologia da ACSS 
para contratualização, não tiveram por pressuposto a redução do preço de venda ao público (PVP) dos 

                                                           
41 O critério para atribuição de incentivos na totalidade (100%) implica que os dois indicadores de eficiência tenham sido atingidos em valor igual ou 
inferior a 100%. O valor do incentivo é atribuído a 50% quando pelo menos um indicador de desempenho económico é atingido em valor igual ou 
inferior a 100%. 
42 Por regra o indicador abrange medicamentos prescritos, no entanto, relativamente a algumas unidades funcionais em 2011 foi contratualizado o 
custo medicamento faturado (divergente do medicamento prescrito sobretudo em razão do volume correspondente aos atrasos nos procedimentos 
de conferência de faturas) e em especial no ano de 2012 foi contratualizado o custo medicamento faturado para a maioria das unidades funcionais 
mas apenas em dezembro de 2012, situação que demonstra falta de clareza, rigor e de homogeneidade no processo de contratualização. 

Decreto-Lei 
n.º117/98  

Regime 
Remuneratório 
Experimental -

RRE 

Despacho 
Normativo n.º 

9/2006 – Aprovação 
do regulamento 

para lançamento e 
implementação das 

USF 

Decreto-Lei n.º 
298/2007 – 

Regime jurídico 
da organização e 

do funcionamento 

das USF. 

Portaria n.º 301/2008 

Critérios e condições 
p/ atribuição de 

incentivos 
institucionais e 

financeiros às USF e 
aos profissionais.  

Portaria n.º 377-A/2013 

Alteração à Portaria n.º 
301/2008  
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medicamentos por força da variação do efeito-preço introduzido por medidas legislativas44, sobretudo 
com incidência no ano de 201145. 

A análise das metas de desempenho contratualizadas pelas ARS junto dos ACES, e subsequentemente 
entre estes e as unidades funcionais, no que respeita ao indicador custo médio de medicamentos (PVP) 
por utilizador, em 2011, permite concluir que as mesmas não refletem diretamente quer: 

 A redução do preço unitário médio (PVP) do medicamento em 2011; 

 O custo médio (PVP) com medicamento por utilizador atingido no indicador do 
desempenho de 2010 ou sequer o nº de embalagens prescritas em 2010. 

Considerando-se como premissa o apuramento do impacto com base no valor de redução de 10,91%46do 
preço unitário médio do medicamento (PVP) consumido em 2011 e, por hipótese47, o subsequente 
exercício de subtração (expurgo), com idêntico perfil percentual, do valor que não resulta de mérito e 
esforço da unidade no resultado final do indicador de custo médio medicamento/utilizador, conclui-se 
que o incentivo atribuído deveria ter sido inferior, tal como a seguir se evidencia: 

Quadro 4 – Correção ao incentivo institucional - ARSN 

A ARS Norte atribuiu incentivos institucionais, em 
2011, no valor de € 1.648.408. O exercício de 
subtração (expurgo) da redução de custos que não 
resulta de mérito da unidade funcional, no valor de 
10% do resultado final do indicador de custo médio 
medicamento /utilizador contratualizado com as 
USF, permitiu apurar uma redução do valor do 
incentivo em € 230.800. 

 

                                                                                                                                                                                        
43 Para o custo médio com medicamentos prescritos (PVP) por utilizador é tido por referência um valor em euros o qual não individualiza quais as 
componentes que correspondem a preço e nº de embalagens. O indicador não resulta de análises técnicas e não se encontra em alinhamento de 
convergência a nível nacional, regional e local, situação que provoca falta de clareza, objetividade e rigor no processo de negociação e de 
contratualização. 
44 A revisão do preço (PVP) dos medicamentos e do regime geral das comparticipações do Estado aprovado pelo Decreto-lei n.º 48-A/2010, de 13 de 
maio, alterado pelo Decreto-lei n.º 106-A/2010, de 1 de outubro, pelo Decreto-lei n.º 112/2011, de 29 de maio e ainda as Portaria 312-A/2010 de 11 de 
junho, Portaria 337-A/2010 de 16 de junho, Portaria 112-B/2011 de 22 de março, Portaria n.º 4/2012 de 2 de janeiro e pela Lei n.º 62/2011, de 12 de 
dezembro, Portaria n.º 1041-A/2010 de 7 de outubro. 
45 Nem tão pouco as diretivas da ACSS, quanto aos critérios de avaliação das unidades, determinaram considerar esta variável. Efetivamente a ACSS 
informou as ARS já durante o processo de avaliação, em 15 de novembro de 2012, de que na avaliação do Indicador 7.6 d1 deveria ser considerado o 
valor efetivamente obtido em 2011 sem ser corrigido pelo fator preço, situação que provoca falta de estabilidade e de rigor no processo de 
contratualização, execução e de avaliação das unidades não contribuindo para a homogeneização das metodologias a instituir nas cinco ARS.  
46 No decurso das negociações de contratualização para 2011 com os departamentos de contratualização das ARS, conforme consta dos relatórios de 
avaliação da contratualização de 2011 das respetivas ARS. No entanto o relatório da ACSS de 2011/2012 de avaliação de atividades ao nível dos 
cuidados de saúde primários é omisso quanto a esta temática. A ACSS em 05 de julho de 2012 oficiou as ARS apresentando um valor estimado a 
nível nacional de redução de preço de medicamento de 10,91%. Por sua vez o INFARMED divulga, no sítio, uma redução no valor em PVP de 12,4% 
do medicamento em mercado SNS de ambulatório.  
47 Tendo em conta que no indicador custo medicamento por utilizador se inclui a variável preço, que é estabelecido por via administrativa e a 
variável quantidade de embalagens, única variável que depende do mérito da unidade, para que seja efetuada uma avaliação justa e equitativa foi 
necessário separar o que resulta da eficiência extrínseca do esforço e mérito da unidade. 

Euros

ARS Norte 2011

Incentivos institucionais s/ redução 1.648.408

Incentivos institucionais c/ redução 1.417.608

Diferencial 230.800
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Quadro 5 – Correção ao incentivo institucional – ARSLVT 

 

Por sua vez, a ARSLVT atribui incentivos 
institucionais de 2011, no valor total de € 766.400, e 
o exercício de subtração (expurgo) do que não 
resulta de mérito da unidade, no valor de 10% no 
resultado final do indicador de custo médio 
medicamento/utilizador contratualizado, resultou 
numa redução do valor do incentivo de € 155.200. 

A atribuição de recompensas deve ter por suporte ganhos de eficiência previamente incorporados no 
sistema de saúde, concluindo-se que, muito embora o custo com o medicamento faturado (PVP) por 
utilizador tenha descido, essa descida aconteceu sobretudo por efeito da redução do preço unitário por 
embalagem do medicamento e não por força do número de embalagens consumidas, que aumentou em 
2011 na ARS Norte e ARS LVT, motivo pelo qual os indicadores contratualizados e os incentivos a 
atribuir devem ser objeto da devida revisão. 

Sobre a matéria sub judice, esclarecem os atuais membros do Conselho Diretivo da ARSLVT, IP e a 
Diretora Executiva do ACES Lisboa Norte, que “(…) aquando do processo de contratualização, não se 
encontrava estimado o impacto que as medidas legislativas teriam como efeito na redução dos preços dos 
medicamentos, motivo pelo qual se considerou a aplicação de tal efeito na fase de avaliação de resultados.”. Ainda 
assim, refira-se que durante a fase de execução do compromisso contratual teria sido adequado a 
revisão da meta estimada. 

A situação apurada na ARSN e na 
ARSLVT, tal como se encontra acima 
descrita é, com um grau elevado de 
probabilidade, extensível às restantes ARS, 
pelo que deverão ser igualmente objeto de 
revisão e, subsequentemente, de correção, 
os montantes que vierem a ser apurados. 

Quadro 6 – Incentivos institucionais das USF 

 

Em sede de contraditório, o Presidente do Conselho Diretivo da ACSS, IP, vem esclarecer que “(…) 
embora se procure estabelecer patamares cada vez mais aproximados entre si para as metas dos indicadores de 
eficiência económica (ou outros), é certo que estas são estabelecidas conforme o histórico e o contexto em que as 
unidades trabalham (…)” e que  “Com a utilização para a contratualização nas Unidades Funcionais no ano de 
2014 de indicadores de prescrição de medicamentos e MCDT, e não de indicadores que incidam sobre o faturado, 
estaremos mais próximos da intenção do prescritor na aplicação das normas e da boa prática clínica, isolando 
efeitos externos que possam ocorrer.” 

Ainda sobre a mesma matéria, os membros do Conselho Diretivo da ARS Centro, IP, esclarecem que 
“(…) a ARSC procedeu ao impacto da redução do preço unitário médio do medicamento (PVP) nas metas a 
contratualizar, pelo que o cumprimento do indicador por parte das unidades funcionais deveu-se não só ao mérito e 
esforço das equipas mas também a outras variáveis não previstas como o impacto da crise económica na população 
(…)”. Explicando, ainda, que a redução calculada pela ACSS, de 10,91% foi apresentada aos 
Departamentos de Contratualização das ARS apenas em setembro de 2012, pelo que até essa data 
vigorou a redução administrativa dos 6%. Para a ARSC, “O impacto de reduções adicionais após mais de um 
ano decorrido desde que os compromissos foram firmados, em fase final de avaliação e de forma unilateral, constitui 
uma desonestidade para com as partes envolvidas.” A este propósito recorde-se que o processo contratual 
pode e deve ser revisto tantas as vezes quanto as contingências internas ou externas o exigirem e de 
modo a adequá-lo aos objetivos de eficiência económica ou assistencial a alcançar, ainda assim, 
reconhecendo, contudo, métodos de salvaguarda da avaliação e dos resultados dessa avaliação. 

Euros

ARS LVT 2011

Incentivos institucionais s/ redução 776.400                

Incentivos institucionais c/ redução 621.200                

Diferencial 155.200                

unidade:euros

ARS 2011 2012

ARSN 1.680.932 €         1.310.800 €       

ARSC 316.800 €            214.000 €          

ARSLVT 766.400 €            739.300 €          

ARSA 50.000 €              120.400 €          

ARSALG 30.400 €              68.000 €            

Nacional 2.844.532 €         2.452.500 €       

Fonte: Relatório de Avaliação ACSS - 2013.
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3.2. INCENTIVOS INSTITUCIONAIS E FINANCEIROS  

Não obstante os incentivos, institucionais e financeiros48, terem por objetivo a atribuição de 
recompensas pelo desempenho na execução dos compromissos assumidos contratualmente, no entanto, 
é possível concluir que49 a linha tendencial de atribuição de incentivos não acompanha o grau de 
eficiência económica revelado pelas unidades50. 

Gráfico 11 – Divergência custos/incentivos por utilizador 

 

Gráfico 12 – Maturidade versus incentivos 

 

Por outro lado, algumas USF51 apresentam os custos mais eficientes e sem atribuição de incentivos, cuja 
não atribuição está relacionada, em parte, com o grau (falta) de maturidade52 da unidade. Estas 
situações revelam um paradoxo entre o desempenho e a atribuição de incentivos de gestão. 

                                                           
48 Nos termos do Decreto-Lei n.º 298/2007, de 22 de agosto e da Portaria n.º 301/2008, de 18 de abril, que regula os critérios e condições para a 
atribuição de incentivos às USF, os incentivos institucionais são atribuídos anualmente às equipas multiprofissionais das USF, modelo A ou modelo 
B, aferidos pelo desempenho de, indicadores de eficiência, entre outros, (custos em medicamentos e MCDT por utilizador) contratualizados. Os 
incentivos institucionais traduzem-se nomeadamente na distribuição de informação técnica, na participação em conferências e no apoio à 
investigação. Por sua vez os incentivos financeiros são atribuídos apenas aos profissionais enfermeiros e administrativos inseridos em USF modelo 
B, após avaliação da USF, com base no cumprimento de objetivos e parâmetros mínimos de produtividade e de qualidade. 
49 Na ARSN e na ARSLVT. 
50 Com especial destaque para a USF Nova Via, que apresenta os maiores custos por consulta e a atribuição de incentivos mais elevados. 
51 Com especial destaque as USF S. João do Porto, Porto Douro e Bom Porto. 
52 A maturidade de uma USF é observável no desenvolvimento organizacional da equipa ao longo dos anos, e diferencia-se pelo nível de 
contratualização de desempenho mais exigente: maior autonomia, maior exigência de contratualização, maior partilha de risco e também maior 
compensação retributiva. 
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Esta situação ocorre pelo facto da atribuição dos incentivos visarem recompensar o grau de atingimento 
dos objetivos fixados para os indicadores contratualizados, e não a eficiência relativa entre as unidades, 
verificada nesses indicadores. 

Sobre este assunto, a ACSS refere, no âmbito do contraditório, que “…considera de enorme releva ncia (…) 
que a atribuição de incentivos a s USF esteja indexada a  eficiência económica alcançada”. 

3.3. SUPLEMENTOS E COMPENSAÇÕES PELO DESEMPENHO 

3.3.1. ANÁLISE DA ESTRUTURA REMUNERATÓRIA DOS PROFISSIONAIS DAS USF DE 

MODELO B 

À remuneração base dos profissionais médicos que fazem parte da equipa multiprofissional de uma 
USF modelo B, acresce o pagamento de suplementos (cfr. Quadro 7) associados à atividade 
desenvolvida em função de: 

 Aumento das unidades ponderadas (UP)53; 
 Realização de cuidados domiciliários; 
 Alargamento do período de funcionamento ou cobertura assistencial54. 

Quadro 7 – Suplementos 

USF Tipo Dimensão Unidade  Forma de cálculo Modo de Pagamento 

Model
o B 

Suplementos 
(art.º 28º, n.º 
3 e art.º 30) 

Aumento das UP (art.º 
28º, n.º3, al. a) e n.º 5) – 
Aumento da dimensão 
ponderada da lista 
mínima de utentes  

1 Utente 
ponderado*55

UP=1UC 

1UC=€ 234,00;UP=1UC=5
5UP; UP=lista mínima-

lista ponderada anual; 
UP=€ 234,00 UC 

Individual/integral/mensal 
(médico) 

Grupo/quota- parte/mensal 
(enfermeiros e assistentes) 

Cuidados domiciliários 
(art.º 28º, n.º 3 al. b)  

1 Ato ao 
domicílio 

1 Domicilio=€ 30,00 Individual/integral/mensal 

Alargamento do período 
de funcionamento ou 
cobertura assistencial 
(art.º 28º, n.º 3, al. c) e 
art.º 30º, n.º 7) 

1h de 
alargamento 

semanal=1UC 

1UC=€180,00 DU 
€ 235,00 DNU (médico) *n.º 

horas 

Grupo/quota-parte/mensal 
Aposentação (médicos) e 
subsídio de férias e natal 
(médicos, enfermeiros e 

assistentes)  

As UP obtêm-se pela aplicação de fatores de ponderação consoante a faixa etária do utente, a que 
corresponde o número de unidades contratualizadas (UC). O suplemento remuneratório associado à 
dimensão e características da lista é o que se apresenta na figura e nos quadros seguintes. 

                                                           
53 A atribuição de UP é retrospetiva, ou seja, com base na lista de utentes do ano anterior. A atribuição de UP tem em conta a dimensão da lista de 
utentes inscritos, ponderada pelos fatores correspondentes aos grupos etários. A lista de inscritos por médico tem uma dimensão mínima, de acordo 
com o Decreto-Lei n.º 298/2007, de 1917 unidades ponderadas a que corresponde, em média, 1550 utentes e após a publicação do Decreto-Lei n.º 
266-D/2012, 31 de dezembro, em alteração ao regime da carreira médica, uma dimensão máxima de 1900 utentes ou 2358 unidades ponderadas. 
54 Para além do período normal de funcionamento previsto - das 08h às 20h, nos dias úteis (cfr. art.º 10º, n.º 4, do Decreto-Lei n.º 298/2007), a USF 
pode alargar o período de funcionamento até às 24 horas, nos dias úteis e, entre as 08h e as 20h, aos sábados, domingos e feriados (cfr. art.º 10º, n.º 5, 
alínea b), do Decreto-Lei n.º 298/2007). O horário de funcionamento consta da carta de compromisso e do regulamento interno, (cfr. art.º 6º, n.º 4, 
alínea b) e art.º 10, n.º 2 alínea d). A cobertura assistencial, respeita ao alargamento de áreas de atuação em função de necessidades da população 
devidamente fundamentadas (cfr. art.º 6º, n.º 4, alínea c). O regulamento interno elaborado pela USF, é submetido à apreciação do ACES, 
consagrando, entre outros: i) as intervenções e áreas de atuação dos diferentes grupos profissionais que integram a equipa: ii) o sistema de marcação 
de consulta e de renovação de prescrições; iii) o sistema de intersubstituição dos profissionais da equipa. 
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Faixa etária 

Ponderação 1,5

Ponderação 2

Ponderação 2,5

0 aos 6 anos

Dos 65 aos 74 anos

Acima dos 75 anos

Figura 4 – Faixa etária vs ponderação 

 

Quadro 8 – Dimensão ponderada da lista/unidades 
contratualizadas 

 

Para além dos suplementos, acresce, ainda, o pagamento de compensação pelo desempenho (cfr. 
Quadro 9) associado ao desenvolvimento de: 

 Atividades específicas, e 
 Carteira adicional de serviços. 

Quadro 9 – Compensação pelo desempenho 

USF Tipo Dimensão 
Unidade de 

Medida 
Forma de cálculo Modo de Pagamento 

Modelo 
B 
 

Compensações 
pelo 

desempenho 
(art.º 28º, n.º 4) 

Atividades específicas 
contratualizadas: aumento 
das UP por força das 
atividades específicas de 
vigilância e de risco 

1 Utente 
ponderado * 
55UP=1UC 

1UC=55UP=€ 130,00 
Grupo/quota-

parte/mensal/aposentação 

Carteira adicional de 
serviços 

De acordo com a carta de compromisso (ex. Consulta intensiva de cessação 
tabágica; consulta de hipocoagulação; pequena cirurgia.) 

O número de UC consta da carta de compromisso55 em função da contratualização anual56. O valor da 
UC57 face à ponderação resultante das atividades específicas consta do quadro seguinte. 

Quadro 10 – Unidades contratualizadas resultante das atividades específicas 

 

                                                           
55 A carta de compromisso é o instrumento de gestão contratualizado, anualmente, entre o coordenador da USF e o respetivo ACES, que traduz o 
compromisso assistencial da prestação de cuidados incluídos na carteira de serviços que consta do Despacho Normativo n.º 9/2006, de 16 de 
fevereiro. 
56 No primeiro ano de atividade da USF, por não existir histórico que permita o cálculo das UP das atividades específicas dos médicos, é 
contratualizado o mínimo de oito unidades contratualizadas por médico.  

57 A unidade contratualizada (UC) está associada a cada aumento de 55 unidades ponderadas da dimensão mínima da lista de utentes do médico. O 
número máximo mensal de UC por médico é de 20, com um limite de 9 para o suplemento associado ao aumento das UP. A UC tem um valor de € 
130,00, o qual é corrigido com o fator de 1,8 para as primeiras seis UC que estejam associadas ao aumento das UP, isto é, são pagas a € 234,00. 

De Até

1917 0

1918 1972 +1 € 234,00

1973 2027 +2 € 468,00

2028 2082 +3 € 702,00

2083 2137 +4 € 936,00

2138 2192 +5 € 1.170,00

2193 2247 +6 € 1.404,00

2248 2302 +7 € 1.534,00

2303 2357 +8 € 1.664,00

2358 +9 € 1.794,00

N.º de unidades 

contratualizadas a 

receber
Valor mensal a 

receber

Dimensão ponderada da 

lista por médico

De Até

54 0

55 109 +1 € 130,00

110 164 +2 € 260,00

165 219 +3 € 390,00

220 274 +4 € 520,00

275 329 +5 € 650,00

330 384 +6 € 780,00

385 439 +7 € 910,00

440 494 +8 € 1.040,00

495 549 +9 € 1.170,00

550 604 +10 € 1.300,00

605 659 +11 € 1.430,00

660 714 +12 € 1.560,00

715 769 +13 € 1.690,00

770 824 +14 € 1.820,00

825 879 +15 € 1.950,00

880 934 +16 € 2.080,00

935 989 +17 € 2.210,00

990 1044 +18 € 2.340,00

1045 1099 +19 € 2.470,00

1100 +20 € 2.600,00

N.º de unidades 

contratualizadas a 

receber
Valor mensal a 

receber

Dimensão ponderada resultante 

das atividades especificas
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Igualmente, pelas funções de orientador de formação do internato da especialidade de medicina geral e 
familiar e de coordenador da equipa da USF, o médico recebe acréscimos remuneratórios, 
respetivamente de 4 UC e 7 UC. 

Quadro 11 – Funções de orientador de formação e coordenador 

 

As funções de orientador de formação do internato da especialidade de medicina geral e familiar e de 

coordenador da equipa da USF, os acréscimos remuneratórios suscitam dúvidas, designadamente, no 
caso de o profissional estar no topo da carreira médica (assistente graduado sénior58), visto que, por um 
lado a formação e a coordenação poderão já estar compreendidas no seu conteúdo funcional e por 
outro, por se encontrar no nível remuneratório máximo da sua carreira. 

3.3.2. IMPACTO DOS ACRÉSCIMOS REMUNERATÓRIOS 

Em 2011 e 2012, os acréscimos remuneratórios auferidos por médicos inseridos nas USF modelo B, 
tiveram origem sobretudo no aumento das: 

 Unidades ponderadas da lista mínima de utentes por médico, a título de suplemento. 

 Unidades ponderadas da lista mínima de utentes, por médico, por força da prestação de 
atividades específicas de vigilância a utentes vulneráveis e de risco, a título de compensação 

pelo desempenho. 

Por força da prestação de atividades 
específicas de vigilância a utentes 
vulneráveis e de risco, que fazem 
parte da lista do médico (cfr. Figura 5), 
com base na qual este é remunerado e 
compensado, os médicos das USF 
modelo B, recebem incentivos pelo 
desempenho, antes mesmo da 
avaliação global sobre o cumprimento 
das metas estabelecidas. 

Figura 5 – Utentes vulneráveis e de risco/unidades ponderadas 

 

                                                           
58 Vd. Alínea b) do art.º 13.º do Decreto – Lei n.º 177/2009, de 4 de agosto. 

C 1 UP

C
8 UP

C 7 UP

C 3 UP

C
4 UP

C 2 UPVigilância de uma pessoa hipertensa, por ano

Vigilância e planeamento familiar, de uma 

mulher em idade fértil, por ano 

A vigilância de uma gravidez 

Vigilância de uma criança, no 1º ano de vida

Vigilância de uma criança, no 2º ano de vida

Vigilância de uma pessoa diabética, por ano

USF Tipo Dimensão Unidade de Medida 
Forma de 
cálculo 

Modo de 
Pagamento 

Modelo 
B 

Coordenação 
(art.º 36) 

Regulamento para o cálculo das 
remunerações dos profissionais 
das USF modelo B (Proposta n.º 
1-MCSP/2008, homologado pelo 
SES, em 23 de abril de 2008. 

7UC*€ 130,00= 
€ 910,00/mês 

1UC=€ 130,00 
Acréscimo 

remuneratório 
mensal 

Orientador de 
formação 
(art.º 35º) 

4UC*€ 130,00=€ 520,00/ 
mês 
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Figura 6 – Base de incidência 

 

 

O aumento da lista mínima de utentes que se traduz no 
aumento de unidades ponderadas, para além de permitir 
auferir suplementos, permite também auferir 
compensações, por idêntica base de incidência, a título de 
desempenho, decorrentes das atividades específicas. Isto é, 
o médico é remunerado, pelo mesmo utente, com base em 

diferentes componentes remuneratórias (cfr. figura 6). 

De igual modo, quanto aos profissionais de enfermagem e assistentes técnicos, os acréscimos 
remuneratórios auferidos têm origem sobretudo no alargamento da lista de utentes por unidades 
ponderadas, a título de suplementos, e na compensação pelo desempenho, através da atribuição de 
incentivos financeiros. 

Os suplementos, compensações pelo desempenho e incentivos atribuídos aos profissionais integrados 
das USF modelo B, propiciam um aumento expressivo da remuneração base. A título exemplificativo59, 
apresenta-se uma análise comparativa entre os profissionais, no topo da carreira, inseridos em USF 
modelo B e os em USF modelo A e em UCSP, por forma a evidenciar o impacto que estes acréscimos 
remuneratórios têm na remuneração base mensal. 

Quadro 12 – Remuneração médico – Caso-base 1 

 
Não inclui Horas Extraordinárias que eventualmente sejam prestadas mensalmente 

No profissional médico, com a categoria 
de assistente graduado sénior, o valor 
dos acréscimos, identificados (€ 4.479,47) 
representam a 55,84% do total da 
remuneração (€ 10.144.33), sendo o peso 
dos suplementos de 30,06% e o das 
atividades específicas (compensações 
pelo desempenho) de 14,10%. 
Neste caso, a remuneração mensal quase 
duplica com os acréscimos auferidos60. 
Comparativamente, um profissional 
médico que exerça a sua atividade numa 
USF modelo A ou numa UCSP, tem uma 
remuneração máxima auferível inferior 
em -44,15% (€ 4.479.47). 

                                                           
59 Elementos recolhidos junto da ARSLVT, IP. 
60 Ainda pode acrescer o montante correspondente a trabalho extraordinário. 

Compensação pelo 

desempenho (atividades 

específicas)

Suplementos (aumento da 

lista de utentes)

USF A USF B UCSP

5.664,86 € 5.664,86 € 5.664,86 €

0,00 € 1.794,00 € 0,00 €

0,00 € 600,00 € 0,00 €

Alargamento do período de funcionamento** 0,00 € 655,47 € 0,00 €

subtotal 0,00 € 3.049,47 € 0,00 €

0,00 € 1.430,00 € 0,00 €

total 5.664,86 € 10.144,33 € 5.664,86 €

* Regime de trabalho de dedicação exclusiva, 42h semanais

** €300,00, das 20h às 22h (dias úteis); € 313,33, das 08h às 12h (sábados e domingos) e € 42,14, das 08h às 12h (feriados).

Remuneração ilíquida/mês

 Carreira Pessoal Médico Modelo organizativo

Categoria: Assistente Graduado Sénior

Remuneração base *

Suplementos (lista utentes/UC)

Cuidados domiciliários

Atividades especificas (compensação pelo desempenho)
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A análise do vencimento dos profissionais 
médicos, durante os anos de 2011 e 2012, 
revela que a remuneração61 dos médicos a 
exercer funções nas USF modelo B acresce 
cerca de € 2.750 (+80%) à remuneração dos 
médicos que exercem a sua atividade nas 
UCSP (€ 2.587 (+72%) face aos médicos das 
USF A), colocando-os num patamar 
remuneratório completamente diferente. 

Gráfico 13 – Diferencial remuneratório entre unidades 

 

Nos grupos profissionais de enfermagem e assistente técnico, verifica-se igualmente diferenças 
remuneratórias dos profissionais que estão inseridos numa USF modelo B, face às outras duas unidades 
funcionais (USF modelo A e UCSP). No profissional de enfermagem, a diferença pode chegar aos 

44,70% [€ 1.200,00 (2+3)] e no assistente técnico aos 54,96% [€ 635,83 (2+3)]. 

Quadro 13 – Remuneração enfermeiro – Caso base 2 

 

Quadro 14 - Remuneração assistente – Caso base 3 

 

A este propósito, convém referir que não obstante o compromisso assumido pela equipa médica, à data 
da apresentação da candidatura da USF, em aumentar do número de utentes inscritos (ganho 
potencial), verifica-se que o aumento da lista de utentes na unidade funcional é mais expressivo no 
momento da passagem da USF a modelo B, com o subsequente aumento da variação do género e grupo 
etário, traduzidos em acréscimos remuneratórios.  

Os gráficos e quadros seguintes mostram a evolução do número de inscritos, por grupo etário, e 
respetivas unidades ponderadas, ocorrida na USF do Parque e na USF Espaço Saúde, desde a 
apresentação da candidatura a USF, ao funcionamento em modelo A e, atualmente, em modelo B. 

                                                           
61 A exercer funções em UCSP e USF modelos A e B, durante os anos de 2011 e 2012, num total de 2474 médicos. Foram apenas considerados os 
médicos (excluindo internos) com 24 remunerações base, os valores brutos com redução, e foram excluídos os subsídios de férias e de natal e o 
trabalho extraordinário. Foram excluídos os dados da ARSC, por não abrangerem todo o período em análise, devido a alterações nos sistemas de 
informação de processamento dos vencimentos. 

USF A USF B UCSP

1 2.684,37 € 2.684,37 € 2.684,37 €

2 0,00 € 900,00 € 0,00 €

3 0,00 € 300,00 € 0,00 €

4 0,00 € 322,28 € 0,00 €

2.684,37 € 3.884,37 € 2.684,37 €

 Carreira Pessoal Enfermagem Modelo organizativo

Categoria: Enfermeiro Chefe

Remuneração base

Remuneração ilíquida/mês

* €148,33, das 20h às 22h (dias úteis); € 153,33, das 08h às 12h (sábados e domingos) e € 20,62, das 08h às 12h (feriados).

Alargamento do período de funcionamento*

Incentivos financeiros

Suplementos (lista utentes/UC)

USF A USF B UCSP

1 1.156,85 € 1.156,85 € 1.156,85 €

2 0,00 € 540,00 € 0,00 €

3 0,00 € 95,83 € 0,00 €

4 0,00 € 217,98 € 0,00 €

1.156,85 € 1.792,68 € 1.156,85 €

Alargamento do período de funcionamento*

* €100,00, das 20h às 22h (dias úteis); € 104,00, das 08h às 12h (sábados e domingos) e € 13,98, das 08h às 12h (feriados).

Remuneração ilíquida/mês

 Carreira Assistente Técnico Modelo organizativo

Categoria: Assistente Técnico Especialista

Remuneração base

Suplementos (lista utentes/UC)

Incentivos financeiros
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Quadro 15 – Evolução por grupo etário dos utentes 
inscritos – USF Parque 

 

Gráfico 14 – Evolução do grupo etário dos utentes 
inscritos USF Parque 

Gráfico 15 - Evolução do grupo etário dos utentes 
inscritos – USF Espaço Saúde 

 

Quadro 16 - Evolução por grupo etário dos utentes 
inscritos - USF Espaço Saúde 

 

A transição para USF de modelo B proporciona ao profissional médico, por via de um modelo 
retributivo distinto, e apesar de continuar a atender os mesmos utentes vulneráveis e de risco (crianças, 
grávidas, pessoa diabética e hipertenso), o pagamento de suplementos e compensações pelo 
desempenho (que acrescem à remuneração base), sustentado na diferença entre a lista (ponderada) de 
utentes inscritos por médico e a lista de utentes de dimensão mínima (1917 unidades ponderadas). Tal 
significa que o atual sistema de incentivos implica que as USF de modelo B prossigam objetivos em 
função da diferença do tipo organizacional em que se enquadram e não em função do perfil dos 
utentes que atendem. 

O Diretor Executivo do ACES Porto Ocidental vem contraditar, nas suas alegações, a análise de 
evolução do grupo etário dos utentes inscritos na USF Espaço Saúde, informando que “A USF Espaço 
Saúde à presente data (Mar/2014) ainda é uma USF modelo A, apesar de aguardar há um ano a sua evolução para 
modelo B; (…) sofreu alterações na sua composição de profissionais (…) e à medida que foram surgindo utentes 
sem médico na UCSP Aldoar foi aumentando o n.º de médicos e consequentemente de utentes (…); Parecer 
Técnico modelo A, emitido em 9Ago2007 – quatro médicos, 1750/utentes médico, compromisso assistencial para 
um total de 7.000 utentes; Parecer Técnico modelo B, emitido em 28Mar2013 – cinco médicos (…), compromisso 
assistencial para um total de 8.900 utentes.” 

Face às alegações apresentadas, convém esclarecer que a análise efetuada tem como objetivo 
demonstrar que a evolução das USF, desde a apresentação da candidatura à criação de USF até à 
candidatura a modelo B, conduz a um aumento do número de utentes, o que é positivo, sendo esse 
aumento mais expressivo à data da candidatura da USF para modelo B. Esta situação, como aliás é 
referida pelo alegante, é evidente na proposta de candidatura da USF Espaço Saúde a modelo B, em que 
o compromisso assistencial é de 8.900 utentes, ou seja, mais 1.990 utentes do que no compromisso 
apresentado na candidatura a modelo A (7.000 utentes), ou, se tivermos por referência o número de 

Idade
Utentes 

inscritos
UP

Utentes 

inscritos
UP

Utentes 

inscritos
UP

0 a 6 anos 1.096 1.644 1.152 1.728 1.637 2.456

7 a 64 anos 10.366 10.366 10.423 10.423 10.909 10.909

65 a 74 anos 1.437 2.874 1.493 2.986 1.988 3.976

≥ 75 anos 2.433 6.083 2.489 6.223 2.915 7.288

Total 15.331 20.967 15.557 21.360 17.449 24.628

Candidatura Modelo A Modelo B 

Idade
Utentes 

inscritos
UP

Utentes 

inscritos
UP

Utentes 

inscritos
UP

0 a 6 anos 73 110 456 684 545 818

7 a 64 anos 5.306 5.306 5.180 5.180 6.477 6.477

65 a 74 anos 742 1.484 569 1.138 746 1.492

≥ 75 anos 515 1.288 499 1.248 646 1.615

Total 6.636 8.187 6.704 8.250 8.414 10.402

Candidatura Modelo A Modelo B 
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utentes inscritos na USF modelo A, à data da candidatura a modelo B (6.70462 - cfr. quadro 16), então 
estamos a falar de uma diferença de 2.196 utentes. Assim, mesmo mantendo-se a USF Espaço Saúde em 
modelo A, por ainda não ter sido homologada pelo Conselho Diretivo da ARS Norte a aprovação do 
parecer técnico a modelo B, não deixa de ser verdade que existe um aumento mais significativo no 
compromisso assistencial na proposta de candidatura a modelo B.  

O quadro seguinte permite visualizar o valor anual ilíquido dos suplementos remuneratórios e outros 
acréscimos, auferidos em 2012, por profissionais inseridos em USF modelo B. 

Quadro 17 - Valor da despesa com acréscimos remuneratórios - 2012 

 

Os suplementos e outros 
acréscimos remuneratórios 
auferidos por profissionais das 
USF modelo B representam, em 
2012, a parcela mais significativa 
do total dos encargos com 
suplementos e outros acréscimos 
no Ministério da Saúde. 

A compensação por atividades 
específicas abonadas por médico 
representa a maior fração 
percentual do valor auferido por 
profissional.  

De realçar que se os suplementos e incentivos fossem pagos cobrindo toda a população, o montante a 
pagar ascenderia a € 263.970.82363 fazendo com que o Ministério da Saúde passasse a contribuir com 
€ 291.899.161 para um total de suplementos de € 903.761.239, ou seja, cerca de 32% em vez dos atuais 
12%, ficando em 1º lugar no ranking dos Ministérios que atribuem mais suplementos. 

Do total dos acréscimos 
remuneratórios abonados aos 
profissionais das USF modelo B, a 
parcela do suplemento por 
unidades ponderadas corresponde 
a mais do dobro das restantes e as 
parcelas correspondentes a 
compensações pelo desempenho 
(por atividades especificas e 
incentivos financeiros) representam 
cerca de 40% do total dos 
suplementos e outros acréscimos 
remuneratórios auferidos. 

Gráfico 16 – Acréscimos remuneratórios pagos pelo MS – 2012 

 

A estrutura remuneratória aplicável aos profissionais que integram a equipa multiprofissional da USF 
modelo B, tal como está desenhada, é sofisticada e de difícil perceção. Os suplementos, incentivos e 
compensações, constituem uma amálgama, diversificada e complexa, de acréscimos remuneratórios, 
por vezes sobrepostos entre si, com indícios de não se encontrarem adequadamente suportados, 

                                                           
62 Conforme consta do documento de parecer técnico da candidatura a modelo B, da Equipa Regional de Acompanhamento – ERA da ARS Norte.  
63 Em 2012, os € 50.967.934 de suplementos pagos às USF modelo B abrangiam 2.229.977 utentes e os incentivos financeiros no valor de € 4.618.410 
pagos às USF modelo A e B abrangiam 4.423.064 utentes. Estavam registados, em 2012, 11.044.815 utentes a nível nacional, depois de excluídos os 
que não têm médico de família por opção. 

Tipo 
Despesa anual 

(€)

Suplemento/       

trabalhador 

(€)

Total de acréscimos-M Saúde 83.514.682

Total de acréscimos- USF 55.586.344

Suplementos por aumento das unidades ponderadas 29.996.564 6.008,93     

Compensação por atividades especificas 17.690.114 10.926,57   

Incentivo financeiro 4.618.410 2.372,06     

Suplementos por realização de cuidados domiciliários 1.769.851 1.173,64     

Suplementos por alargamento da cobertura assistencial 1.251.197 692,80         

Suplementos por orientador de formação 171.756 2.961,31     

Suplementos por coordenação de equipa 88.452 4.914,00     

Fonte: DGAEP, Relatório preliminar de 19 de dezembro de 2013.

Valor da despesa anual do Ministério da Saúde  com acréscimos remuneratórios - 2012
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validados ou auditados. A sua aplicação induz desigualdades na remuneração do trabalho entre os 
profissionais das diferentes unidades funcionais. 

Note-se que estas assimetrias, afetando a equidade horizontal, podem eventualmente constituir um 
“desincentivo” e transformar-se em desmotivação64 por parte dos profissionais que não recebem 
nenhum acréscimo remuneratório, que no limite se pode repercutir nas condições de acesso, com o 
aumento de tempos de espera, no modo de atendimento e no limite, na qualidade dos cuidados 
prestados aos utentes. 

Não estando em causa a possibilidade de atribuição de compensações pelo desempenho aos 
profissionais integrados em USF modelo B, o regime de suplementos (associado a uma lista de utentes 
inscritos incluindo os não frequentadores), incentivos e compensações pelo desempenho, tal como se 

encontra definido, bem como a operacionalização de todo o processo instituído (sistema de controlo 
complexo e com vários intervenientes), merece reservas por ser de difícil perceção, carecer de suporte 

fiável65 e da correspondente demonstração de ganhos de eficiência que o justifiquem. 

3.3.3. PONTOS CRÍTICOS DO REGIME REMUNERATÓRIO DOS PROFISSIONAIS INTEGRADOS 

EM USF DE MODELO B 

O regime remuneratório instituído pelo Decreto-Lei n.º 298/2007, de 22 de agosto, apresenta alguns 
aspetos críticos, designadamente:  

a) O suplemento remuneratório pago, mensalmente, aos profissionais (médicos, enfermeiros e 
assistentes) que integram USF modelo B, associado ao aumento das unidades ponderadas da lista de 

inscritos66 potencia o incremento remuneratório destes profissionais sem que necessariamente se 
traduza em aumento de atividade ou produção desenvolvida. Por um lado, trata-se de utentes inscritos 
e não necessariamente de utentes vigiados, incluindo utentes não utilizadores e utentes inscritos em 
duplicado (dado que o Registo Nacional de Utentes não se encontra concluído e atualizado) e, por 
outro, o aumento da lista ponderada acontece relativamente à lista mínima definida legalmente e não 
relativamente à lista ponderada de utentes inscritos do próprio profissional ou de uma lista média 
ponderada do ACES, verificando-se situações de abono de suplemento por profissionais cuja lista 
ponderada de utentes diminuiu face ao ano anterior.  

b) O suplemento remuneratório, pela realização de cuidados domiciliários67, permite aos médicos ser 
abonados68, mensalmente, por atividades que se encontram, desde logo, incluídos nos cuidados que 
necessariamente a equipa multiprofissional da USF tem de desenvolver e elencados na carteira básica 
de serviços aprovada pela Portaria n.º 1368/2007, de 18 de outubro, em especial no ponto II, n.º 4. 

c) O suplemento remuneratório, passível de ser pago, mensalmente, aos profissionais (médicos, 
enfermeiros e assistentes) que integram USF modelo B, pelo alargamento do período de 

funcionamento ou alargamento da cobertura assistencial69, potencia o incremento remuneratório 
destes profissionais, sem que estes conceitos se encontrem devidamente regulamentados e 
normalizados, em especial no que respeita à cobertura assistencial, acrescentando-se que as 
características de flexibilidade horária ou assistencial fazem parte da natureza subjacente à criação e ao 
funcionamento das USF e deverão estar definidas, desde logo, no compromisso assistencial.  

                                                           
64 Armstrong, Michael & Murlis, Helen, (2014,) “A gestão da Remuneração- Manual de Estratégia, Práticas da Remuneração”, ed. Piaget, Lisboa, [6] – 
“A satisfação com a retribuição entre os empregados existentes relaciona-se principalmente com os sentimentos de equidade e justiça. As comparações externas e 
internas formam a base destes sentimentos (…)”. 
65 Uma vez que as ARS apenas fazem uma validação meramente formal, o que não é suficiente face a uma análise interna quantitativa, devendo, para 
o efeito, existir um procedimento prévio de confirmação e validação dos dados fornecidos pelas USF, por forma a permitir a aprovação dos 
respetivos valores dos suplementos. 
66 Estabelecido no art.º 28º n.º 3, alínea a), do Decreto-Lei n.º 298/2007. 
67 Estabelecido no art.º 28º n.º 3, alínea b), do Decreto-Lei n.º 298/2007. 

68 Até ao limite máximo de 20 domicílios/mês, a um abono de € 30,00/unidade (cfr. n.º 6, do art.º 30º, do Decreto-Lei n.º 298/2007. 
69 Estabelecido no art.º 28º n.º 3, alínea c), do Decreto-Lei n.º 298/2007. 
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d) O acréscimo remuneratório atribuível, mensalmente, aos médicos que integram USF modelo B, por 
“compensação pelo desempenho” por força da prestação de atividades específicas, a utentes 
vulneráveis e de risco70, implica que o médico, para além de abonado por atividades específicas, seja 
remunerado simultaneamente pelo aumento da lista ponderada de utentes inscritos. Este acréscimo, de 
pagamento regular e mensal, embora de conteúdo variável, nem sempre está rigorosamente dependente 
do desempenho, uma vez que a unidade de medida (unidades contratualizadas) não é objeto de prévia 
contratualização e de prévia avaliação, ou seja, o abono das compensações pelo desempenho não 
depende dos resultados da avaliação do respetivo desempenho71. 

O pessoal médico é remunerado duas vezes, pelo mesmo utente, através de duas diferentes 

componentes remuneratórias, situação que não ocorre quanto aos restantes profissionais. De facto, o 
aumento da lista mínima de utentes de cada médico, para além de permitir auferir suplementos, 
permite também auferir, por idêntica base de incidência, compensações pelo desempenho, decorrentes 
do registo das atividades específicas realizadas aos mesmos utentes. Tal situação é claramente visível 
no gráfico seguinte, que mostra a evolução do valor médio destas componentes ao longo de 2011 e 
201272. 

Gráfico 17 – Evolução de componentes remuneratórias 2011-2012 

 

 

Repare-se que as variações 
existentes na componente 
compensação pelo desempenho, 
associada à realização de 
atividades específicas, são 
similares às que ocorrem no 
suplemento auferido como 
resultado da dimensão da lista de 
utentes de cada médico. 

A forte associação entre as duas componentes remuneratórias é traduzida pelo coeficiente de correlação, 
que é superior a 95%. 

Note-se que o trabalho acrescido resultante da vigilância adequada de determinados utentes da lista de 
cada médico é um ónus que já é compensado pelo suplemento relativo à dimensão e perfil de utentes 
inscritos, que atribui maior peso a determinadas faixas etárias. 

Refira-se ainda que não foi elaborado nenhum estudo de evidência científica ou empírica que suporte o 
valor atribuído à unidade contratualizada (€ 130,00). Tudo indica que tenha sido fixado “ad hoc”, o que, 
a ser assim, poderá não ter qualquer aderência ao custo real. Esta preterição é, no mínimo, passível de 
censura se considerarmos que a decisão de fixar um valor sem terem sido apurados os custos que 
efetivamente estariam associados e que concorreram para o seu cálculo, contraria os princípios de 
racionalidade da afetação dos dinheiros públicos. 

e) O acréscimo remuneratório atribuível, mensalmente, aos profissionais que integram USF modelo B, 
por “compensação pelo desempenho” por força da carteira adicional de serviços73, potencia o 

                                                           
70 Crianças, grávidas, hipertensos e diabéticos. 
71 Acresce referir que, o valor atribuído por “compensação pelo desempenho” por força da prestação de atividades específicas, releva para efeitos de 
subsídio de férias e de Natal, de aposentação e de abono de exercício perdido em virtude de faltas por doença, tal como se de um suplemento 
remuneratório se tratasse, nos termos do art.º 28º n.º 4 do Decreto-lei n.º 298/2007. 
72  Para efeitos da análise, foram considerados apenas os profissionais médicos (excluindo internos) que receberam remunerações base, na mesma 
unidade funcional modelo B, em todo o período analisado (705 médicos). Foram excluídos os dados da ARSC, por não abrangerem todo o período 
em análise, devido a alterações nos sistemas de informação de processamento dos vencimentos. 
73 Estabelecido no art.º 28º n.º 4, alínea b), do Decreto-Lei n.º 298/2007. 
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incremento remuneratório destes profissionais, sem que necessariamente se traduza em aumento de 
atividade74 e nem sempre intervêm em áreas de cuidados consideradas prioritárias de acordo com os 
princípios da carteira adicional de serviços estabelecidos e constantes no anexo II da portaria que 
aprova a carteira básica de serviços e os princípios da carteira adicional de serviços75.  

Em conclusão, aos profissionais que integram a equipa multiprofissional da USF modelo B, são 
atribuídos acréscimos remuneratórios que estão muito mais associados à quantidade de utentes 
inscritos (mas não de frequentadores) do que ao desempenho qualitativo e aferido da atividade 
desenvolvida, com exceção dos incentivos financeiros atribuídos a enfermeiros e assistentes técnicos, 
uma vez que o pagamento deste acréscimo remuneratório a estes profissionais é feito anualmente, após 
avaliação das metas contratualizadas. 

Os médicos integrados em USF modelo B não são, em rigor técnico, avaliados pelo desempenho dado 
que as compensações financeiras, por atividades específicas a utentes vulneráveis e de risco, não estão 
dependentes de prévia contratualização e de prévia avaliação de resultados. Os acréscimos 
remuneratórios auferidos por estes profissionais constituem substanciais incrementos à remuneração 
base pelo desenvolvimento de atividades que se encontram, maioritariamente e, desde logo, incluídas 
na carteira básica de serviços para USF. 

Nestes termos, a manutenção da atribuição de suplementos e compensações pelo desempenho, tal como 
está previsto, e por forma a tornar mais transparente e justo o sistema de atribuição destes incentivos, 
carece de revisão76 por parte do legislador, designadamente: o suplemento remuneratório associado ao 
aumento das unidades ponderadas da lista de inscritos; a realização de cuidados domiciliários e o 
alargamento do período de funcionamento ou alargamento da cobertura assistencial: o acréscimo 
remuneratório “compensação pelo desempenho” por força da prestação de atividades específicas e pela 
carteira adicional de serviços. 

Neste sentido, em sede contraditório, a ACSS referiu que “(…) A reflexão sobre a base de incidência dos 
suplementos e das compensações pelo desempenho é pertinente, e enquadra-se nas áreas de melhoria (…) 
corroboradas. O mesmo acontece em relação aos acréscimos remuneratórios pelas funções de orientador de 
formação do internato da especialidade de medicina geral e familiar e de coordenador da equipa da USF.” 

3.3.4. ATRIBUIÇÃO DE PRÉMIOS DE DESEMPENHO VS LEI DO ORÇAMENTO DO ESTADO  

A Lei que aprovou o Orçamento do Estado (LOE) para 2011 estabeleceu, no art.º 24º, a proibição de 
valorizações remuneratórias a profissionais que exercem funções públicas, em qualquer modalidade de 
relação jurídica de emprego público, estabelecendo que se encontra vedada a prática de quaisquer atos 
que consubstanciem valorizações remuneratórias enunciando de forma não taxativa um conjunto de 
atos abrangidos pela proibição de valorização e de outros acréscimos remuneratórios, onde se inclui, na 
alínea b), a proibição de atribuição de prémios de desempenho ou outras prestações pecuniárias de 

                                                           
74 A título de exemplo a ARS Alentejo contratualizou carteiras adicionais de serviço em 2011 para alargamento de horário e para alargamento da lista 
de utentes. 
75 Situação que merece a devido censura, uma vez que o regime jurídico da organização e do funcionamento das USF (vd. art.º 6.º e a Portaria n.º 
1368/2007, de 18 de outubro), define grupos de risco (adolescentes e jovens) e prestação de cuidados prioritários (saúde escolar, saúde oral, 
ocupacional e cuidados continuados integrados) que nem sempre estão presentes na contratualização de carteiras adicionais, em especial na ARS do 
Alentejo onde foram contratualizadas em 2011 e 2012 metas em carteira adicional para alargamento de listas de utentes, de horários e de 
atendimento telefónico. 
76 A Lei n.º 12-A/2008, de 27 de fevereiro, que estabelece o regime de vinculação, de carreiras e de remunerações dos trabalhadores que exercem 
funções públicas, determinou no seu artigo 112.º, uma revisão dos suplementos remuneratórios, prevendo a sua manutenção, a sua integração, total 
ou parcial na remuneração base ou a cessação do seu pagamento, situação que nos casos em apreço, carreira médica e de enfermagem ainda não 
ocorreu. 
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natureza afim77, proibição que se manteve por força da aplicação das Leis do Orçamento do Estado para 
2012 e 201378. 

A remuneração na Administração Pública associada ao desempenho teve as primeiras experiências79, 
em 1998, pela aplicação do Regime Remuneratório Experimental (RRE) a médicos de clinica geral80 cujo 
modelo foi transposto para os atuais normativos de organização e de funcionamento das USF81, 
estendendo também aos enfermeiros e administrativos, inseridos em USF modelo B, a possibilidade de 
integrar na remuneração a componente de compensações pelo desempenho. 

O diploma que estabelece o regime jurídico da organização e do funcionamento das USF - Decreto-Lei 
n.º 298/2007, de 22 de agosto – em especial o capítulo VII, aplicável especifica e exclusivamente a 
médicos, enfermeiros e pessoal administrativo inseridos em USF modelo B, estabelece82, que a respetiva 
remuneração integra três componentes: i) remuneração base, ii) suplementos e iii) compensações pelo 
desempenho. A componente compensações pelo desempenho ficou legalmente prevista no contexto de 
uma USF modelo B, antes mesmo da previsão legal, a aplicar aos restantes trabalhadores que exercem 
funções públicas, instituída no sistema integrado de gestão e avaliação de desempenho na 
administração pública83 (SIADAP) e na Lei que estabelece os regimes de vinculação, de carreiras e 
remunerações84 (LVCR) dos trabalhadores que exercem funções públicas. Esta Lei estabeleceu que os 
prémios de desempenho passassem a constituir uma componente remuneratória dos trabalhadores da 
administração pública, para além da remuneração base e dos suplementos remuneratórios, definindo as 
condições de atribuição dos referidos prémios de desempenhos85. 

Apesar de a ARS do Norte ter questionado o Secretário de Estado Adjunto e da Saúde, em 201186, sobre 
a “(Não) Aplicabilidade da al. b) do n.º 2 do art.º 24.º da LOE para 2011 à componente “compensação 
pelo desempenho” e, posteriormente, em 2012, também à ACSS, sobre o mesmo assunto, não obteve 
respostas. A ACSS, além de não ter respondido, também não emitiu qualquer orientação a esta ARS ou 
às restantes. Por sua vez, a Direção-Geral da Administração e do Emprego Público –DGAEP- do 
Ministério das Finanças, informou 87 que “(…) No que especificamente concerne à problemática suscitada 
quanto à atribuição de compensações pelo desempenho aos profissionais inseridos nas unidades de saúde familiar 
(USF), modelo B, informo que não houve qualquer tomada de posição ou orientação transmitida por esta direção-
geral, uma vez que a questão não nos terá sido colocada.” 

a) Pessoal de enfermagem e assistentes técnicos 

Contrariamente aos enfermeiros e assistentes inseridos em USF modelo A, a remuneração mensal destes 
profissionais inseridos em USF modelo B88 integra, para além de suplementos, a possibilidade de 
auferirem compensações pelo desempenho, associadas à atribuição de incentivos financeiros. A Portaria 
n.º 301/2008, de 8 de abril que regula os critérios e condições para a atribuição de incentivos 
institucionais e financeiros às USF e aos profissionais que as integram, dispõe no n.º 1 do art.º 3º, que os 

                                                           
77 Este regime proibitivo tem natureza imperativa e prevalece sobre “ (…) quaisquer outras normas legais ou convencionais, especiais ou excecionais, em 
contrário não podendo ser afastado ou modificado pelas mesmas”, de acordo com o n.º 16º do referido dispositivo legal. 
78 Lei n.º 55-A/2010, de 31 de dezembro, cujo art.º 24.º se mantem em vigor na LOE para 2012 pelo n.º 1 do art.º 20º da Lei n.º 64-B/2011 de 30 de 
dezembro e na LOE para 2013, pelo art.º 35º da Lei n.º 66-B/2012, de 31 de dezembro. 
79 Cfr. Relatório da Comissão de revisão do sistema de carreiras e remunerações da administração pública publicado em 2006. 
80 Estabelecido no Decreto-Lei n.º 117/98, de 5 de maio. 
81 Através do Decreto-Lei n.º 298/2007, de 22 de agosto. 
82 Respetivamente nos art.º 28.º, 31º e 33º. 
83 Aprovado pela Lei n.º 66-B/2007 de 28 de dezembro. 
84 Lei n.º 12-A/2008, de 27 de fevereiro. 
85 O art.º 76.º da LVCR admite a possibilidade de existência de outros mecanismos remuneratórios para compensação pelo desempenho uma vez que 
por lei, no caso de relações jurídicas de emprego público constituídas por contrato ou acordo coletivo de trabalho podem ser criados outros sistemas 
de recompensa do desempenho, designadamente em função de resultados obtidos em equipa podendo ser afastada a aplicação dos parâmetros 
definidos na LVCR e substituído por outro modelo de compensação pelo desempenho. 
86 Vd. Oficio remetido pelo Presidente do Conselho Diretivo da ARSN, de 01 de fevereiro de 2011, Ref. DGAG/UAG. 
87 Vd. Ofício n.º 002513, de 4 de outubro de 2013. 
88 De acordo com o estabelecido no Decreto-Lei n.º 298/2007, n.º 4 dos art.º 31º e 33º. 
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incentivos financeiros são atribuídos aos enfermeiros e ao pessoal administrativo (atualmente 
assistentes técnicos) em função dos resultados obtidos pela respetiva equipa profissional e que estes 
incentivos, conforme expressamente menciona “detêm a natureza de prémios de desempenho”. 

Face ao estabelecido no regime jurídico de organização e funcionamento das USF e às evidências 
recolhidas na auditoria conclui-se que o apuramento dos incentivos financeiros tem por base:  

i. Objetivos e metas contratualizadas89 de desempenho90; 

ii.  Indicadores de desempenho, relacionados com atividades decorrentes de vigilância de uma 
determinada população alvo 91;  

iii. Métrica92 de avaliação93 das metas contratualizadas; 

iv. A avaliação a posteriori do desempenho assistencial através da verificação dos sistemas de 
informação criados para o efeito94; 

v. Feedback através da atribuição individual da compensação pelo desempenho95. 

Deste modo, a componente remuneratória compensações pelo desempenho, paga a enfermeiros e 
assistentes integrados em USF modelo B, decorrente da atribuição de incentivos financeiros configura 
um autêntico prémio de desempenho, com fundamento legal no nº 3 do art.º 38.º, do Decreto-Lei n.º 
298/2007, de 22 de agosto e na Portaria n.º 301/2008, de 8 de abril96, que aliás lhes atribui 
expressamente essa natureza97. 

Não obstante a alteração literal ocorrida quanto à designação da natureza atribuída aos ditos incentivos 
por via da publicação da Portaria n.º 377-A/2013, de 30 de dezembro98, a natureza de prémio de 
desempenho mantém-se. Apesar da eliminação da expressão “prémios de desempenho”, prevista no n.º 1, 
do art.º 3º, in fine, da Portaria ora alterada, e sua substituição pela expressão “(…) como parte da 
remuneração prevista para os profissionais das USF”, os incentivos financeiros acima descritos mantêm-se 
como prémio de desempenho, dado que o processo e os critérios da sua atribuição se mantêm 
inalterados, sendo os mesmos atribuídos em relação aos resultados obtidos99, pelo que nada de 
substancial foi alterado pela nova redação. 

Aliás, questionado o Ministério das Finanças, o mesmo suportou a resposta num parecer da DGAEP100, 
que salienta que “(…) a distinção entre suplemento remuneratório e prémio de desempenho (…) fundamenta-se 
essencialmente na circunstância de o suplemento visar remunerar ónus (ex. trabalho acrescido) enquanto os 
sistemas de recompensa pelo desempenho dependem de avaliação de resultados obtidos (ex: de qualidade, 
eficiência).” 

                                                           
89 Cf. n.º 2 do art.º 3.º da Portaria n.º 301/2008, de 8 de abril.  
90 A título de exemplo refere-se a taxa de utilização de consultas de enfermagem em planeamento familiar – indicador 3.22M.  
91 Cf. n.º 2 do art.º 3.º da Portaria n.º 301/2008, de 8 de abril. Nomeadamente mulheres em planeamento familiar, grávidas, de vigilância de crianças, 
do nascimento até ao segundo ano de vida, de diabéticos e hipertensos. 
92 Cf. Anexo II da referida Portaria n.º 301/2008, de 8 de abril.  
93 O valor dos incentivos é atribuído a 100% nos casos que se verifique o cumprimento de 17 indicadores de desempenho (2 pontos*17 
indicadores=34 pontos, pontuação máxima ou [100%= 34 pontos-90%=30 pontos]. O valor dos incentivos é atribuído a 50% nos casos que se 
verifique o cumprimento de 17 indicadores de desempenho contratualizados (2*17=34 pontos, pontuação máxima ou [100%= 34 pontos-75%=25 
pontos]. Atingido – 2 pontos – indicador> 90%; Quase atingido – 1 ponto – indicador [80%-90%]; Não atingido – 0 pontos – indicador <80%. 
94 Cf. art.º 4.º da Portaria n.º 301/2008, de 8 de abril. 
95 Cf. art.º 5.º da Portaria n.º 301/2008, de 8 de abril. 
96 Regula os critérios e as condições para a atribuição de incentivos institucionais e financeiros às USF e aos profissionais que as integram. 
97 Cf. n.º 1 do art.º 3º. 
98 Que altera a Portaria que regula os critérios e condições para a atribuição de incentivos institucionais e financeiros - Portaria n.º 301/2008, de 18 de 
abril. 
99 Objetivos e metas contratualizadas de desempenho, indicadores de desempenho, métrica de avaliação, avaliação à posteriori do mesmo e feedback 
através da atribuição da compensação pelo desempenho previstos no Capitulo IV e nos pontos 1 e 2 do Anexo II da Portaria n.º 301/2008, de 18 de 
abril. 
100 Informação n.º 263/DGAEP/DRJE, de 16.01.2014. 
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Sobre esta matéria, acrescenta ainda a DGAEP, em resposta101 a um pedido de esclarecimento posterior, 
que “(…) esta alteração não tem, por si só, a virtualidade de modificar a natureza de prémio de desempenho 
atribuída pela Portaria n.º 301/2008 (…)”. 

Por outro lado, o Ministério da Saúde pronunciou-se no sentido de considerar estes incentivos 
financeiros como suplementos remuneratórios, não obstante a referida alteração literal da designação 
atribuída aos incentivos financeiros, ter sido efetuada através de uma Portaria conjunta dos Ministérios 
das Finanças e da Saúde. 

b) Pessoal médico 

A remuneração mensal dos médicos inseridos em USF modelo B, contrariamente aos mesmos 
profissionais inseridos em USF modelo A, integra, para além de suplementos, a possibilidade de auferir 
compensação pelo desempenho associada ao desenvolvimento de atividades específicas102. 

A determinação dos valores desta compensação tem por base a contratualização anual, mediante carta 
de compromisso, e respeita à vigilância de utentes vulneráveis e de risco. 

O regime jurídico de organização e funcionamento das USF estabelece a determinação dos valores desta 
compensação pelo desempenho tendo por base: 

i. A concretização de metas contratualizadas referentes a atividades decorrentes de vigilância a 
determinada população alvo através da ponderação103 de cada unidade contratualizada104 para 
a vigilância de utente em planeamento familiar, de gravidez, de criança, de hipertenso, de 
diabético. 

ii. O cumprimento de objetivos quantificados, com indicadores de parâmetros mínimos de 
produtividade e de qualidade, contratualizados, de acordo com a aplicação de uma métrica 
previamente definida (unidades contratualizadas) e da avaliação de desempenho através dos 
registos constantes nos sistemas de informação existentes nas USF e nas ARS, que permitem a 
medição das atividades específicas realizadas105. 

Assim, apesar de se considerar que as compensações pelo desempenho decorrentes de atividades 
específicas detêm alguns atributos próprios de prémios de desempenho106, no entanto, pelas 
características que a seguir se enunciam107, quando operacionalizadas, estas compensações revelam 
afinidades com a natureza jurídica dos suplementos remuneratórios, designadamente: 

  O pagamento mensal108 não depender de prévia avaliação dos resultados obtidos. A avaliação 
de resultados, ainda que posterior ao pagamento, é um fator determinante da compensação 
pelo desempenho podendo a sua ausência pôr em causa a natureza de prémio de desempenho e 
a transparência do sistema. 

                                                           
101 Cf. Fax 474 de 30.01.2014. 
102 De acordo com o estabelecido no art.º 28º do Decreto-Lei n.º 298/2007. 
103 Uma unidade para a vigilância em planeamento familiar, duas unidades para vigilância de hipertenso, três unidades para vigilância de criança no 
2º ano de vida, quatro unidades para vigilância de diabético, sete unidades para vigilância de criança no 1º ano de vida, oito unidades para 
vigilância de gravidez. 
104 Unidade contratualizada está associada ao aumento de 55 unidades ponderadas da dimensão mínima da lista de utentes do médico e corresponde 
a 130€. 
105 Nos termos das normas para o cálculo das remunerações dos profissionais das USF homologadas por despacho do Secretário de Estado da Saúde 
de 23 de abril de 2008 e por despacho do Secretário de Estado Adjunto e da Saúde, de 11 de abril de 2011. 
106 Tal como se encontra institucionalizado para os restantes trabalhadores da administração pública através do estabelecido na LVCR e no SIADAP. 
107 Determinadas no n.º 6 a 8 do art.º 28.º do Decreto-Lei n.º 298/2007, de 22 de agosto. 
108 Note-se que este abono é considerado para efeitos de subsídios de férias e de Natal, de aposentação ou reforma e para efeitos de abono do 
exercício perdido em virtude de faltas por doença ou proteção social na eventualidade de doença, consequências, por norma, associadas a 
remunerações certas e permanentes. 
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 A inexistência de definição do grau de cumprimento das metas contratualizadas e a 
identificação de critérios de superação109, de promoção do mérito e da excelência110, ausências 
que podem pôr em causa a natureza de prémio de desempenho. 

 A sua forte associação, em termos de variação ao longo do tempo, ao suplemento 
remuneratório pago, mensalmente, aos profissionais médicos que integram USF modelo B, 
associado ao aumento das unidades ponderadas da lista de inscritos (cf. Gráfico 17). 

O modo de cálculo e de atribuição da compensação pelo desempenho associada ao desenvolvimento de 
atividades específicas permite inferir que a mesma revela características de prémio de desempenho, mas 
na forma como é processada e paga aproxima-se de uma componente remuneratória com características 
semelhantes a suplemento remuneratório. 

Esta componente remuneratória, de contornos ambíguos e indefinidos, atribuída apenas aos médicos 
integrados em USF modelo B, revela falta de coerência e de transparência nas condições de atribuição 
(cf. pontos 3.3.2 e 3.3.3), processamento e de pagamento, além das inerentes dificuldades de verificação 
do cumprimento das condições de atribuição e da falta de equidade face a outros profissionais com 
idêntica carreira, categoria, ou cargo, que não podem prescindir do ónus de qualidade nos cuidados de 
saúde que prestam a utentes do SNS. 

Na prática, mesmo em tempo de restrições orçamentais, o pagamento destas compensações tem 
constituído um aumento salarial destes profissionais que exercem funções nas USF modelo B, 
proporcionando-lhes um benefício objetivo face a outros profissionais com idêntica carreira, categoria, 
ou cargo, que desempenham funções nas USF modelo A, e também evidencia assimetrias significativas 
face às remunerações auferidas pelos profissionais médicos que também exercem funções públicas nas 
UCSP ao prestarem cuidados de saúde aos utentes, de condição igual, no SNS. 

O quadro seguinte apresenta os montantes dos pagamentos efetuados pelas ARS, em 2011, 2012 e 2013, 
com as componentes compensações pelo desempenho (incentivos financeiros) a profissionais da 
carreira de enfermagem e assistentes inseridos nas USF de modelo B. 

Quadro 18 – Incentivos financeiros abonados a profissionais de USF modelo B 

 

                                                           
109 Contrariamente ao conceito de prémio de desempenho desenvolvido no âmbito do SIADAP e dos parâmetros de avaliação dos enfermeiros e 
assistentes que serve de base ao pagamento de incentivos financeiros.  
110 A ausência de requisitos desta natureza poderá ficar a dever-se sobretudo ao carácter pioneiro e precursor da figura jurídica de compensações 
pelo desempenho enquanto componente da remuneração de médicos de clínica geral, através do regime remuneratório experimental estabelecido no 
Decreto-Lei n.º 117/98, de 5 de maio e do diploma que estabelece o regime jurídico da organização e do funcionamento das USF- Decreto-Lei n.º 
298/2007, de 22 de agosto. 

Componente

Carreira

ARS 2011 2012 2013 2011 2012 2013

ARSN 931.991 € 1.537.865 € 1.869.729 € 237.772 € 406.815 € 470.061 €

ARSLVT 434.729 € 776.002 € 975.947 € 111.885 € 194.156 € 253.073 €

ARSC 216.017 € 256.025 € 292.524 € 52.708 € 62.567 € 70.423 €

ARS Alentejo* 0 € 0 € 0 € 0 € 0 € 0 €

ARS Algarve 0 € 9.000 € 52.200 € 0 € 2.875 € 16.100 €

total 4.161.629 € 2.578.892 € 3.190.400 € 1.068.778 € 1.068.778 € 1.621.327 €

9.230.465 €

Incentivo Financeiro

Enfermagem Assistente

Fonte: De acordo com os dados reportados pelos CD das ARS, os valores referentes a incentivos 

financeiros pagos em 2011 (sem redução) relativos à atividade de 2010 e os incentivos pagos (com 

redução) em 2012 e 2013 relativos à atividade de 2011 e 2012, respetivamente.                                                                                                                                                                                                              

*Obs. Os valores de incentivos referentes à atividade desenvolvida em 2012 foram pagos no mês de 

janeiro de 2014, em virtude da suspensão do pagamento em 2013.
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Sobre a aplicação das normas das LEO ao regime remuneratório dos profissionais inseridos em USF de 
modelo B, pronunciam-se o Ministro da Saúde, a Ministra de Estado e das Finanças, o Presidente da 
ACSS, IP, os atuais e os ex-membros dos Conselhos Diretivos das ARS do Norte, do Centro, de Lisboa e 
Vale do Tejo, do Algarve, o atual Presidente do Conselho Diretivo da ARS do Alentejo, IP, a Diretora 
Executiva do ACES Lisboa Norte. 

Refira-se que as alegações apresentadas, individual ou coletivamente, pelos atuais membros e ex-
membros dos Conselhos Diretivos das ARS, do Centro, de Lisboa e Vale do Tejo, e do atual Presidente 
do Alentejo, são, na generalidade, do mesmo teor. Relativamente às alegações das restantes entidades 
que sobre este ponto se pronunciaram e dos atuais e ex-membros do Conselho Diretivo da ARS Norte, 
IP, cujos argumentos aduzidos são de teor diferentes, não obstante essa circunstância, e por se tratar da 
mesma matéria de direito e de facto, proceder-se-á a uma única análise. 

Antes porém, importará afirmar que em passagem alguma do relato submetido a contraditório se 
conclui que o artigo 24º da LOE para 2011, bem como as normas similares constantes das LOE dos anos 
seguintes, ao vedarem a prática de quaisquer atos que consubstanciem valorizações remuneratórias, isto 
é prémios de desempenho ou quaisquer acréscimos de natureza afim, tiveram por objetivo revogar a 
estrutura remuneratória dos profissionais das USF, tal como dispõe o Decreto-Lei n.º 298/2007, de 22 de 
agosto. Pelo contrário, apenas se concluiu que, durante a vigência das referidas Leis do OE, se encontra 
vedado o pagamento de prémios de desempenho, independentemente da forma de designação ou de 
atribuição de prémios de desempenho ou de quaisquer outras componentes remuneratórias que, em 
substância, sejam idênticos ou análogos. E, tanto é assim, que tais disposições da LOE não interferem 
com qualquer outro tipo de reconhecimento de resultados que premeie a motivação e o esforço, desde 
que não sejam incentivos financeiros. 

Quanto às eventuais reservas sobre a manutenção de avaliação do desempenho por objetivos, salienta-
se que da análise efetuada ao desempenho das unidades funcionais não se retira qualquer conclusão no 
sentido de suprir essa forma da avaliação, antes, porém se criticam os aspetos que eventualmente, 
prejudicam a coerência do modelo, rigor, avaliação, transparência e equidade. 

Nunca é demais lembrar que a motivação dos trabalhadores incluindo os da Administração Pública 
pode ser incentivada com outros prémios que não os financeiros, designadamente “pela satisfação de 
algumas das suas aspirações, tais como, desenvolvimento de competências, melhores equipamentos e 
recursos de trabalho ”- vide Madureira, César e Rodrigues, Miguel (2011). Para estes autores “tendo em 
conta que a motivação nos trabalhadores se constitui como essencial para um bom desempenho e um 
maior envolvimento organizacional, deveria equacionar-se a utilização de um sistema de avaliação que 
não corra o risco de provocar sentimentos de injustiça nos avaliados e em que os incentivos ao bom 
desempenho possam ser de natureza diversa e não apenas financeira.” 111 

O Tribunal de Contas tem, por diversas vezes, reconhecido o modelo de gestão por objetivos, 
formulando mesmo, nesse sentido, algumas recomendações112. 

O Ministro da saúde acompanha as alegações apresentadas pelas cinco ARS e que reiteram que a 
compensação pelo desempenho dos profissionais de enfermagem e assistentes técnicos assume a 
natureza de suplemento remuneratório, porque decorre das particulares condições de serviço prestado, 
mais exigentes, em virtude do exercício das funções estar associado a uma carteira de serviços 
previamente contratualizada. Além disso, os alegantes argumentam ainda que se tratam de incentivos e 
compensações intimamente relacionadas com a produtividade da equipa multiprofissional em que se 

                                                           
111 Neste sentido, entre outros, Madureira,  César e Rodrigues,  Miguel  (2011) in “Avaliação do desempenho individual no contexto da 
Administração Pública Portuguesa”, Iº Encontro Internacional do Trabalho, Organizações e Profissões, faculdade de Letras da Universidade do 
Porto 
112 Cfr. Relatório n.º 17/2011-2.ªS - Auditoria ao Sistema Remuneratório dos Gestores Hospitalares e aos Princípios e Boas Práticas de Governação 
dos Hospitais EPE; Relatório n.º 26/2012-2ª S. – Relatório de Auditoria aos serviços de cirurgia cardiotorácica das unidades hospitalares do SNS. 
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inserem e não como desempenho individual, esse sim, abrangido pelas normas do SIADAP113 e com o 
pagamento do prémio de desempenho impedido pela LOE. 

Sobre as dúvidas quanto à legalidade do pagamento de incentivos aos profissionais de enfermagem e 
assistentes técnicos, inserido nas USF de modelo B, as alegações apresentadas assentam sobre os 
seguintes argumentos: 

i. Hierarquia das normas na relação entre a LOE e o Decreto-Lei n.º 298/2007, de 22 de agosto – 
regime jurídico de organização e funcionamento das USF, enquadrada nas questões relativas à 
matéria da competência concorrencial entre ao Governo e a Assembleia da Republica; 

ii. Prémios de desempenho previstos na LOE são os que se encontram previstos no Sistema 
Integrado da Avaliação de Desempenho da Administração Pública (SIADAP) e não os 
incentivos previstos no regime remuneratório especial dos profissionais inseridos nas USF de 
modelo B; 

iii. Os incentivos atribuídos aos profissionais de enfermagem e assistentes técnicos das USF 
modelo B não são prémios de desempenho, mas sim suplementos remuneratórios, não sujeitos 
à proibição prevista nas disposições das LOE; 

iv. O sistema remuneratório das USF constitui um sistema especial, criado por lei anterior, que não 
é revogado pela LOE; 

v. Afastamento da responsabilidade financeira reintegratória e sancionatória. 

Argumentam os alegantes, referindo-se às Leis do Orçamento de Estado, que “ (…) as normas em causa se 
encontram insertas em leis de valor reforçado – no caso, aprovadas pela Assembleia da República -, embora se 
reportem a matérias do domínio da competência concorrencial com o Governo. Esta apreciação decorre da 
conjugação dos artigos 161º, alíneas c) e g), e 198º, nº 1 alínea a), todos da CRP. Ora, este enquadramento torna-se 
imprescindível para a obtenção de uma correta perceção, desde logo, das eventuais questões relativas à hierarquia 
das normas suscitadas ou colocadas em causa na abordagem desenvolvida.” 

Estas alegações não colhem, visto que só faz sentido referirem-se as leis de valor reforçado114 quando 
esteja em causa a relação de dois atos legislativos que apresentam o mesmo valor, o que não sucede no 
caso do Orçamento do Estado e do Decreto–Lei que aprova a organização e funcionamento das USF – 
Decreto-Lei n.º 298/2007, de 22 de agosto - e, ainda, os Orçamentos de Serviços e Fundos Autónomos. 
Para se estabelecer a relação entre dois diplomas com esta natureza não será necessário o recurso à 
figura da lei de valor reforçado, mas à mera aplicação do princípio da primazia ou prevalência da lei. 

Ainda assim, esta qualificação não deixa de ser feita, em relação ao Orçamento do Estado, por força da 
conjugação dos art.º 106.º, n.º 1 e 112.º, n.º 3, da CRP. Acresce referir que do art.º 106.º resulta o 
imperativo de concordância do Orçamento do Estado com a Lei de Enquadramento Orçamental115. 

A Lei de Orçamento do Estado como espécie de leis reforçadas em sentido restrito, defende Jorge 
Miranda, nos termos do qual “A qualificação de uma Lei como reforçada não depende da qualificação 
que o legislador lhe confira. Depende da verificação dos requisitos constitucionalmente fixados, os 
quais têm que ver essencialmente com o objeto da lei, com as matérias sobre que versa, com a função 
que pretende exercer e, em alguns casos, complementarmente com o respetivo procedimento”. 116 

Mesmo que fosse necessário, sempre se poderia acrescentar que a LOE para 2011, estabelece a natureza 
imperativa do regime estabelecido no art.º 24.º ao instituir no seu número 16 que “ O regime fixado no 

                                                           
113 Sistema integrado de gestão e avaliação do desempenho na Administração Pública. 
114 A CRP estabelece no n.º 3 do art.º 112.º que “ Têm valor reforçado, além das leis orgânicas, as leis que carecem de aprovação  por maioria de dois 
terços, bem como aquelas que, por força da Constituição, sejam pressuposto normativo necessário de outras leis ou que por outras devam ser 
respeitadas”. 
115 Martins, Guilherme D` Oliveira (2009) in “A Lei de Enquadramento Orçamental”, ed. Almedina, Coimbra 
116 Neto, Luisa (2003) In “ O Estado de Direito Democrático e as Leis de Valor Reforçado”, in Estudos em  homenagem ao Professor Doutor Jorge 
Ribeiro de Faria, ed. Coimbra, Coimbra. 
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presente artigo tem natureza imperativa, prevalecendo sobre quaisquer outras normas legais ou convencionais, 
especiais ou excecionais, em contrário, não podendo ser afastado ou modificado pelas mesmas”. 

Quanto aos prémios de desempenho serem os que se encontram previstos no Sistema Integrado da 
Avaliação de Desempenho da Administração Pública (SIADAP) e não os incentivos previstos no 
Regime remuneratório especial dos profissionais inseridos nas USF de modelo B, vieram alegar que 
“(…) prémios de desempenho ou prestações pecuniárias de natureza afim a que se referem o artigo 24º do OE para 
2011 e o artigo 20º do OE para 2012 são os que resultam da aplicação do sistema de avaliação do desempenho a que 
todos os trabalhadores no exercício de funções públicas se encontram sujeitos.” 

Também sobre a mesma matéria o Presidente da ACSS, IP veio referir que “ (...) em resultado das Leis do 
Orçamento do estado para 2011, 2012, 2013 bem como 2014, se encontrar expressamente vedada a “Atribuição de 
prémios de desempenho ou outras prestações pecuniárias de natureza afim”, não é liquido, salvo o devido respeito 
por diferente entendimento, que tal limitação abranja, também, a situação que aqui se ocupa, ou se apenas impede a 
atribuição de prémios de desempenho, nos termos previstos na Lei n.º 12-A/2008, de 27 de fevereiro, a qual não 
constitui, em termos concretos, um direito do trabalhador, antes dependendo da verificação de dois requisitos 
cumulativos – existir verba e decisão do dirigente máximo, o que não se verifica no caso das USF, em que a decisão 
em atribuir o correspondente incentivo não decorre do poder discricionário da Administração Pública, antes 
configurando um direito dos trabalhadores, em resultado da contratualização e do cumprimento dos objetivos 
contratualizados.” 

Referem, ainda, os alegantes que a expressão “incentivos” utilizada no diploma que estabelece o regime 
jurídico de organização e funcionamento das USF e o regime de incentivos “(…) é de carácter genérico, 
não jurídico, referindo-se a incrementos que promovam a adesão dos trabalhadores ao regime da USF, com vista à 
prossecução dos fins visados com a sua criação (…).”  

Ora, não se partilha a posição defendida, uma vez, e em primeiro lugar, toda a problemática sobre o 
sistema remuneratório legal e regulamentar instituído para os profissionais das USF trata 
exclusivamente de conceito jurídicos, designadamente no que atende à natureza técnico-jurídica da 
expressão “incentivos” utilizada no Decreto-Lei n.º DL 298/2007. 

Aquele diploma institui categorias próprias designadas de “incentivos e compensações pelo 
desempenho”, sem exata correspondência com o que em termos gerais se estabelece para as 
componentes da remuneração (remuneração base, suplementos remuneratórios e prémios de 
desempenho)117, não traduzindo com a necessária clareza a ratio que justifica as referidas categorias. Por 
isso, se espera que as particularidades e especificidades deste regime sejam regulamentadas, 
designadamente através de Portaria ministerial ou, em complementaridade, confirmadas por 
despachos, orientações e esclarecimentos. 

A propósito dos incentivos financeiros atribuídos aos profissionais de enfermagem e assistentes técnicos 
das USF do modelo B, a Direção-Geral da Administração e do Emprego Público – DGAEP -, 
questionada no âmbito dos trabalhos de auditoria respondeu que “(…) a distinção entre suplemento 
remuneratório e prémio de desempenho (…) fundamenta-se essencialmente na circunstância de o 
suplemento visar remunerar um ónus (…) enquanto os sistemas de recompensa de desempenho 
dependem de avaliação de resultados obtidos (…)”. 

Ora, esta posição, não só veio ao encontro da literatura sobre tema da gestão da remuneração118, como 
do que se já havia analisado e concluído no relato, tendo também merecido a concordância do 
Secretário de Estado da Administração Pública (Despacho n.º 299/2014, de 22 de janeiro de 2014) 
indiciando-se assim uma contradição entre a perspetiva que poderia ser atribuída ao Ministério de 

                                                           
117 Vg. Lei n.º 12-A/2008, de 27 de fevereiro, que estabelece o regime de vinculação, de carreiras e de remunerações dos trabalhadores que exercem 
funções públicas e da Lei n.º 66-B/2007 de 28 de dezembro - Sistema Integrado da Avaliação de Desempenho da Administração Pública (SIADAP). 
118 Veja-se, a título de exemplo, Armstrong, Michael & Murlis, Helen, (2014,) “A gestão da Remuneração- Manual de Estratégia, Práticas da 
Remuneração”, ed. Piaget, Lisboa. 
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Estado e das Finanças e a perspetiva do Ministério da Saúde, após ambos os ministros terem subscrito a 
Portaria conjunta nº 377-A/2013, de 30 de dezembro. 

Repare-se que estes incentivos financeiros reúnem as principais características de prémios de 
desempenho tal como se afere nos artigos 74º e 75º da Lei nº 12-A/2008, de 27 de fevereiro (LVCR), 
designadamente por pressuporem uma retribuição pelo desempenho, em que as decisões de retribuição 
são contingentes. No caso dos enfermeiros e assistentes técnicos é necessário que a obtenção de 
resultados se traduza numa determinada pontuação, decorrente da realização anual dos 17 indicadores 
contratualizados. 

Logo, o que existe, antes de mais é uma expetativa jurídica119 (fundada na lei, nos regulamentos e na 
contratualização)120 e o direito a receber esta retribuição depende dos resultados que venham a ser 
obtidos nos indicadores. Assim, a existência desse direito depende dos factos geradores que dão origem 
à realização, ao longo do ano, dos objetivos que consistem no alcançar das metas estabelecidas pelos 
indicadores contratualizados, cuja validação antecede o pagamento no ano seguinte121. 

Reitera-se, assim, a conclusão de que os pagamentos de incentivos financeiros aos profissionais de 
enfermagem e assistentes técnicos, nos anos de 2010 e 2011, configuram autênticos prémios de 
desempenho. 

Acresce, que os profissionais de enfermagem e assistentes técnicos adquiriram a perceção de que a 
hipótese de recebimento deste incentivo no ano seguinte depende da probabilidade de atingirem as 
metas em função do esforço, desencadeado pelo processo motivacional, que desenvolvem 
individualmente em equipa ao longo do ano, juntamente com os médicos. 

A abordagem da remuneração das equipas pode ser feita através várias modalidades ou combinações 
de recompensas por meios financeiros ou não financeiros, seja através de incentivos ou várias fórmulas 
de prémios, seja da equipa, seja do contributo individual. Trata-se assim de uma retribuição variável, 
que é atribuída devido a realizações específicas e consiste numa retribuição de risco122. É este o racional 
dos prémios de desempenho, e este racional é indissociável do processo de atribuição das verbas pagas 
como prémios. 

Note-se que, o Sistema Participativo
123

 reconhece a motivação através de recompensas e do alcance dos 
objetivos estabelecidos conjuntamente (entre lideres e liderados onde existe confiança mutua, 
comunicação e trabalho cooperativo) e as pessoas sentem responsabilidade pelos objetivos da 
organização contrariamente ao sistema autoritário onde a motivação é caracterizada pela ameaça, as 
decisões são impostas aos subordinados e as responsabilidades centralizadas. 

                                                           
119 “(…) Daquele a favor de quem já começou a produzir-se um facto complexo, de formação sucessiva, donde há-de vir a resultar, quando concluído, um direito ou a 

sua atribuição. A expetativa jurídica carateriza-se pela posição jurídica do sujeito que lhe pode permitir ser titular de um direito subjetivo.” - Telles, I. Galvão 
“Expectativa jurídica - algumas notas” in O Direito, 1990, pp. 2.  
Mais precisamente, “(…) Nos casos de aquisição dependente de facto complexo, embora o direito subjetivo não haja sido adquirido, existe já, uma situação 
preliminar, um embrião de direito; isso leva a norma jurídica a atribuir, por vezes, alguma proteção ao titular do interesse correspondente. Essa proteção consiste, 
em regra, na atribuição de meios de conservação dos bens a que o interesse se reporta, por forma a assegurar ao correspondente direito subjetivo, caso venha aa 
constituir-se e quando tal se verifique, conteúdo e valor prático efetivo. A esta situação de tutela de um ato em vias de constituição corresponde a expectativa 
jurídica; se a tutela não existir pode falar-se de expectativa de facto, mas não de direito. Só existe expectativa jurídica quando se verificou já um dos factos do ciclo 
complexo cuja total verificação depende da aquisição do direito subjetivo e, concorrendo com ele, existe alguma forma de tutela jurídica do interesse do futuro e 
eventual adquirente do direito.”, Fernandes, Luis A. Carvalho, 1996, Teoria Geral do Direito Civil, Lex, pp.497. 
120 Vd. Decreto-Lei n.º 298/2007, de 22 de agosto, Portaria nº 301/2008, de 18 de abril, posteriormente alterada pela Portaria nº 377-A/2013, de 30 de 
dezembro. 
121 Ou seja, sob condição da observância dos critérios de atribuição de incentivos financeiros para a produção de efeitos, não por vontade das partes, 
mas por exigência da lei. 
122 Cfr, Armstrong, Michael & Murlis, Helen, (2014), “A gestão da Remuneração- Manual de Estratégia, Práticas da Remuneração”, ed. Piaget, Lisboa, 
[21] – “A retribuição variável é o pagamento em dinheiro a indivíduos sob a forma de retribuição ou prémios pelo desempenho com base no seu próprio desempenho 
ou no da sua equipa ou organização”. 
123 Likert, Rensis (1967), “The Human Organization”, New York, US: Macgraw-Hill. 
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De acordo com a Escola da Gestão do Desempenho
124 

a avaliação do desempenho não contribui apenas 
como instrumento de notação passado e individual mas contribui para a valorização do desempenho 
futuro e da organização. 

Por seu lado, o sistema integrado de gestão e avaliação do desempenho na administração pública 
(SIADAP) já previa, na sua versão inicial (Lei nº 10/2004 de 22 de Março), para além da avaliação 
individual, a avaliação de serviços, ainda que, a avaliação do desempenho individual se tenha revelado, 

desde sempre, como o método mais instrumentalizado
125

. Os prémios de desempenho previstos no 
SIADAP são-no nos termos e condições dos art.ºs 74.º e 75.º da Lei n.º 12-A/2008, de 27 de fevereiro (Lei 
de Vínculos Carreiras e Remunerações-LVCR), que aliás, prevê no seu art.º 76.º, a existência de outros 
sistemas de recompensa do desempenho a atribuir a trabalhadores, designadamente em função de 
resultados obtidos em equipa. 

No caso em apreço os incentivos financeiros atribuídos aos profissionais de enfermagem e assistentes 
técnicos, são gerados pelo trabalho de equipa, uma vez que estes profissionais são incentivados para 
adotarem um comportamento cooperativo, na expetativa126 de virem a receber a parte que lhes será 
individualmente atribuída em função do reconhecimento post hoc da realização de objetivos 
previamente contratualizados. 

Efetivamente, vêm os alegantes reconhecer que “(…) o legislador teve por objetivo impedir a criação de 
acréscimos remuneratórios que inviabilizassem o escopo de redução da despesa com pessoal ou, melhor dizendo, 
limitar a criação de novas metodologias que permitissem compensar os trabalhadores da perda remuneratória a que 
se encontravam sujeitos pelo artigo 19º da Lei do OE para 2011 (…).” E, ainda, a propósito da mesma questão 
acrescentam que a “(…) Portaria nº 301/2008, de 18.04 cujo artigo 3º, nº 1, alterado pela Portaria nº 377-
A/2013, de 30.12, dos Ministros das Finanças e da Saúde, (…) revogando, assim, de modo expresso, a sua 
qualificação originariamente feita em 2008 como prémios de desempenho, em virtude de a mesma não corresponder 
à categoria legalmente prevista, porquanto não resulta nem corresponde à aplicação de qualquer das normas do 
Sistema Integrado da Avaliação de Desempenho da Administração Pública (SIADAP)“, argumentos com os 
quais não se pode concordar. 

Conforme mencionado no texto do relatório, e apesar da modificação literal operada, a manutenção da 
caraterização essencial de prémio do desempenho mantem-se inalterada, ou seja, o modo e os critérios 
de atribuição de incentivos definidos na Portaria nº 301/2008 e mantidos pela Portaria nº 377-A/2013, 
correspondem, em substância e na forma, ao conceito de prémio de desempenho independentemente 
quer da designação formal que lhe seja reconhecida quer da supressão da expressão “prémios de 
desempenho” da letra da Lei. 

Aliás, se não existissem dúvidas sobre a produção dos efeitos decorrentes da aplicabilidade do regime 
previsto da Portaria n.º 301/2008 face à LOE, não teria havido a premência de aprovar em 30 de 
dezembro a Portaria n.º 377-A/2013, com o intuito, não só, de assegurar o pagamento dos incentivos 
respeitantes a 2012, mas também, com a finalidade de reparar eventuais dúvidas que se colocassem ao 

pagamento anteriormente realizado relativo aos incentivos de 2010 e 2011127. 

Assim, não obstante a alteração literal ocorrida quanto à designação da natureza atribuída aos ditos 
incentivos por via da publicação da Portaria n.º 377-A/2013, de 30 de dezembro, a natureza de prémio 

                                                           
124 Schneier, Craig E.; Beatty, Richard W.; Baird, Lloyd S. (1986) in "Creating a performance management system” - Training & Development Journal, 
Vol. 40(5). 
125 A nova versão do SIADAP (Lei n.º 66-B/2007 de 28 de Dezembro) operacionalizou o conceito de avaliação integrada através da introdução de 
métodos de avaliação dos trabalhores, dirigentes e serviços com a introdução de subsistemas de avaliação 1, 2 e 3 (de serviços, (Titulo II), de 
dirigentes (Titulo III) e de trabalhadores (Titulo IV) promovendo a melhoria do desempenho integral da organização e dos seus trabalhadores. 
126 Ver Armstrong, Michael & Murlis, Helen, (2014,) “A gestão da Remuneração- Manual de Estratégia, Práticas da Remuneração”, ed. Piaget, Lisboa, 
[6]; 
127 No final de 2013, o pagamento dos incentivos financeiros a profissionais das USF esteve suspenso, por determinação do Senhor Secretário de 
Estado Adjunto do Ministro da Saúde “até ao esclarecimento desta matéria por parte do Ministério das Finanças”. A suspensão do pagamento foi cessada 
através de comunicação de 2 de janeiro de 2014, “atentos os  esclarecimentos obtidos e atenta a publicação da Portaria 377-A/2013, de 30 de dezembro”. Cf. 
Anexo II. 
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de desempenho mantém-se, dado que o processo e os critérios da sua atribuição se mantêm inalterados, 
mantendo-se o seu carácter contingente128, isto é, prémios cujo pagamento depende da verificação post 
hoc das metas pré-estabelecidas. 

Porém o Ministério da Saúde também alegou que “A melhoria da coordenação dos cuidados de saúde 
primários passa pelo aumento do número das Unidades de Saúde Familiares (USF) contratualizadas com as 
Administrações Regionais de Saúde (ARS), continuando a recorrer a uma combinação de pagamento de salários e 
de pagamentos baseados no desempenho”. Mas, face à referida Portaria conjunta aprovada no final do ano 
de 2013, acabou-se por reduzir todos os pagamentos até ai existentes a suplementos remuneratórios, 
equiparando assim todos profissionais das USF (modelo B). Deste modo, não se alcança qual a 
“combinação de pagamento de salários e pagamentos baseados no desempenho” que resta no modelo doravante 
assente na Portaria n.º nº 377-A/2013, de 30 de dezembro, dado que os suplementos remuneratórios se 
relacionam com o ónus, ou melhor com as especiais condições em que o serviço é prestado ao contrário 
dos prémios, por natureza contingentes, uma vez que se relacionam com a motivação e esforço 
aplicados para alcançar metas e resultados, que depois de verificados, conferem ou não um direito a um 
pagamento.  

Por outro lado, invocam ainda os alegantes que a distinção entre “(…) o modo de retribuição das atividades 
que integram, objetivamente, compensações pelo desempenho no caso dos médicos (domicílios, doentes de risco, 
etc.), e as compensações pelo desempenho atribuídas aos enfermeiros (vigilância de crianças, de grávidas, de 
utentes diabéticos e hipertensos, etc.) e ao pessoal administrativo (de acordo com os serviços contratualizados)”, 
acentuando que  na “(…) definição da metodologia de avaliação do desempenho das equipas, um limite do valor 
anual a atribuir a título de incentivo, sendo que o valor do mesmo é dividido igualmente entre todos os membros da 
equipa (por categoria profissional, enfermeiro ou administrativo) – de onde resulta que o seu pagamento seja 
efetuado anualmente.” 

Existe distinção no modo de retribuição das atividades passíveis de integrar compensações pelo 
desempenho entre os diferentes grupos profissionais (médicos, por um lado e enfermeiros e assistentes 
técnicos, por outro), que se refletem no seu modo de processamento e de pagamento, marcando, assim, 
a diferença.  

Refira-se que também o Código do Trabalho129, no art.º 258.º vem estabelecer, o modo de pagamento 
como alicerce para incluir uma prestação remuneratória no conceito de retribuição em sentido estrito a 
qual compreende a retribuição base e outras prestações regulares e periódicas feitas, direta ou 
indiretamente, em dinheiro ou em espécie. Por sua vez o n.º 1, alínea c) do art.º 260.º vem excluir do 
conceito de remuneração, as prestações decorrentes de factos relacionados com o desempenho ou 
mérito profissionais, cujo pagamento, nos períodos de referência respetivos, não esteja antecipadamente 
garantido (situação dos prémios de desempenho atribuídos aos enfermeiros e assistentes) e no n.º 2, 
alínea c), do mesmo artigo, vem excluir deste âmbito as prestações relacionadas com os resultados 
obtidos pela empresa quando, quer no respetivo título atributivo quer pela sua atribuição regular e 
permanente, revistam carácter estável, independentemente da variabilidade do seu montante (situação 
mais próxima às compensações pelo desempenho atribuídas aos médicos). 

Efetivamente, o modo de cálculo, de atribuição e de pagamento não traduz uma questão formal ou 
meramente processual, antes materializa as características dos prémios de desempenho. No caso dos 
profissionais de enfermagem e assistentes administrativos a retribuição da motivação só acontece após a 
realização dos resultados ou melhor, o pagamento verifica-se a posteriori, no ano seguinte, a partir da 
validação da pontuação obtida com a realização, ao longo do ano anterior, dos indicadores 
contratualizados. 

                                                           
128 Ver Armstrong, Michael & Murlis, Helen, (2014,) “A gestão da Remuneração- Manual de Estratégia, Práticas da Remuneração”, ed. Piaget, Lisboa, 
[21; 22]; 
129 Aprovado pela Lei n.º 7/2009, de 12 de fevereiro e alterado pela Lei n.º 105/2009, de 14 de setembro, Lei n.º 53/2011 de 14 de outubro, Lei n.º 
23/2012, de 25 de junho, Lei n.º 47/2012, de 29 de agosto, Lei n.º 69/2013, de 30 de agosto e Lei n.º 27/2014 de 8 de maio. 
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Aliás, denuncia-se a fragilidade deste argumento quando os alegantes, eventualmente por confusão, 
vêm ressalvar que “ (…) sem prejuízo de não ter encontrado uma distinção operativa no que toca à finalidade e à 
natureza das compensações pelo desempenho paga aos profissionais médicos e aos restantes profissionais – que em 
ambos os casos remuneram o desempenho -, o Relato de Auditoria estabelece a natureza daquelas prestações 
tomando por base as diferenças processuais inerentes ao seu processamento e pagamento.” Além, de não 
corresponder com o conhecimento da correta distinção entre suplementos e prémios de desempenho, 
tal poderá significar que, caso se alterasse o modo de processamento e pagamento destas compensações 
introduzindo-se a contingência, o sistema remuneratório dos profissionais das USF do modelo B tornar-
se-ia mais equitativo e justo. 

Já no que respeita ao que se alegou no sentido de que “O sistema remuneratório das USF constitui um 
sistema especial, criado por lei anterior, em matéria cuja competência é, repita-se, concorrencial entre os dois 
órgãos de soberania, Governo e Assembleia da República (…)” acrescentam que “(…) não bastando uma mera 
referência a proibição a prémios de desempenho para afastar aquilo que consubstancia um modelo organizativo de 
cuidados de saúde primários com um sistema remuneratório distinto do geralmente estabelecido”. 

Também esta posição não colhe, visto que o regime remuneratório associado aos profissionais 
integrados em USF não consubstancia um regime remuneratório específico dado que a estrutura 
remuneratória dos profissionais das USF, definida no Cap. VII do Decreto-Lei n.º 298/2007, de 22 de 
agosto é estruturalmente igual ao sistema remuneratório dos médicos, enfermeiros e assistentes, dado 
que também para estas carreiras se encontram previstas três componentes remuneratórias – 
remuneração base, suplementos e prémios de desempenho. 

A estrutura remuneratória dos profissionais das USF definido no Decreto-Lei n.º 298/2007, de 22 de 
agosto, mantem-se em vigor ainda que com a aplicação das Leis do Orçamento do Estado. 

Por outro lado o regime especial da carreira dos médicos e dos enfermeiros, esse sim, constitui norma 
especial em relação à norma geral que consubstancia os regimes gerais dos profissionais da 
Administração Pública e, nessa medida, não poderia ser revogada, ainda que tacitamente, por norma 
posterior de carater geral, situação que, aliás, em nenhum momento do relato submetido a contraditório 
se defendeu. 

Deste modo, a estrutura remuneratória dos profissionais das USF de modelo B, definido no Decreto-Lei 
n.º 298/2007, mantém-se em vigor, ainda que, em virtude da aplicação das Leis do Orçamento do 
Estado, se encontrem temporariamente suspensos na sua eficácia quaisquer atos que consubstanciem 
valorizações remuneratórias subsequentes à atribuição de prémios de desempenho ou outros de 
natureza afim. 

Os membros dos Conselhos Diretivos da Administração Regional de Saúde do Norte, do Centro, de 
Lisboa e Vale do Tejo, do Alentejo e do Algarve, em exercício de funções nas gerências de 2011130 e 2012, 
que autorizaram a despesa com a atribuição de incentivos financeiros (prémios de desempenho) aos 
profissionais de enfermagem e assistentes técnicos, nos termos do disposto no n.º 4 dos art.ºs 31º e 33º, 
do Decreto-Lei n.º 298/2007, de 22 de agosto, inseridos em USF de modelo B, em violação do disposto 
na alínea b), do n.º 2, do art.º 24º, da Lei n.º 55-A/ 2010, de 31 de dezembro (LOE para 2011), do n.º 1, do 
art.º 20º, da Lei n.º 64-B/2011 de 30 de dezembro (LOE para 2012), podiam incorrer em eventual 
responsabilidade financeira, designadamente por infrações financeiras reintegratórias e sancionatórias.  

Sobre a dúvida quanto à legalidade dos pagamentos dos incentivos financeiros aos profissionais de 
enfermagem e assistentes e eventuais responsabilidades financeiras, os ex-membros do Conselho 
Diretivo da ARS Norte, IP, pronunciam-se, em sede de contraditório invocando que “(…) quando 

                                                           
130 Ainda que respeitem a atividade desenvolvida em ano anterior ao pagamento, situação diferente da posição alegadamente defendida e assumida 
pelo Secretário de Estado Adjunto e do Orçamento, datado de 1 de março de 2011, segundo comunicação eletrónica do vogal da ACSS, em 
21.01.2012, dirigida aos presidentes das ARS ao ter considerado que “Os pagamentos efetuados em 2011 relativos a prestações pecuniárias cujo 
direito foi adquirido em 2010 não devem ser considerados para efeitos da redução salarial prevista no artigo 19.º da Lei n.º 55-A/2010.” 
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confrontados com os dispositivos legais, residia a dúvida em saber se os incentivos pagos ao abrigo do regime 
jurídico das USF estariam ou não, sob o alcance de norma proibitiva daquele diploma orçamental. 

Perante o surgimento desta dúvida, com o intuito de cumprimento de todas as disposições legais aplicáveis e 
adoptando uma gestão baseada no princípio da precaução e prudência, o CD 2011 decidiu questionar a Tutela uma 
vez que ambos os diplomas legais têm base e foram concebidos pelo Governo, para agir em conformidade. Assim no 
dia 1 de Fevereiro de 2011, foi enviado ofício (…) para o Exmo. Senhor Chefe de Gabinete do Secretário de Estado 
Adjunto e da Saúde a solicitar esclarecimentos sobre esta matéria, i,e., a aplicabilidade ou não da LOE a estas 
remunerações das USF. 

Enquanto o CD 2011 esteve em funções (…) a ARS Norte, IP, não obteve qualquer resposta ao ofício enviado. Por 
esse motivo o CD 2011 decidiu continuar com o processo de avaliação das USF, visto tratar-se de questões 
referentes ao ano de 2010, não tomando nenhuma decisão no sentido de autorização dos pagamentos em causa, até 
que obtivesse esclarecimentos superiores sobre a respetiva legalidade.” 

Do conteúdo das alegações ora apresentadas, convém salientar o facto de os ex-membros do Conselho 
Diretivo da ARS Norte, IP, responsáveis pela gerência entre 1 de janeiro e 7 de outubro de 2011, terem 
procedido de forma cautelosa ao procurarem junto da Tutela orientações/esclarecimentos para 
procederem em conformidade legal. Na ausência dos esclarecimentos, diligenciaram todo o decurso do 
processo de avaliação do desempenho das USF de modelo B, com vista à decisão de atribuição de 
incentivos financeiros aos profissionais de enfermagem e assistentes técnicos e respetivo procedimento 
de autorização de despesa e de pagamento.  

Pelo facto de ter ocorrido substituição dos responsáveis da ARS Norte, IP (em 8 de outubro de 2011), os 
atos de autorização da despesa e respetivo pagamento foram praticados pelos atuais membros do 
Conselho Diretivo da ARS Norte, IP. Assim, e não obstante a participação nos atos preparatórios que 
conduziram a autorização da despesa e consequente pagamento, conclui-se que ex-membros do 
Conselho Diretivo da ARS Norte, IP, responsáveis pela gerência entre 1 de janeiro e 7 de outubro de 
2011, agiram, na prossecução das suas atribuições, com prudência, precaução e diligência que lhe era 
exigida. 

Também se pronunciaram os ex-membros do Conselho Diretivo da ARS Algarve, IP, defendendo, em 
síntese, que “(…) Os encargos com este tipo de remunerações desde sempre que têm sido incluídos nos 
orçamentos anuais e mereceram aprovação dos membros do governo competentes; 

A metodologia de contratualização para os Cuidados de Saúde Primários, anualmente aprovada pelo Secretário de 
Estado da Saúde, sempre tem estabelecido as métricas de avaliação do desempenho para efeitos de atribuição de 
incentivos às USF modelo B e respectivas regras de pagamento. 

(…) Em nosso entender, os mencionados Incentivos Financeiros constituem uma componente da remuneração dos 
profissionais que integram as USF modelo B, estabelecida no regime remuneratório especial legalmente instituído 
para este universo de profissionais, e não constituem um prémio de desempenho que se traduza numa valorização 
remuneratória na acepção do art.º 24º da lei do OE”.  

O argumento de que “(…) as remunerações, a todos os títulos e com as diversas designações, correspondentes ao 
pagamento dos profissionais das USF modelo B constam dos Mapas anexos à Lei do OE, quer para o ano de 2011, 
quer para o ano de 2012, integrando as remunerações a serviços e fundos autónomos (…)” e que por essa razão “ 
(…) foi expressamente permitido o pagamento de todas as componentes remuneratórias relativas às categorias 
profissionais médicos, enfermeiros e assistentes técnicos, que trabalham nas USF modelo B, cujos valores 
remuneratórios constam em anexo à Lei do OE (…)”, não procede. Ainda que essa rubrica da despesa 
tivesse sido provisionada, como por obrigação legal terá acontecido, não constitui com isso obrigação 
legal do processamento e pagamento daquela remuneração, ao invés, o pagamento de uma qualquer 
remuneração pressupõe a obrigação de previsão orçamental, mas a previsão orçamental de uma 
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qualquer componente remuneratória não conduz só por si e necessariamente ao consequente ato de 
processamento e de pagamento131.  

O próprio diploma que define e regula os regimes de vínculos, de carreiras e de remunerações dos 
trabalhadores que exercem funções públicas (vd. Lei n.º 12-A/2008, de 27 de fevereiro – LVCR), prevê 
que nas verbas orçamentais afetas a despesas com pessoal estejam incluídas as destinadas a suportar os 
encargos com a atribuição de prémios de desempenho.  

Por outro lado, refira-se que as proibições de valorizações remuneratórias previstas nas LOE entre 2011 
e 2014, designadamente a atribuição de prémios de desempenho ou outras prestações pecuniárias de 
natureza afim, têm subjacente a aplicação de uma medida excecional, de natureza imperativa, no 
âmbito de uma situação também ela excecional (restrições orçamentais na vigência do PAEF).  

Tendo em conta o facto de ter ocorrido a substituição dos responsáveis da ARS Algarve, IP (em 21 de 
outubro de 2011), os atos de autorização da despesa e respetivo pagamento foram praticados pelos 
atuais membros do Conselho Diretivo. Assim, e não obstante a participação nos atos preparatórios que 
conduziram a autorização da despesa e consequente pagamento, conclui-se que ex-membros do 
Conselho Diretivo da ARS Algarve, IP, responsáveis pela gerência entre 1 de janeiro e 20 de outubro de 
2011, agiram na convicção absoluta da estrita legalidade, uma vez que nunca lhes foi transmitida por 
parte da Tutela quaisquer orientações/esclarecimentos em sentido contrário. 

Nas alegações apresentadas pelo Ministro da Saúde, através do Chefe do Gabinete, quanto ao 
pagamento de incentivos financeiros aos profissionais de enfermagem e assistentes técnicos serem 
prémios de desempenho, vedados pelas LOE, esclarece que “(…) acompanha a argumentação já expendida 
pelos membros dos Conselhos Diretivos das ARS no que diz respeito à contestação da aplicação de multa em 
virtude da violação de norma sobre a elaboração ou execução dos orçamentos, bem como de assunção, autorização e 
pagamento de despesas públicas ou compromissos, não considerando que tenha ocorrido qualquer conduta 
irregular. (…)”. 

Acresce que o Ministro da Saúde, na sua resposta de contraditório revelou outros argumentos de 
natureza não jurídica para justificar o pagamento desses montantes, através Portaria nº 377-A/2013, de 
30 de dezembro, designadamente na parte em que refere: 

“(…) O não pagamento dos suplementos remuneratórios que são contratualmente devidos e que constituem a base 
conceptual das USF B, levaria à desvirtuação retroativa do modelo e iria causar uma total paralisação dos cuidados 
primários do SNS, com a consequente convulsão laboral e social. 

Sem embargo, o Ministério da Saúde reconhece que o regime merece revisão e atualização ao novo contexto 
assistencial… .” 

O Tribunal considera que tal justificação não é aceitável, uma vez que terá induzido o pagamento de 
incentivos financeiros que são, de facto, prémios de desempenho, evitando assim frustrar as 
expectativas dos profissionais, independentemente das dúvidas quanto à legalidade desses 
pagamentos. 

Alegaram ainda os membros dos Conselhos Diretivos das ARS que “(…) Ora, no caso em apreço, os 
pagamentos resultaram de uma indubitável contraprestação efetiva, (…) adequada à prossecução das atribuições 
da ARS (artigo 3.º do Decreto-Lei n.º 222/2007, de 29 de maio…), no âmbito do Plano Nacional de Saúde e da 
melhoria contínua da qualidade dos cuidados de saúde, por via da atribuição legal de modelo de incentivos …”. 

Além disso, “(…) nem sequer é comportável perante a factualidade sub judice a qualificação do comportamento 
dos titulares dos órgão diretivos como negligente (…,) na medida em que os pagamentos em causa eram 
consequência das orientações expressas da ACSS nesse sentido, confirmadas por despachos conjuntos dos membros 

                                                           
131 Note-se que o instrumento de gestão previsional das ARS (Orçamento financeiro de 2012) estima uma verba na rubrica 01.02.13.00 Incentivos e 
prémios e por sua vez a rubrica 01.02.13. PD.00 Prémios de desempenho encontra-se a zeros. 
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do Governo responsáveis pelas áreas das Finanças e da Saúde, não constituindo meras decisões discricionárias de 
cada uma das ARS.”  

Face ao que precede, e a existir eventual infração financeira, conclui-se que os membros e ex-membros 
dos Conselhos Diretivos das ARS agiram sem culpa, não lhes sendo imputável qualquer censura. 

4. PROCESSO DE CONTRATUALIZAÇÃO DOS CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 

4.1. PROCESSO DE CONTRATUALIZAÇÃO 

No âmbito da reforma dos CSP, a intervenção das Administrações Regionais de Saúde (ARS), de acordo 
com as atribuições que lhes estão cometidas por lei, efetiva-se, através dos Departamentos de 
Contratualização.  

Iniciado em 1997, com a experiência no âmbito das agências de contratualização, a que se seguiram 
outras, como a da criação do regime remuneratório experimental – RRE (entre 1999 a 2005), o processo 
de contratualização dos cuidados de saúde primários foi feito, numa primeira fase (2006), entre as USF e 
as ARS, através dos Departamentos de Contratualização. Ultrapassada a fase de contratualização direta 
com as USF, iniciou-se o ciclo de internalização do processo, passando a contratualização a ser feita com 
os ACES, que, por sua vez, contratualizam com as ARS132. 

 O processo de contratualização externa entre as ARS133 e os ACES, baseia-se em dois instrumentos 
previsionais: (i) Plano de Desempenho134 e (ii) Contrato-Programa135. No Plano de Desempenho, a 
atividade assistencial é negociada através de uma carteira básica de serviços, áreas de intervenção, por 
atividades/cuidados prestados e indicadores de desempenho.  

Por sua vez, o processo de contratualização interna entre os ACES e as USF, inicia-se com a 
apresentação, pela equipa multiprofissional, do compromisso assistencial (cfr. Norma VI do 
Regulamento), expresso no plano de ação136, o qual traduz o programa de atuação na prestação de 
cuidados de saúde de forma personalizada, contendo o compromisso assistencial137, os objetivos, os 
indicadores e as metas a atingir nas áreas da acessibilidade, desempenho assistencial, qualidade e 
eficiência138. Para o efeito é utilizada uma matriz de 15 indicadores139, agrupados em quatro grandes 

                                                           
132 O processo de contratualização entre as ARS e os ACES é materializado nos contratos-programa.  

133 A quem é atribuída a responsabilidade pela negociação e pelo acompanhamento da execução desses contratos. Os contratos-programa, entre os 
ACES e as ARS, foram celebrados para o triénio 2010-2013. 
134 O Plano de Desempenho é um documento estratégico que é negociado anualmente com os ACES, no qual é caracterizada a actividade a 
desenvolver por estes, definindo-se as prioridades assistenciais para determinado período e os recursos materiais, humanos e financeiros que o 
ACES terá ao dispor para cumprir a sua missão assistencial.  
135 O Contrato Programa está alinhado com o definido no Plano de Desempenho e concretiza o compromisso assumido entre as partes, identificando 
as obrigações e as contrapartidas de ambas as partes e as regras de avaliação e de controlo das actividades a desenvolver pelo ACES.  

136 No plano de ação são indicados, entre outros: a carteira básica de serviços, os horários de funcionamento, a definição do sistema de marcação, 
atendimento e orientação dos utentes e a carteira de serviço adicionais, caso exista. 
137 O compromisso assistencial é formalizado anualmente, mediante carta de compromissos, acordada entre o coordenador da USF e ACES. 

138 São homologados pelos Conselhos técnicos das USF, Conselhos Clínicos dos ACES e Departamentos de Contratualização das ARS. 
139 Dos 15 indicadores contratualizados, 13 são comuns a todas as USF, e 2 acordados, de entre os que se encontram validados pela ACSS. 
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áreas: acesso (4), desempenho assistencial (8), qualidade percecionada (1) e desempenho económico (2). 
No caso de as USF disporem de atividades em carteira adicional de serviços, é acrescido, pelo menos, 
um indicador de desempenho para aferir a carga horária afeta com a produção estimada para cada uma 
das atividades. 

A contratualização de cuidados de saúde primários não tem sido suportada por um estudo regional das 
necessidades em saúde e da oferta adequada de serviços públicos, e apesar de constituir um 
instrumento da gestão por objetivos seria de esperar que gerasse incentivos ao bom desempenho clínico 
e económico. 

A propósito da matéria sub judice, o Presidente e o vogal do Conselho Diretivo da ARS Norte, IP, 
reconhecem que “O processo de contratualização deve basear-se no Plano Local de Saúde de cada ACES, 
respondendo às necessidades em saúde nacionais, regionais e locais (…).” Esclarecendo, ainda, que “Uma das 
principais componentes da fase de negociação prende-se com a negociação da bateria de indicadores que permitem 
aferir o desempenho assistencial agregado das Unidades funcionais que compõem o ACES, assim como os 
resultados em saúde alcançados para a população. A proposta de meta para cada um dos indicadores a negociar 
com os ACES considera o valor definitivo como objetivo para esse indicador no Plano de Atividades do ACES e nos 
Planos de Saúde (regional e nacional); o histórico de resultados do indicador no ACES na região e a nível nacional; 
o contexto e os recursos disponíveis no ACES; as boas práticas de prestação de cuidados de saúde, assim como uma 
melhoria ao nível da acessibilidade, da satisfação dos utentes e do desempenho assistencial e económico-financeiro. 
(…)” 

Também sobre a contratualização não ser suportada por um estudo regional, esclarecem os atuais 
membros do Conselho Diretivo da ARSLVT, IP e a Diretora Executiva do ACES Lisboa Norte, em sede 
de contraditório, que a ARSLVT “(…) aplica esta metodologia desde o ano de 2010 (apenas com um interregno 
no ano de 2012), ainda que de um modo limitado (…).” 

Os esclarecimentos prestados só vêm evidenciar que não existe, de facto, por parte da Tutela uma 
atuação concertada e não está definida uma metodologia transversal para as Administrações Regionais 
de Saúde. 

O processo de contratualização externa entre as ARS e os ACES apenas foi concretizado no ano de 2010, 
uma vez que em 2009 os ACES estiveram em fase de instalação. O processo de contratualização que 
decorreu no ano de 2011 encontra-se descrito no documento "Cuidados de Saúde Primários 2011. 
Metodologia de contratualização"140. 

Na negociação com os ACES, as ARS não têm procedido à revisão dos indicadores contratualizados 
nem das metas fixadas para os mesmos, em função da atualização das listas dos utentes inscritos e da 

                                                                                                                                                                                        

 

140 Publicado em 9 de dezembro de 2010, pela ACSS no http://www.acss.minsaude.pt/Portals/0/MetodologiaContratualizadaCPS_2011.pdf 
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evolução dos fatores geodemográficos141. Esta situação desvirtua os objetivos negociados e, 
consequentemente, os resultados alcançados, uma vez que o denominador utilizado para o apuramento 
das percentagens a negociar é o do número de utentes inscritos e é sintomática da tipologia de 
indicadores que se mantém, ainda, na contratualização, como indicadores de processo142, que 
predominam face à escassez de indicadores de resultados e que são permeáveis a serem facilmente 
atingíveis. Embora seja expectável que o cumprimento das metas impostas para os indicadores de 
processo possa contribuir para a obtenção de resultados, não foram apresentados estudos que 
sustentassem a adequação dos indicadores escolhidos, nomeadamente demonstrando o seu efeito 
percursor em termos de ganhos em saúde, ou justificando a sua escolha em detrimento de outros 
indicadores. É ainda desejável que o processo de contratualização evolua no sentido de ser mais 
negocial e menos impositivo.  

Acresce que, embora se afigure razoável que, no processo de contratualização com as UCSP e as USF 
modelo A, predominem os indicadores de processo, de forma a instituir rotinas de recolha e registo da 
informação operacional e clínica, não se concebe que, na contratualização com USF do modelo B, não se 
evolua para uma contratualização baseada em indicadores de resultados, compatíveis com o sistema 
remuneratório instituído, de modo a conferir um incentivo ao trabalho orientado para os resultados, em 
vez do trabalho orientado para os processos143. 

Ora quanto a esta matéria, esclarece o Presidente e o vogal do Conselho Diretivo da ARS Norte, IP, nas 
suas alegações, que “A ACSS, em parceria com o Instituto Nacional de Estatística (INE) e os Hospitais do SNS, 
tem vindo a recolher e trabalhar um conjunto de informação demográfica e epidemiológica de cada ACES, que 
habilita os prestadores a desenvolver as melhores respostas, capacitando desta forma, o processo de 
contratualização. Esses indicadores no seu conjunto permitem a caracterização dos ACES, de forma a promover 
localmente o planeamento das atividades assistenciais e de prevenção com base nas necessidades em saúde da 
população por parte da ARS (…). Os problemas de saúde encontram-se na génese de alguns indicadores presentes 
na Contratualização Externa e Interna e representam informação fundamental para a definição das áreas de 
intervenção prioritária ao nível dos ACES e das Unidades Funcionais que os compõem. (…) a ACSS, analisa e 
propõe indicadores (…) para o território nacional aprovados em Portaria, isto é, por decisão última da Tutela.”  

Também os membros do Conselho Diretivo da ARS Centro, IP, afirmam que “Não descurando a validade 
dos indicadores de resultado, importa referir que, na fase inicial de contratualização foram priorizados indicadores 
de processo qua avaliavam procedimentos-chave para a correta vigilância da população e que, consequentemente, se 
traduziram em melhores resultados e ganhos em saúde. Acresce que, numa fase inicial de constituição de base de 
dados e de consolidação de hábitos de registos, é mais complexa a elaboração de indicadores de resultado e a 
consequente avaliação dos mesmos. Pode afirmar-se que só muito recentemente se começaram a obter dados 
consolidados de indicadores de construção mais complexa que analisam resultados em saúde.” 

Os esclarecimentos e as declarações prestadas pelos alegantes acima identificados, coadunam-se com as 
conclusões proferidas pelos auditores no presente relatório. 

Sobre a mesma matéria pronunciam-se igualmente os atuais membros do Conselho Diretivo da 
ARSLVT, IP e a Diretora Executiva dos ACES Lisboa Norte, referindo que “(…) as alterações de utentes 

                                                           
141 Número de residentes na área do ACES; estrutura do povoamento; índice de envelhecimento e acessibilidade da população ao hospital de 
referência, em conformidade com o disposto no n.º 2, do art.º 4º, de Decreto-Lei n.º 28/2008, de 22 de fevereiro (republicado pelo Decreto-Lei n.º 
253/2012, de 27 de novembro). 
142 Particularmente os seguintes: % de hipertensos com uma avaliação de pressão arterial em cada semestre, % de diabéticos com pelo menos duas 
HbA1C registadas em cada semestre, % de mulheres com colpocitologia atualizada, % de mulheres com registo de mamografia nos últimos dois 
anos. 
143 Com a publicação da Portaria n.º 377-A/2013, de 30 de dezembro, e a posterior aprovação, pela ACSS, do documento enquadrador da 
metodologia de contratualização para 2014, passaram a ser considerados alguns indicadores de resultados em saúde, 3 dos quais de aplicação 
obrigatória a nível nacional, com um peso global de 8% nos indicadores contratualizados: Incidência de amputações major de membro inferior em utentes 

com diabetes, entre utentes residentes, Proporção de recém-nascidos de termo, de baixo peso, Taxa de internamentos por doença cerebrovascular, entre residentes 
com menos de 65 anos. 
A escolha dos indicadores também começa a ter por base alguma análise do estado de saúde dos utentes, em virtude da melhoria dos registos da 
atividade dos cuidados de saúde primários. 
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nunca assumem expressão tão significativa que não possam ser acomodadas nas margens para a atribuição de 
incentivos previstos pela metodologia. No modelo de avaliação estão, desde o início, previstas margens para atingir 
as metas estabelecidas, e que não colocam em causa o cumprimento ou a execução das unidades (…) mas o modelo 
comporta desvios aceitáveis.” Porém, sobre a não atualização das listas de utentes inscritos, afirmam que 
“(…) a ARSLVT foi, no ano de 2012, a percursora do processo de expurgo das listas de inscritos não 
frequentadores (…). Este processo foi implementado de forma faseada (…) pelo que, não estando previsto nas 
regras de cálculo dos indicadores de contratualização qualquer ajustamento de resultados por via deste processo, 
houve a necessidade, aquando do processo de avaliação final dos resultados, de definição de critérios de correção 
deste efeito, solicitando-se a sua implementação nos sistemas de informação (…).” Se esta abordagem não tivesse 
sido considerada na ARSLVT, porque a metodologia nacional não tinha este pressuposto previsto, a saída e entrada 
de utentes nas listas dos médicos de família teria tido um impacto negativo ou positivo (…) nos indicadores 
contratualizados – facto que a ARSLVT procurou corrigir na avaliação e que não seria possível efetuar no decorrer 
de acompanhamento.”  

Ora, em face das alegações da ARSLVT, IP, que em nada contraditam as conclusões dos auditores, fica 
claro que esta entidade reconhece que o fluxo de entrada e saídas de utentes tem impacto na definição 
dos critérios no processo de contratualização mas que na metodologia nacional não se encontra previsto 
qualquer ajustamento de resultados nas regras de cálculo dos indicadores de contratualização. 

Também a Ordem dos Enfermeiros vem, em sede de contraditório, considerar que “(…) para além da 
redução de indicadores contratualizados, deve privilegiar-se a contratualização de indicadores de resultados, uma 
vez que o processo de contratualização assenta, na sua maioria, em indicadores de processo que não permitem uma 
avaliação efetiva dos ganhos resultantes da atividade assistencial destas unidades funcionais.” 

No processo de contratualização interna144, entre os ACES e as UCSP145, registaram-se as maiores 
assimetrias e atrasos na sua implementação, uma vez que se optou, em primeiro lugar pelo 
aperfeiçoamento do processo de contratualização com as USF146. A negociação ocorrida permitiu fixar 
um compromisso contratual com as UCSP, estabelecendo metas para os mesmos indicadores 
contratualizados com as USF, por forma a poder avaliar a performance dessas unidades.  

Ao iniciar-se o processo pela contratualização externa (ARSACES), e não pela contratualização interna 
(ACESUF), dificultou-se, se não mesmo inviabilizou-se, o ajustamento das metas (uma vez que são 
posteriormente impostas) às reais necessidades da população abrangida pelas respetivas unidades 
funcionais, nomeadamente dos indicadores de acessibilidade e assistenciais. Atendendo às 
características demográficas e epidemiológicas regionais diferentes a que correspondem carga de 
doença diferentes147, deveriam ser ajustadas as metas e os indicadores de acordo com essas diferenças, o 
que não tem sucedido. 

Sobre o referido, os atuais membros do Conselho Diretivo da ARSLVT, IP e a Diretora Executiva dos 
ACES Lisboa Norte, em sede de contraditório, informam que “Para o ano de 2014, a contratualização com 
os cuidados de saúde primários iniciou-se com a contratualização externa estando a decorrer a contratualização 
interna (…) – metodologia que se tem por mais adequada, na medida em que permite incorporar as metas 
discutidas e estabelecidas no âmbito do QUAR das ARS.” 

                                                           
144 A intervenção das Administrações Regionais de Saúde (ARS), de acordo com as atribuições que lhes estão cometidas por lei, efetiva-se, através da 
Equipa Regional de Apoio e Acompanhamento (ERA), e dos Departamentos de Contratualização (DC), que avaliam os processos de candidaturas e 
acompanham a contratualização, respetivamente, com as Unidades de Saúde Familiar (USF). Compete, ainda, ao DC a monitorização dos resultados 
dessas unidades, designadamente quanto à evolução dos indicadores de desempenho assistencial, de acessibilidade, de qualidade e económico-
financeiros.  
145 O processo de contratualização interna com as UCSP, iniciado em 2010, não decorreu de modo uniforme nas ARS, especialmente na região de 
saúde do Norte e do Alentejo, na região de saúde de Lisboa e Vale do Tejo, ocorreu em 2012 e nas restantes regiões (Centro e Algarve) apenas iniciou 
em 2013. 
146 Nas USF, o processo de contratualização interna foi transversal e ocorreu a partir de 2007.  

147 Também neste sentido a nota do Ministério da Saúde sobre o Relatório bienal da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Económico 
(OCDE), Health at glance, 2013: Portugal está abaixo da média da OCDE no indicador “Anos de vida saudáveis aos 65 anos” o que determina um 
esforço nas medidas preventivas que levem a uma redução da carga de doença, com a correspondente diminuição da mortalidade prematura. 



 

Tribunal de Contas 
  

AUDITORIA AO DESEMPENHO DE UNIDADES FUNCIONAIS DE CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 
 

56 

De referir, por fim, que o processo de contratualização nos CSP é compartimentado, sendo evidente a 
falta de integração com os diferentes níveis de cuidados de saúde. Não se encontram refletidas, nos 
indicadores contratualizados, as situações relacionadas com o tempo de espera (acesso e referenciação) 
para marcação de consulta da especialidade, os episódios de urgência hospitalar (evitáveis) e a 
articulação com os cuidados continuados. 

No que respeita ao processo de contratualização, o Presidente do Conselho Diretivo da ACSS, IP, tece as 
seguintes considerações: “A introdução de margens de negociação (…) tem vindo a ser introduzidas nos últimos 
anos que vão no sentido de reforçar a componente negocial. De facto, e apesar de existirem objetivos e valores de 
referência a nível nacional, o processo negocial não se encontra inibido, pelo contrário; Considerando a juventude 
das aplicações de registo clinico e dos indicadores de contratualização nos cuidados de saúde primários, foi tomada 
a opção de se iniciar o processo de contratualização neste nível de cuidados utilizando essencialmente indicadores 
de processo (…). Com a progressão dos métodos de registo e adequação das aplicações às solicitações, e com a 
progressão da recolha de informação das bases de dados, torna-se atualmente viável evoluir para indicadores de 
resultados para 2014 (…).” Para além disso, refere também que “o processo de contratualização tem vindo a 
ser realizado em prazos que não são os desejáveis (…)”. 

No exercício do direito de resposta, o vogal do Conselho Diretivo da ARS Algarve, IP, não contradita 
nas suas alegações as conclusões dos auditores sobre a matéria sub judice, referindo, contudo, que tanto 
os indicadores regionais como os indicadores locais “(…) são sempre escolhidos a partir de listagem pré-
definida, com vista a garantir uma uniformização de leitura nos sistemas de informação disponíveis nos cuidados 
de saúde primários. Os indicadores de contratualização externa estão estabelecidos no documento nacional 
elaborado pela ACSS e os indicadores de contratualização interna são aprovados por Portaria. Assim, (…), todas 
as unidades funcionais contratualizaram sempre a mesma bateria de indicadores, independentemente do grau de 
desempenho ou dos valores já alcançados. Decorrente da publicação da Portaria n.º 377-A/2013. De 30 de 
dezembro, (…), manteve-se (…) a obrigatoriedade de contratualizar um conjunto de indicadores de índole 
nacional, e as restantes componentes (regional e local) a partir de uma listagem publicada em Portaria.” 

Na avaliação realizada pelo “Observatório Português dos Sistemas de Saúde”, no seu Relatório 
Primavera de 2012 destaca-se que: 

- “(…) A contratualização continua a ser vista como um processo imposto e não negociado, demasiado 
generalista e sem ter em conta as especificidades das unidades e das populações que estas servem; Apesar de 
algumas experiências de definição de indicadores e contratualização com outras unidades funcionais além 
das USF, há ainda um longo caminho a percorrer a relativamente a este processo; - Relatório Primavera 
2012, Crise & Saúde, Um país em sofrimento, pp 66. 

Por seu lado, questionada a Unidade de Saúde Familiar-Associação Nacional (USF-AN), referiu que 
“(…) A fixação de objetivos e metas deverá ter em conta o contexto local, regional e nacional, o que muitas vezes 
não tem acontecido. (…) Os resultados devem ter em conta a população, a prevalência de doenças, os recursos em 
saúde e socioeconómicos (…).”  

Relativamente aos objetivos alude que “Geralmente têm sido impostos, objeto apenas de negociação formal. Os 
departamentos de contratualização surgem na negociação com as USF já com as metas definidas (…) não sendo 
por regra acolhidas propostas feitas pelas USF e que constam dos seus Planos de Ação. (…) Os indicadores de 
eficiência não têm sequer sido objeto de negociação prévia, surgindo como resultado final e impostos pelos 
departamentos de contratualização das ARS e pela ACSS já depois do tempo de atividade a que se reportam ter 
encerrado, não havendo tempo para as USF introduzirem medidas corretivas em tempo útil e desvirtuando todo o 
processo de contratualização.” 

Por sua vez, a Ordem dos Enfermeiros veio referir que “(…) f. A inexistência de metodologia de 
contratualização para todas as unidades funcionais dos CSP associada à ausência de um sistema de informação que 
permita registar cuidados prestados à comunidade gera impedimento para na medição da atividade produzida e 
avaliação dos ganhos em saúde para os quais cada uma contribui de modo específico;”. 

A fragilidade mais significativa do processo de contratualização tem residido na falta de expurgo da 
lista de utentes inscritos, designadamente quanto aos óbitos, transferências e duplicações. Só por esse 
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efeito haverá transparência no processo de contratualização e nas metas fixadas. Caso contrário, a 
permanência dessas ocorrências nas listas de utentes inscritos põe em causa o verdadeiro objetivo da 
contratualização. 

Concordando com o impacto que a falta de expurgos da lista dos utentes inscritos tem no processo de 
contratualização, o Presidente do Conselho Diretivo da ACSS, IP, alude que “(…) os novos indicadores 
para a contratualização em 2014 (…) assumem o universo mais adequado ao perfil, tendo em consideração apenas 
os inscritos ativos na data em que o indicador incide (…).” 

No mesmo sentido, os membros do Conselho Diretivo da ARS Centro, IP, reconhecem a necessidade de 
proceder ao expurgo da lista de utentes, mencionando mesmo nas suas alegações que “O processo de 
atualização nacional de listas de utentes (controlo de duplicações de registos, óbitos e não frequentadores) foi 
tardio, tendo ocorrido apenas no final de primeiro semestre de 2013. (…) Embora a atualização de seja uma questão 
pertinente que requer atenção, não se considera que tenha fragilizado a contratualização, na medida em que a 
progressão das metas se realiza, entre outros fatores, considerando o histórico das unidades. Neste sentido, o 
expurgo de utentes a par com a alteração da métrica da avaliação dos indicadores melhorará os valores dos mesmos 
(…).”  

Apesar de a atualização da lista de utentes por médico já constar do n.º 5, do art.º 9º, do Decreto-Lei n.º 
298/2007, de 22 de agosto, não tem sido dado cumprimento ao estatuído nessa norma. Com a criação do 
Registo Nacional de Utentes (RNU) do SNS, os ACES deviam promover essa atualização através da 
colaboração entre a unidade de apoio à gestão (UAG), o gabinete do cidadão e as unidades 
funcionais148, com o objetivo de manter atualizados os dados de inscrição dos utentes. Contudo, a 
morosidade ocorrida neste processo não permitiu, por enquanto, obter resultados visíveis dessa 
atualização nem os seus impactos. 

Em sede de contraditório, a Ordem dos Enfermeiros é categórica ao considerar que “(…) a atualização da 
lista de utentes é prioritária (…)”. 

Outra fragilidade igualmente importante resulta da falta de tempestividade na contratualização das 
ARS com os ACES o que, por sua vez, compromete a aprovação atempada dos compromissos com as 
unidades funcionais. Isto é, as ARS não têm assegurado tempestivamente, isto é, até ao final do ano civil 
anterior ao início do ano a que se reporta a atividade, a outorga dos contratos-programa com os ACES, 
de tal modo que os planos de ação e as cartas de compromisso estejam acordados antes do início do ano 
a que respeita a sua execução. A este propósito, refere a Ordem dos Médicos que “A contratualização dos 
indicadores das USF não é feita atempadamente e, por vezes, os indicadores são alterados a destempo, prejudicando 
o seu cumprimento.”  

Sobre a matéria supra, o Presidente e o vogal do Conselho Diretivo da ARS Norte, IP, tecem o seguinte 
comentário: “Todos os ACES e unidades funcionais têm ao seu dispor um sistema de informação (SIARS), que 
pode ser visto como um enorme repositório de dados, atualizados mensalmente, que recolhe, trata, organiza e 
partilha informação para suporte à decisão. Também o mim@uf complementa a informação diária da unidade 
funcional com a informação mensal/anual trabalhada e agregada proveniente do SIARS (…) com disponibilização 
diária (…) e mensal (…). No que concerne aos custos o desempenho dos médicos é monitorizado mensalmente por 
prescritor.” 

Em face dos esclarecimentos prestados e não se pondo em causa a relevância das ferramentas existentes 
nas ARS e nos ACES, a verdade é que pelo facto de não terem vindo a ser utilizadas no seu melhor 
potencial, não contribuem, assim, para uma gestão mais eficiente. 

Ainda quanto à falta de tempestividade na contratualização, os membros do Conselho Diretivo da ARS 
Centro, IP, vem referir o facto de “A eventual realização tardia do processo de contratualização decorre da 
necessidade de, anualmente, com vista a garantir a uniformização nacional de critérios e procedimentos, se 

                                                           
148 Cfr. Despacho n.º 13795/2012, de 17 de outubro, publicado no DR de 24 de outubro. 
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aguardar pela elaboração (atualização) e respetiva aprovação da metodologia aplicável ao ano em curso, a qual é da 
responsabilidade da ACSS, embora com os contributos das diferentes ARS. Em 2012 não foi implementado na 
ARSC o processo de contratualização externa com os ACES, uma vez que nesse ano se observaram dois fatores 
que, gradativamente, vieram a culminar nessa situação, a saber:  

i) final do período de três anos dos diretores executivos dos ACES,(…); 

ii)  decisão para a redefinição/fusão dos 14 ACES da ARS (…) e consequente nomeação de novas equipas de 
gestão que (…) veio a acontecer apenas em novembro de 2012 (…). 

No apoio ao acompanhamento e execução da atividade das unidades funcionais, são utilizados diversos 
sistemas de informação operacionais. Com exceção dos que são integrados e os de abrangência nacional 
e regional149, as restantes plataformas utilizadas pelas unidades funcionais caracterizam-se por serem de 
“apoio” à atividade de um grupo profissional (SINUS – Sistema Administrativo de Registo de 
Atividade, SAM – Sistema de Apoio ao Médico, e SAPE - Sistema de Apoio à Prática de Enfermagem). 
Acontece que nenhum destes sistemas de informação dispõe de um módulo estatístico próprio para 
avaliação, em tempo real, dos resultados quantitativos dos indicadores gerados pelos registos de 
aplicação, estando dependente da avaliação indireta de outra aplicação, o MIM@UF150 (software 
estatístico nas USF com SAM). Em alternativa ao SAM e ao SAPE, aplicações da propriedade e 
responsabilidade dos Serviços Partilhados do Ministério da Saúde, algumas USF151 dispõem de 
aplicação informática própria e da sua responsabilidade (MEDICINE ONE ou VITACARE) para apoio à 
atividade diária do médico, enfermeiro e secretariado clínico, com incorporação de módulo estatístico 
específico de informação assistencial, situação que a manter-se implica a criação de plataformas de 
interoperabilidade entre as diferentes aplicações152 que promovam uniformidade e fiabilidade da 
informação produzida.  

Verificaram-se, por outro lado, com frequência “bugs” no SINUS, SAM e SAPE, impedindo os 
utilizadores de efetuarem os registos da sua atividade, sendo que a reposição das condições normais de 
acesso são, por vezes, demoradas. 

A propósito das fragilidades nos sistemas de informação, o Relatório da Primavera 2013, do OPSS, 
refere que “ Em relação aos sistemas de informação, apesar dos progressos, existem ainda debilidades, em especial 
(…) a inadequada gestão de riscos e inexistência de arquitetura de aplicações que comtemplem as diferentes 
atividades e práticas multiprofissionais, impedindo o registo em muitas situações, com consequências na avaliação 
do desempenho.” Constatou-se que estas fragilidades nos sistemas de informação que consistem, 
designadamente, na falta de informação estabilizada e uniformizada, ocasionam divergências na 
obtenção dos dados sobre os indicadores, afetando a fiabilidade da informação disponível. 

Sobre esta matéria pronuncia-se, em sede de contraditório a Ordem dos Enfermeiros referindo que “(…) 
a OE está particularmente preocupada com a diversidade de sistemas de informação operacionais e de 
parametrização existentes que não garantem a fiabilidade dos dados recolhidos, ou seja, a qualidade de informação 
produzida (…) uma vez que a avaliação da qualidade dos cuidados depende da qualidade dos registos produzidos.” 

4.2. DESEMPENHO FACE AOS OBJETIVOS CONTRATUALIZADOS 

As ARS tiveram um papel mais interventivo ao nível da contratualização com os ACES do que na 
fiscalização do cumprimento das metas estabelecidas no contrato-programa, não tendo sido instituída 
uma rotina de verificações nem cumprida a periodicidade de reuniões entre a ARS, os ACES, e as 

                                                           
149 SINGRA – Sistema de Conferência de Faturas (medicamentos e MCDT); SIARS – Sistema de Informação das ARS; SIDC – Sistema de Informação 
Descentralizado de Contabilidade; SICA – Sistema de acesso ao plano de desempenho; SGTD – Sistema de gestão de transportes de doentes; CTH – 
Consulta a tempo e Horas e SIGIC - Sistema Integrado de Gestão de Inscritos para Cirurgia. 
150 Módulo estatístico de monitorização da informação assistencial produzida pelo SAM e SAPE. 
151 Em especial em USF da ARSLVT e da ARS Algarve. 
152 Em especial a articulação com o módulo estatístico nacional MIM@UF e o SIARS. 
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unidades funcionais, de forma a produzir pontos de situação e sinalizar os desvios, com base em 
suporte de acompanhamento (ex. quadros de controlo), verificável e avaliável, permitindo a 
monitorização e implementação de medidas corretivas153.  

Os membros do Conselho Diretivo da ARS Centro, IP, nas suas alegações vêm dizer que antes da 
criação dos ACES, a ARS sempre procurou promover o acompanhamento das USF, referindo, no 
entanto, que “A partir da implementação dos ACES e da constituição das suas equipas de gestão, essa 
responsabilidade passou, naturalmente, para essas estruturas, tem sido prestado o apoio necessário aos ACES ou 
diretamente às USF sempre que solicitado. Do mesmo modo, procurou-se, sempre que possível, realizar o 
acompanhamento regular da contratualização externa, seja através de envio de dados, seja pela análise e discussão 
de resultados em reuniões promovidas pela ARSC. Contudo será importante referir que os revezes por que passam 
os processos de contratualização, nomeadamente, os atrasos na metodologia e dúvidas quanto à solidez de 
indicadores e disponibilização de dados atempados, podem também resultar em atrasos consideráveis nos processos 
de acompanhamento, retirando-lhes, por vezes, a sua periodicidade previsível e desejável.” 

A informação ora prestada confirma que se registam efetivamente atrasos no processo de 
acompanhamento e fiscalização da execução das metas contratualizadas, tal como foi observado e 
relatado pelos auditores. 

Os resultados da verificação do cumprimento de objetivos contratualizados nos ACES auditados, 
revelam que a execução dos indicadores de acesso ficaram, na sua maioria, aquém do contratualizado, 
enquanto os indicadores de desempenho económico foram cumpridos, e até superados, em 2011 e 2012.  

A propósito da execução dos indicadores contratualizados dos ACES auditados, argumentam os atuais 
membros do Conselho Diretivo da ARSLVT, IP e a Diretora Executiva dos ACES Lisboa Norte “(…) que 
a contratualização, nos moldes em que se encontra definida, prevê uma margem de cumprimento para as metas dos 
indicadores (…) a que, em termos práticos, se pontua no indicador quando efetivamente se verifica uma melhoria 
no resultado do mesmo. (…) Neste sentido a negociação tende a incrementar o valor a estabelecer como meta, 
numa tentativa de aproximar a atribuição de pontuação do indicador a uma subida efetiva do valor obtido – o que, 
em indicadores com níveis de cumprimento muito elevado, se torna uma tarefa difícil.” 

Os argumentos ora apresentados não afastam as conclusões constantes do presente relatório, pelo 
contrário, vêm alertar para as debilidades da metodologia adotada no processo de contratualização dos 
cuidados de saúde primários.   

Neste sentido, o relatório da ACSS154 sobre a avaliação da contratualização dos cuidados de saúde 
primários referente ao mesmo período, apresenta, quanto aos resultados da contratualização externa 
(ARS e ACES), a nível nacional, taxas de execução abaixo do contratualizado, com exceção dos 
indicadores de desempenho económico. 

                                                           
153 Com exceção do ACES Espinho/Gaia que procede à emissão mensal de Relatório onde são avaliados os indicadores de todas as unidades, realiza 
mensalmente reuniões com os Coordenadores das Unidades e trimestralmente avalia o grau de cumprimento dos objetivos bem como discutem as 
estratégias para o seu atingimento. 
154 Cfr. Relatório de Avaliação da Contratualização dos Cuidados de Saúde Primários nos anos de 2011 e 2012 – junho 2013/ versão preliminar. 
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Quadro 19 – Desempenho dos ACES 

 

No campo da eficiência económica, medida através dos indicadores Custo médio de medicamentos 
faturados por utilizador SNS e Custo médio de MCDT faturados por utilizador, verifica-se que todos os ACES 
selecionados, embora não tenham atingido, em 2010, as metas contratualizadas, melhoraram o seu 
desempenho nos anos seguintes. 

No triénio 2010-2012, as metas contratualizados com as USF para os indicadores de acesso e 
desempenho assistencial, mantiveram-se, na sua maioria, praticamente inalteradas, não obstante os 
resultados atingidos nos anos anteriores.  

2010 2011 2012 2010 2011 2012 2010 2011 2012 2010 2011 2012

-9,38% -9,12% 36,11% -6,00% -2,37% n.d. -16,98% -17,55% -13,52% -1,58% 1,23% -1,58%

-46,95% -3,75% 48,70% -30,00% -7,41% n.d. -28,00% -8,57% -10,34% -2,09% 8,17% 7,14%

-14,60% -9,45% 15,01% -5,57% -4,29% n.d. -19,24% -7,96% -2,74% -2,63% 7,52% -1,57%

-15,13% -17,55% -27,75% -0,11% -1,89% n.d. -13,65% -10,08% -14,89% -3,54% -1,01% -3,14%

-341,50% -23,30% 37,54% -58,50% 8,00% n.d. -19,83% 21,20% -4,72% -4,12% 13,27% 3,50%

10,43% 9,09% 20,61% 17,78% -6,50% n.d. 12,52% 13,81% -5,33% 9,68% 3,03% 0,47%

7.6 d1 - Custo médio de medicamentos faturados por utilizador SNS 12,00% -9,07% -22,75% 7,52% -9,79% n.d. 57,99% -16,41% -7,22% 41,39% -16,41% -8,21%

7.7 d2 - Custo médio de MCDT faturados por utilizador 6,10% 4,04% -20,08% 2,30% -1,18% n.d. 10,23% -2,55% -4,17% 37,03% -13,71% -7,95%
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3.15 - Taxa de utilização global de consultas 

3.22 d1 - Taxa de utilização de consultas de planeamento familiar

6.12 - Percentagem de 1ªs consultas na vida efetuadas até 28 dias

6.1 M3 - Percentagem de utentes com PN Vacinação atualizado aos 13 anos

5.3 d1 - Percentagem de inscritos entre os 50-74 anos com rastreio de cancro colo-retal efetuado

Indicadores contrato-programa ACES Lisboa Norte
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Quadro 20 – Taxa de execução dos indicadores contratualizados – USF 

 
Fonte: Relatórios ACES e USF 
Legenda: n.c – não contratualizado; células a verde denotam cumprimento da meta fixada, células a vermelho denotam incumprimento. 
*Em 2010 e 2011 foram contratualizados os indicadores de eficiência económica tendo por base medicamentos e MCDT prescritos por utilizador. Em 2012, foram 
contratualizados os mesmos indicadores mas tendo por base valores faturados. 

Os resultados obtidos no triénio evidenciam uma evolução favorável dos indicadores de processos 
relacionados com a atividade assistencial nas USF auditadas155. No indicador % de consultas ao utente pelo 
seu próprio médico de família, onde se pode observar o regime de intersubstituição, os resultados 
evidenciam que é quase inexistente este regime.  

Nos indicadores económicos, os valores contratualizados apresentam, salvo um caso pontual, uma 
diminuição ao longo do período. Esta situação evidencia que, apesar de as USF se inserirem em 
diferentes regiões de saúde, com diferentes estados de doença e faixas etárias da população abrangida, 
as metas foram fixadas em função dos atos a praticar e de registos de processos e não tendo em vista as 
necessidades de saúde locais (com prevenção das doenças – melhorias de saúde) e o registo de 
resultados. 

De entre as unidades funcionais auditadas, é a USF Nova Via (modelo B) que apresenta o melhor 
desempenho neste período, com taxas de execução acima das metas fixadas ou superiores a 95%, 
contrariamente, às restantes USF que não atingiram as metas na maioria dos indicadores. No entanto, a 
variação ocorrida em 2011 e 2012, mostra uma melhoria da performance dessas unidades, com taxas 
superiores a 80%.  

Em sede de contraditório, os atuais membros do Conselho Diretivo da ARSLVT, IP e a Diretora 
Executiva do ACES Lisboa Norte, contraditam a informação que consta sobre a ausência de 
contratualização dos indicadores económicos da USF Monte da Caparica, alegando que “(…) a ARSLVT 
tem evidência, consubstanciada em Carta de Compromisso homologada pelo Conselho Diretivo, de 

                                                           
155 Predominando na contratualização os indicadores de processo em detrimento de indicadores de resultados, verifica-se que as USF atingem na sua 
maioria as metas fixadas, nomeadamente nos indicadores de acesso e desempenho assistencial, situando-se a taxa de execução entre os 80% e 100%. 
Veja-se, a título de exemplo, a USF de Valongo, a quem foi atribuído recentemente o prémio Kaisen Lean 2013, e cuja performance nos indicadores 
de acesso e desempenho assistencial não se diferencia de outras USF. 

Meta Real. Meta Real. Meta Real. Meta Real. Meta Real. Meta Real. Meta Real. Meta Real. Meta Real. Meta Real. Meta Real. Meta Real.

% de consultas ao utente pelo seu próprio 

médico de familia
80% 90% 85% 87% 85% 88% 80% 80% 82% 78% 85% 84% 85% 91% 85% 88% 85% 92% 80% 85% 80% 81% 80% 85%

Taxa de uitilização global de consultas 70% 50% 65% 53% 70% 58% 70% 67% 70% 67% 70% 69% 68% 50% 68% 53% 68% 54% 70% 71% 72% 71% 72% 77%

Taxa de visitas domiciliárias médicas por 

1.000 inscritos
20% 21% 25% 25% 30% 38% 35% 38% 37% 34% 38% 27% 30% 15% 26% 23% 28% 27% 33% 40% 35% 37% 35% 41%

Taxa de visitas domiciliárias de enfermagem 

por 1.000 inscritos
120% 104% 123% 130% 130% 143% 120% 139% 140% 148% 145% 138% 180% 134% 140% 133% 140% 144% 165% 219% 165% 221% 165% 212%

% de mulheres entre os 50 e os 69 anos com 

registo de mamografia nos últimos 2 anos
50% 44% 60% 51% 65% 62% 65% 57% 67% 63% 68% 66% 60% 44% 60% 50% n.c n.c 75% 78% 80% 81% 81% 81%

% de mulheres entre os 25 e 64 anos com 

colpocitlogia atualizada
45% 35% 55% 48% 58% 59% 50% 45% 55% 49% 58% 50% 50% 36% 50% 49% 58% 54% 65% 68% 68% 74% 75% 75%

% de diabéticos c/pelo menos duas HbA1C 

registadas nos últimos  meses
80% 37% 80% 82% 85% 87% 75% 70% 80% 75% 80% 77% 80% 70% 95% 94% 95% 96% 80% 90% 95% 94% 95% 97%

% de hipertensos com  uma avaliação de 

presssão arterial em cada semestre
90% 64% 90% 74% 82% 84% 80% 57% 80% 64% 75% 70% 90% 69% 95% 92% 95% 95% 95% 90% 95% 92% 95% 93%

% de crianças com PNV atualizado aos 2 

anos
98% 96% 98% 96% 98% 99% 98% 100% 98% 100% 98% 92% 99% 99% 98% 99% 98% 98% 99% 96% 98% 98% 97% 98%

% de crianças com PNV atualizado aos 7 

anos
98% 90% 97% 98% 97% 98% 98% 99% 98% 99% 98% 93% 98% 98% 98% 100% n.c n.c 98% 100% 98% 99% 97% 100%

% de primeiras consultas de gravidez no 1º 

trimestre
75% 76% 80% 72% 85% 86% 85% 87% 85% 89% 88% 90% 80% 76% 80% 80% 80% 92% 90% 91% 90% 90% 91% 94%

% de primeiras consultas na vida efetuadas 

até aos 28 dias
75% 63% 75% 91% 75% 83% 88% 79% 85% 84% 85% 84% 85% 79% 85% 94% 85% 92% 90% 96% 92% 99% 95% 96%

Custo médio de medicamentos por 

utilizador*
220 194 220 128 140 161 205 196 194 155 n.c 178 153 214 157 130 131 115 176 270 174 157 143 125

Custo médio de MCDT por utilizador* 80 64 73 42 60 39 81 74 67 66 n.c 62 66 59 61 58 50 46 67 53 66 46 53 50
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2010 2011 2012
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contratualização desses indicadores, nomeadamente 147€ para o indicador “custo médio de medicamentos por 
utilizador” e 58,3€ no indicador de “custo médio MCDT por utilizados.”  

Sobre esta questão, esclarece-se que em junho de 2013 foi solicitada aos ACES Almada–Seixal 
informação sobre as metas contratualizadas, para o ano de 2012, sobre os indicadores de acesso, 
desempenho assistencial e económico e a respetiva execução. Porém, não tendo sido possível obter essa 
informação através do referido ACES, foi a mesma pedida à senhora Diretora do Departamento de 
Planeamento e Contratualização da ARSLVT, em 5 de julho de 2013. Em resposta (na mesma data) 
obteve o Tribunal a seguinte informação “A avaliação do ano de 2012 (unidades e aces) ainda não foi 
concretizada pela ARSLVT. Ainda estamos a apurar os dados e a validar os mesmos para poder elaborar o relatório 
final respetivo. (…) De notar que no ano de 2012 a ARSLVT não procedeu à contratualização com os ACES, mas 
fará um relatório de acompanhamento, ainda que sem avaliação formal porque não foram estabelecidas metas.” 

A ausência de contratualização externa de todos os ACES da ARSLVT é, aliás, mencionada no “Relatório 
de Avaliação da Contratualização dos Cuidados de saúde Primários nos anos de 2011 e 2012, da ACSS, IP.”  

Também no “Relatório de Avaliação da Contratualização em Cuidados de Saúde Primários - USF E UCSP de 
2012, da ARSLVT, IP”, estão patentes, no ponto da avaliação da contratualização, alguns 
constrangimentos na contratualização em cuidados de saúde primários no ano de 2012, constando do 
relatório que “A avaliação da Contratualização em Cuidados de Saúde Primários do ano de 2012 revestiu-se de 
várias especificidades, às quais a ARSLVT tentou dar resposta, salvaguardando os interesses das unidades.” 

No caso concreto do indicador de eficiência económica custo médio de MCDT faturados por utilizador, 
refere ainda o documento que “Face ao constrangimento identificado e na ausência de resposta adequada por 
parte da ACSS/SPMS, optou-se por uma alternativa de cálculo do indicador com vista ao encerramento do ano de 
2012, que consistiu em estimar a totalidade de encargos com MCDT faturados no ano de 2012, tendo por base o 
peso que o segundo semestre do ano de 2011 assumiu na totalidade do ano. Os valores considerados para avaliação, 
constam na coluna de valor aceite devidamente fundamentado das fichas de avaliação das Unidades. 
(…) 
O problema foi exposto à Administração Central do Sistema de Saúde (ACSS) no dia 09-07-2013, advertindo-se 
que o assunto assumia extrema urgência por não permitir o apuramento adequado do indicador 7.7d1- Custo 
médio de MCDT faturados por utilizador, para efeitos de avaliação da contratualização do ano de 2012. 

Decorrente da aplicação de todos os pressupostos mencionados, foram elaboradas as fichas de avaliação das 
Unidades Funcionais (USF e UCSP), tendo as mesmas, para efeitos de contraditório, sido remetidas aos ACES, no 
dia 7 de outubro (…)” 

Em face do exposto, conclui-se que a avaliação do desempenho das unidades funcionais, respeitante ao 
ano de 2012, ocorreu no final do ano de 2013, pelo que a informação e os dados carreados para o 
presente relatório, que constam do quadro supra, foram obtidos em julho de 2013, data provavelmente 
anterior (uma vez que não se faz junção de documento de prova) à homologação pelo Conselho 
Diretivo da Carta de Compromisso da USF Monte da Caparica. 

Já quanto às UCSP, a negociação ocorrida permitiu fixar um compromisso contratual com aquelas 
unidades, estabelecendo metas para os mesmos indicadores contratualizados com as USF, por forma a 
poder avaliar a performance dessas unidades. 
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Quadro 21 – Taxa de execução dos indicadores contratualizados – UCSP 

 
Fonte: Relatórios de atividades ARS e ACES. 
Legenda: n.c – não contratualizado; células a verde denotam cumprimento da meta fixada, células a vermelho denotam incumprimento. 
*Em 2010 e 2011 foram contratualizados os indicadores de eficiência económica tendo por base medicamentos e MCDT prescritos por utilizador. Em 2012, foram 
contratualizados os mesmos indicadores mas tendo por base valores faturados. 

Comparando a performance entre as unidades funcionais (USF e UCSP), no triénio, conclui-se que são 
as USF que, no seu conjunto, obtêm melhores resultados, tendo em conta que a baixa taxa de execução 
dos indicadores de desempenho nas UCSP, no mesmo período, acontece, em parte, por não estar ainda 
estabilizada a contratualização com estas unidades. 

Relativamente ao desempenho das UCSP, os membros do Conselho Diretivo da ARSLVT, IP e a 
Diretora Executiva do ACES Lisboa Norte, aludem nas suas alegações que “(…) contrariamente ao 
observado nas USF, os profissionais das UCSP (Médicos, Enfermeiros e assistentes técnicos), para além de darem 
resposta aos utentes inscritos em listas de médicos, têm ainda que dar resposta a toda a população inscrita que não 
tem médico de família atribuído-motivo pelo qual as suas listas não se encontram, na maioria das situações, 
carregadas com 1.900 utentes, conforme previsto no Decreto-Lei n.º 266-D/2012, de 31 de dezembro.” 

O valor do indicador económico contratualizado “custo médio de medicamento por utilizador” varia no 
triénio, entre as unidades, sejam USF ou UCSP, existindo, no entanto, uma ligeira diferença nas USF, 
com valores inferiores, quando comparados com os das UCSP. Relativamente ao indicador “custo médio 
de MCDT por utilizador”, a diferença entre USF e UCSP é quase nula, verificando-se que, em algumas 
UCSP o custo é inferior. 

Em 2011, regista-se uma diminuição do custo médio de medicamentos e de MCDT por utilizador face 
ao contratualizado, em todas as USF, comparativamente a 2010. Nas UCSP, essa tendência apenas se 
observa nas UCSP de Aldoar e Boa Nova. Nestas unidades, o custo médio dos medicamentos foi 
superior ao contratualizado em 2010 e 2011156, na UCSP Santo António regista-se uma variação de 
3,65%, assim como o custo médio dos MCDT, que foi, igualmente, superior nesses anos157, com uma 
variação de 8,91%. Na UCSP de Alvalade, o custo médio de MCDT, aumentou em 2011, 7,13%, face a 
2010, representando uma variação de 6,65%. 

                                                           
156 Em 11,81%, em 2010, e, em 7,59%, em 2011. 
157 Em 3,77%, em 2010, e 32,90%, em 2011. 

Meta Real. Meta Real. Meta Real. Meta Real. Meta Real. Meta Real. Meta Real. Meta Real. Meta Real. Meta Real. Meta Real. Meta Real.

% de consultas ao utente pelo seu próprio 

médico de familia
n.c 66% n.c 55% 60% 60% n.c 60% 75% 68% 70% 54% 82% 88% 85% 88% 85% 86% 80% 84% 85% 95% 88% 90%

Taxa de uitilização global de consultas n.c 34% 53% 35% 40% 34% 60% 56% 65% 57% 66% 44% 65% 55% 68% 49% 70% 62% 50% 44% 70% 62% 70% 51%

Taxa de visitas domiciliárias médicas por 

1.000 inscritos
n.c 3% n.c 3% 20% 3% n.c 5% 20% 3% 15% 3% 32% 29% 30% 17% 32% 32% 14% 2% 20% 18% 23% 15%

Taxa de visitas domiciliárias de enfermagem 

por 1.000 inscritos
n.c 59% n.c 76% 80% 84% n.c 75% 100% 86% 100% 77% 200% 253% 200% 140% 200% 197% 94% 119% 145% 111% 145% 150%

% de mulhesres entre os 50 e os 69 anos com 

registo de mamografia nos últimos 2 anos
n.c 6% 30% 11% 40% 24% 35% 15% 45% 31% 38% 30% 50% 42% 50% 47% n.c 0% 42% 18% 60% 36% 70% 48%

% de mulheres entre os 25 e 64 anos com 

colpocitlogia atualizada
n.c 3% 20% 10% 20% 20% 25% 6% 30% 11% 28% 13% 40% 31% 45% 38% 50% 45% 43% 14% 50% 25% 65% 38%

% de diabéticos c/pelo menos duas HbA1C 

registadas nos últimos doze meses
n.c 6% n.c 1% 25% 39% n.c 9% 90% 14% 51% 24% 40% 40% 90% 22% 85% 59% nc 9% 80% 35% 90% 45%

% de hipertensos com  uma avaliação de 

presssão arterial em cada semestre
n.c 21% n.c 36% 50% 50% n.c 22% 90% 28% 71% 35% 70% 70% 90% 25% 90% 62% nc 50% 80% 44% 90% 52%

% de crianças com PNV atualizado aos 2 anos n.c 81% n.c 90% 99% 99% n.c 93% 98% 90% 98% 87% 99% 82% 98% 80% n.c n.c 99% 84% 98% 96% 98% 97%

% de crianças com PNV atualizado aos 7 anos n.c 82% n.c 89% 100% 99% n.c 94% 98% 94% 98% 90% 98% 95% 98% 96% 98% 92% 98% 92% 98% 94% 98% 94%

% de primeiras consultas de gravidez no 1º 

trimestre
n.c 91% n.c 77% 75% 75% 80% 58% 80% 83% 85% 80% 78% 78% 80% 85% 80% 83% 80% 86% 80% 91% 90% 76%

% de primeiras consultas na vida efetuadas 

até aos 28 dias
n.c 23% 55% 25% 55% 46% 70% 48% 70% 30% 66% 46% 75% 76% 85% 66% 85% 72% 80% 52% 70% 89% 90% 80%

Custo médio de medicamentos por 

utilizador*
n.c 290 192 277 158 117 202 226 218 234 n.c 237 301 301 274 193 152 163 nc 249 186 161 148 103

Custo médio de MCDT por utilizador* n.c 76 68 82 58 54 74 77 63 84 n.c 57 79 79 68 49 65 77 nc 81 71 71 62 46

Carta de Compromisso
UCSP Alvalade UCSP Santo António UCSP Aldoar UCSP Boa Nova
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No que respeita aos objetivos relacionados com os indicadores de acessibilidade, constatou-se o 
seguinte: 

Gráfico 18 – % execução dos indicadores de acesso – USF 

 

 

Dos indicadores contratualizados 
com as USF auditadas, verifica-se, em 
2011, uma ligeira diminuição da taxa 
de execução, face a 2010, do indicador 
% de consultas ao utente pelo seu próprio 
médico de família, em todas as USF, 
não obstante em três, das quatro 
unidades, a execução ser superior a 
100%, nesse ano. 

Em 2012, regista-se um aumento da taxa de execução dos quatro indicadores contratualizados, 
ultrapassando as metas fixadas, com exceção da USF Monte da Caparica (em dois indicadores) e da USF 
Nova Via (num indicador), ambas de modelo B. 

Gráfico 19 - % execução dos indicadores de acesso – 
UCSP 

 

As UCSP apresentam, em 2011, um crescimento 
da percentagem de execução dos indicadores 
de acesso, face a 2010, excecionando-se a UCSP 
de Alvalade, apesar de, mesmo assim, não 

atingirem os objetivos. 

Analisado o desempenho das UCSP, em 2012, 
verifica-se uma variabilidade expressiva na 
percentagem de execução dos indicadores. Na 
Taxa de visitas domiciliárias médicas, a execução 
varia entre os 2,69% (UCSP Alvalade) e os 
31,74% (UCSP Aldoar), enquanto no indicador 
Taxa de visitas domiciliárias de enfermagem, a 
execução oscila entre os 76,89% (UCSP Santo 
António) e os 196,83% (UCSP Aldoar). 

De igual modo, sobre a avaliação da contratualização interna (ACES-USF), o relatório da ACSS (2013), 
na comparação dos resultados obtidos entre as unidades funcionais (USF modelos A e B e UCSP) em 
2011 e 2012, evidencia e conclui que as taxas de execução das USF modelo A são superiores na sua 
maioria a 80%, ultrapassando nalguns indicadores os 100%, enquanto nas USF modelo B, a execução 
ultrapassa na maioria dos indicadores contratualizados de acesso e de desempenho assistencial os 
100%. Nos indicadores de desempenho económico, as USF (modelos A e B) apresentam valores abaixo 
dos contratualizados. Quanto às UCSP, as metas fixadas não foram cumpridas, na sua maioria, 
variando as taxas de execução entre os 35% e os 100% (em apenas dois indicadores em 2011) 158.  

Sobre a matéria acima versada, o Presidente e um dos vogais do Conselho Diretivo da ARS Norte, IP, 
aludem, em sede de contraditório, que “Ao avaliar o acesso a consultas médicas pela população inscrita e 
monitorizar o acesso dos utentes ao seu próprio médico de família, bem como a capacidade de intersubstituição dos 
mesmos na unidade de saúde nas situações de ausências programadas ou não, verificámos que as USF garantem 

                                                           
158Cfr. Anexo 2 do Relatório de Avaliação da Contratualização dos Cuidados de Saúde Primários nos anos de 2011 e 2012 – junho 2013/ versão 
preliminar. 
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aos cidadãos, o atendimento no próprio dia, assegurando a continuidades e integração dos cuidados prestados. (…) 
O mesmo não se verifica nas UCSP cuja taxa de utilização de consultas é mais baixa e a proporção de consultas 
realizadas pelo respetivo médico de família é demasiado alta (…) o que nos leva a induzir a falta de capacidade de 
intersubstituição profissional nestas unidades, reduzindo, por sua vez, a acessibilidade dos utentes aos cuidados de 
saúde que necessitam.” 

No que respeita ao desempenho assistencial, consideram os alegantes que “Todas as doenças 
adequadamente prevenidas e precocemente tratadas traduzem-se em custos económicos reduzidos e ganhos de 
saúde relevantes.” Exaltando para os resultados dos indicadores de desempenho que “(…) atenuaram-se as 
diferenças entre modelos organizativos de USF, ainda que o impacto do modelo B se mantenha positivo, as 
diferenças percentuais nos resultados por vezes não são muito acentuadas. Este dado poderá estar relacionado com 
o facto de a transição de A para B, em termos de modelo organizativo, exigir um esforço para atingir determinado 
nível de desempenho e, por outro lado, revela, sem dúvida que não é posta em causa a equidade no acesso a 
cuidados de qualidade, por um modelo em detrimento de outro.” 

O Tribunal faz notar que, quanto ao aceso, independentemente do modelo (A ou B), o procedimento 
padrão instituído nas USF não difere entre elas, estando assegurado o acesso aos cuidados de saúde, no 
próprio dia, em caso de doença aguda. Assim, o maior amadurecimento organizacional das USF de 
modelo B (patamares de desempenho mais exigentes), não se traduz em melhor acessibilidade. 

4.3. CAPACIDADE INSTALADA VS DISPONÍVEL 

Em complemento da análise da variação dos indicadores de acesso contratualizados e por forma a 
apurar, nas unidades funcionais selecionadas, o efeito do horário praticado sobre a produtividade, no 
ano de 2011, procedeu-se a uma análise da carga horária afeta às atividades assistenciais159, por 
profissional médico, concomitantemente com a assiduidade destes profissionais e o intervalo fixado 
para marcação de consultas/hora. 

Da análise comparativa efetuada à capacidade instalada/disponível160 versus a produtividade das oito 
unidades funcionais, no ano de 2011, é possível aferir que, na globalidade, são as USF tanto do modelo 
A como do modelo B que demonstram um melhor aproveitamento da capacidade instalada, 
comparativamente com as UCSP. A USF Espaço Saúde e a USF Nova Via, ambas do perímetro da região 
de saúde de Norte, realizam um número de consultas superior à sua capacidade. Também na região de 
saúde do Norte, a produtividade dos profissionais médicos na UCSP Boa Nova aponta para uma quase 
plena utilização dos recursos disponíveis ajustada à capacidade instalada.  

Na região de saúde de Lisboa e Vale do Tejo, a USF do Parque e a UCSP de Santo António, são as 
unidades que evidenciam um melhor aproveitamento, ficando, no entanto, aquém da utilização da sua 
capacidade instalada. 

Figura 7 – Capacidade instalada versus consultas realizadas 

  

                                                           
159 As horas afetas semanalmente à atividade assistencial são, em média, 33,79h, nas USF e 30,59h, nas UCSP. 
160 Para o efeito procedeu-se a uma análise da carga horária afeta às atividades assistenciais, por profissional médico, concomitantemente com a 
assiduidade destes profissionais e o intervalo fixado para marcação de consultas/hora. 
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É pois importante estudar como aumentar o tempo consagrado pelos médicos à atividade assistencial. 
Um estudo recentemente publicado161 conclui que os médicos de família utilizam cerca de 33,4% do 

seu tempo diário em atividades que não o contacto direto com os utentes, metade do qual em tarefas 
não diretamente relacionadas com os mesmos. 

As tarefas extra consulta que ocupam mais tempo são a renovação de prescrições de medicamentos, o 
seguimento de estudantes e internos, as reuniões/gestão do serviço e a comunicação administrativa 
com outros profissionais, relativa aos utentes. Vários dos tempos identificados são passíveis de ser 
reduzidos. A título de exemplo, são gastos, em média, por dia, 8,6 minutos em comunicação 
administrativa, 7,3 minutos em contacto com delegados de informação médica, 5,7 minutos com 
problemas informáticos.  

4.4. ACESSIBILIDADE 

O total de consultas realizadas162 nas unidades de saúde auditadas, no triénio 2010-2012, consta dos 
quadros e gráficos seguintes. 

Gráfico 20 – Consultas realizadas nas USF e variação 

 
 

Em 2011, a produção de consultas das USF diminuiu, face a 2010, em três unidades auditadas, tendo 
somente a USF Espaço Saúde registado um crescimento da atividade de 1,27%, acompanhada com o 
aumento do número de utentes utilizadores (4,54%). Em 2012, com exceção da USF Parque, todas as 
restantes USF assinalam um decréscimo da produção, face ao ano anterior, que não decorreu da 
diminuição do número de utilizadores nem da redução de profissionais médicos. 

                                                           
161 Granja M, Ponte C, Cavadas LF, What keeps family physicians busy in Portugal? A multicentre observational study of work other than direct patient 
contacts, BMJ Open 2014;4:e005026. doi:10.1136/bmjopen-2014-005026. 
162 As modalidades definidas e em prática para marcação de consulta nas USF e nas UCSP selecionadas, são: a presencial, por telefone, por fax, por 
correio eletrónico e pelo sistema on line- e-agenda. 
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Gráfico 21 – Consultas realizadas nas UCSP e variação 

  

Nas UCSP de Alvalade e Santo António houve um aumento da produção em 2011, face a 2010, de 0,76% e 
de 5,59%, respetivamente, nas restantes unidades verifica-se uma diminuição, mais acentuada na UCSP 
Boa Nova, de 8,95%, por efeito da diminuição do número de utentes utilizadores (12,61%) e na UCSP 
Aldoar concomitantemente por redução do número de profissionais médicos. Em 2012, verifica-se apenas 
o crescimento da atividade na UCSP Boa Nova, contrariamente às restantes unidades que assinalam um 
decréscimo. 

Gráfico 22 – Total de consultas realizadas nas USF e UCSP 

 

De entre as unidades funcionais 
auditadas (USF e UCSP), destaca-
se, no biénio 2010-2011, a USF 
Espaço Saúde, por ser a única que 
apresenta um aumento gradual do 
número de consultas realizadas, em 
razão proporcional ao aumento do 
número de utentes utilizadores e 
do número de profissionais (cfr. 
gráficos ao lado). 

Ao compararmos a produção entre 
USF e UCSP, de dimensão idêntica 
(número de utentes utilizadores), 
constatamos que o número de 
consultas realizadas nas USF, 
apesar de deterem menos 
profissionais, é superior às das 
UCSP. 
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Gráfico 23 – Número de utentes utilizadores 

 

A diminuição do número de 
consultas nas UCSP é 
acompanhada, na sua maioria, 
pela perda de utentes 
utilizadores, mas não pelo 
número de médicos, o que 
demonstra uma deficiente 
afetação do capital humano 
médico às necessidade, 
nomeadamente com o aumento 
da lista de utentes destes 
profissionais, sabendo que nestas 
unidades existem ainda utentes 
sem médico de família atribuído. 

A taxa de utilização nas unidades funcionais, no triénio em apreço, situa-se entre os 42,76%, na UCSP de 
Alvalade, da região de saúde de Lisboa e Vale do Tejo, e os 87,95%, na USF Nova Via, da região de 
saúde do Norte. 

Gráfico 24 – Número de profissionais 

  

Verificou-se, ainda, que a distribuição da carga horária dos profissionais médicos não é uniforme nas 
USF e nas UCSP auditadas, sendo esta feita em função da exclusividade ou não do profissional e da 
afetação por atividades assistenciais e não assistenciais (por. ex. reuniões, coordenação e gestão de 
ficheiros e relatórios de registos). 
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4.4.1. TEMPO MÉDIO DE ESPERA PARA MARCAÇÃO DE CONSULTA 

Na impossibilidade de apurar o tempo de espera para marcação de consulta, em resultado de as 
plataformas informáticas utilizadas pelas unidades funcionais de apoio à atividade administrativa163, 
bem com as restantes para os outros grupos profissionais164, não dispor de uma funcionalidade que 
permita guardar o pedido de marcação, existindo apenas o registo da consulta efetivada pelo médico na 
aplicação informática SAM, foram realizados testes165, por tipologias de consulta166, para apurar o 
tempo médio de espera de marcação dessas consultas, por forma a verificar se os mecanismos 
instituídos para a marcação de consulta, nas unidades funcionais auditadas, garantem à população da 
respetiva área geográfica uma acessibilidade aos cuidados de saúde primários dentro dos tempos 
máximos de resposta garantidos e de acordo com as orientações técnicas instituídas pela Direção-Geral 
de Saúde (DGS).  

Os resultados obtidos nas USF e nas UCSP auditadas, através do SINUS, são os que consta dos gráficos 
seguintes: 

Gráfico 25 – Tempo médio marcação de consulta – USF 

 

Gráfico 26 – Tempo médio marcação de consulta – UCSP 

 

Em qualquer unidade de saúde, seja USF ou UCSP, o tempo médio de marcação de consultas para as 
quatro tipologias selecionadas, não ultrapassa, à exceção da UCSP de Santo António, os 20 dias úteis. As 
unidades de saúde que, no conjunto, apresentam um tempo médio de espera menor são, a USF Monte 
de Caparica e as UCSP de Alvalade e da Boa Nova.  

Dos testes realizados por tipologias de consulta167, com vista a verificar se os mecanismos instituídos 
para a marcação de consulta, nas unidades de saúde auditadas, garantem à população da respetiva área 
geográfica uma acessibilidade aos cuidados de saúde primários dentro dos tempos máximos de 
resposta garantidos, conclui-se que os tempos médios de espera para a marcação de consulta de adultos 
por motivo não relacionado com doença aguda (entre os 2 e os 12,8 dias) são inferiores ao tempo 

                                                           
163 SINUS – Sistema Administrativo de Registo de Atividade e o MIMUF - Software estatístico para as USF. 

164 SAM – Sistema de Apoio ao Médico e SAPE - Sistema de Apoio à Prática de Enfermagem. 
165 Os testes foram realizados pela equipa de auditoria, na fase de trabalho de campo, com o apoio do pessoal administrativo das unidades 
funcionais selecionadas. 

 
166 Consulta de adultos (CA); Planeamento familiar (PF); Saúde infantil (SI) e Saúde materna (SM). 
167 Idem. 

USF 

Parque

UCSP 

Alvalade

USF Monte 

Caparica

UCSP Santo 

António

USF 

Espaço 

Saúde

UCSP 

Aldoar

USF Nova 

Via

UCSP Boa 

Nova

4, 9 dias 7,4 dias 1,6 dias 3,17 dias 12,8 dias 9,8 dias 11,5 dias 2 dias

14,1 dias 6,9 dias 7,3 dias 36,2 dias 19,5 dias 10,2 dias 16 dias 3 dias

11,7 dias 5,3 dias 5,5 dias 17,2 dias 18,5 dias 5,3 dias 17,5 dias 8,8 dias
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máximo de resposta garantido (TMRG), constante do ponto 1.1.2, da Portaria n.º 1529/2008, de 26 de 
dezembro, que fixa em 15 dias, o prazo para cuidados de saúde primários prestados a pedido do utente, 
nestes casos. 

Nas situações de doença aguda, o atendimento é feito no próprio dia na consulta do dia (ou consulta 
aberta), e nos pedidos de contato indireto168, a resposta é dada em 72 horas, em conformidade com o 
previsto na Portaria n.º 1529/2008. 

Gráfico 27 – Tempo médio de marcação de consultas de planeamento familiar 

 

Nas restantes consultas (planeamento familiar, 
saúde materna e saúde infantil), a programação é 
feita pelos profissionais da unidade funcional 
(médicos e/ou enfermeiros), tendo em conta as 
orientações técnicas da Direção-Geral da Saúde169, 
não estando, assim, fixado um TMRG (cfr. ponto 
1.3, da Portaria n.º 1529/2008). Nestes casos, os 
tempos médios de espera apurados para marcação 
das consultas de planeamento familiar e saúde 
materna situaram-se entre os 3 (UCSP Boa Nova e 
UCSP Alvalade) e os 36 dias (UCSP Santo António) 
e na saúde infantil, entre os 5 (UCSP Alvalade) e os 
18 dias (USF Espaço Saúde). 

Gráfico 28 – Tempo médio de marcação de consulta de saúde materna e saúde infantil 

 

 

 

Neste âmbito, a Unidades de Saúde Familiar – Associação Nacional (USF-NA), pronunciou-se sobre 
esta matéria, referindo que “Deve ser estabelecido um procedimento standard para monitorização automática da 
medição do tempo de espera. A medição e a gestão transparente de todos os tempos de espera são um importante 
indicador de qualidade de cuidados, e de importância fundamental para profissionais e utentes (…)”. 

                                                           
168 Renovação de medicação em caso de doença crónica e relatórios, cartas de referenciação, orientações e outros documentos escritos. 
169 Para cada um dos programas nacionais de saúde: Programa Nacional de Saúde Reprodutiva; Vigilância pré-natal e revisão do puerpério e Saúde 
Infantil e Juvenil. 
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Quanto ao acesso à primeira consulta de especialidade hospitalar, a referenciação é feita pelos 
profissionais médicos das unidades funcionais, através do registo na aplicação informática170 de suporte 
ao Consulta a Tempo e Horas (CHT)171. Dos testes efetuados nas unidades auditadas, confirmou-se a 
existência de um número elevado de pedidos pendentes na situação de “pedidos em triagem”, ou seja, 
para avaliação e marcação de consulta, sem que tenha sido dada resposta dentro do tempo máximo 
fixado (três dias úteis e, atualmente, cinco dias úteis 172). 

4.5. MECANISMOS INSTITUÍDOS DE CONTROLO DE QUALIDADE 

Apesar de se encontrar definido na grelha dos indicadores dos CSP, o indicador da qualidade 
Percentagem de utilizadores satisfeitos e muto satisfeitos, o mesmo não foi objeto de contratualização, em 
sede de contrato-programa, entre as ARS e os ACES e, por consequência, na negociação com as USF, 
designadamente nos seus planos de ação. A avaliação deste indicador de satisfação, pressupunha a 
existência de questionários, de modelo nacional, por forma a permitir comparações a nível nacional, o 
que não aconteceu.  

Neste sentido cite-se o relatório do OPSS, de 2013, que refere o seguinte: “Tem sido descurada a medição e a 
valorização da qualidade percecionada – o último inquérito de satisfação a utentes e profissionais foi realizado entre 
2007 e 2008 apesar da recomendação para se realizarem anualmente.” 

De referir também, que entre os indicadores constantes do documento elaborado pela ACSS e pelas 
ARS/Departamentos de Contratualização, em janeiro de 2013, “Bilhete de Identidade dos Indicadores 
de Monitorização dos Cuidados de Saúde Primários” encontra-se o indicador “Proporção de utilizadores 
muito satisfeitos”, que tem como objetivo monitorizar a satisfação dos utentes que utilizam os serviços de 
saúde. Para o efeito, foi definido o modelo de questionário de satisfação a ser aplicado nas unidades de 
saúde no âmbito da contratualização interna (USF e UCSP) e externa (ACES), que contudo, ainda, não 
foi aplicado. 

Tendo em conta a importância de medir e avaliar a perceção dos cidadãos face à qualidade da prestação 
de cuidados de saúde, a aplicabilidade transversal deste indicador permitirá uma apreciação sobre a 
asserção de melhorias e efetividade da qualidade dos cuidados prestados, associada ao desempenho 
profissional e organizacional em todas as unidades funcionais. Assim, para além do registo das 
exposições, deverá ser instituído o mecanismo de controlo da qualidade, medido através da realização 
de inquéritos de satisfação dos utentes. 

Dos princípios orientadores definidos pela ACSS, na Metodologia da Contratualização dos CSP para 2014, 
consta a intenção de integrar no processo de contratualização, ao nível de todas as USF e de parte das 
UCSP, a avaliação da satisfação dos utilizadores nos cuidados de saúde primários 

Na ausência deste mecanismo de controlo da qualidade, procedeu-se à análise das exposições 
apresentadas pelos utentes e registadas no sistema de Gestão de Sugestões e Reclamações (SGSR). 

Um dos serviços de apoio dos ACES, previstos no Decreto-Lei n.º 28/2008, de 22 de fevereiro173 (cfr. 
art.º 35º), é o do Gabinete do Cidadão, que funciona na dependência do diretor executivo. De entre as 
competências que estão atribuídas a este gabinete174, destacam-se a verificação das condições de acesso 
dos utentes aos cuidados de saúde e do grau de satisfação dos utentes do ACES (cfr. n.º1, al. a) e d), do 
art.º 37º). 

                                                           
170 Designada por ALERT P1, que operacionaliza os pedidos de consulta entre unidades de saúde integradas no SNS. 

171 Sistema Integrado de Referenciação e de Gestão do Acesso à Primeira Consulta de Especialidade Hospitalar nas Instituições do Serviço Nacional 
de Saúde, cujo regulamento se encontra aprovado pela Portaria n.º 95/2013, de 4 de março. 
172 Conforme previsto no n.º 4.3 do Regulamento do CTH, aprovado da Portaria n.º 615/2008, de 11 de julho, e atualmente no ponto 4.8 do 
Regulamento aprovado pela Portaria n.º 95/2013. 

173 Com as alterações introduzidas pelo Decreto-lei n.º 102/2009, de 11 de maio. 
174 Compete ao GC receber todas as exposições dos cidadãos – sugestões, elogios/agradecimentos e reclamações- assegurando que as mesmas são 
registadas e respondidas no âmbito no Sistema de Gestão de Sugestões e Reclamações –“Sim-Cidadão”. 



 

Tribunal de Contas 
  

AUDITORIA AO DESEMPENHO DE UNIDADES FUNCIONAIS DE CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 
 

72 

O tratamento das exposições apresentadas pelos utentes e o respetivo registo no SGSR, é feito pelo 
Gabinete do Cidadão, e formalizados nos relatórios de avaliação. Durante o ano 2011, o ACES Lisboa 
Norte registou um total de 400 exposições (reclamações e elogios). Do total das exposições, 94,00% 
dizem respeito a reclamações (376), enquanto os restantes 6,00% são referentes a elogios (24). De entre 
as unidades funcionais que foram alvo de um maior número de exposições, destacam-se a USCP Sete 
Rios, com 118, o que corresponde a 29,50% do universo, a UCSP Lumiar, com 64 (16,00%) e a UCSP de 
Alvalade com 40 (10,00%).  

Gráfico 29 - Número de exposições – ACES Lisboa Norte 

ACES LISBOA NORTE 

 

O grupo profissional mais visado nas 
reclamações é o dos médicos (37,80%), 
seguindo-se os assistentes técnicos (26,10%) 
e os enfermeiros (13,30%). Quanto às 
situações objeto de reclamação, no total de 
reclamações no ACES Lisboa Norte, 
destacam-se a prestação de cuidados de 
saúde175 que apresenta o número mais 
elevado (51,86%), seguido dos atos 
administrativos (29,26%). 

Gráfico 30 - Número de exposições – ACES Almada 

No ACES Almada, o total de 
exposições apresentadas, no ano 
de 2011, foi de 524, sendo que 
destas, 96,37% dizem respeito a 
reclamações (505), 3,44% a 
elogios (18) e 0,19% a sugestões 
(1). A UCSP Santo António foi a 
que recebeu o maior número de 
exposições (92), o que 
correspondeu a 17,56%, do total, 
em contraste às USF do Feijó e do 
Pragal, que registaram o menor 
número (18), ou seja 3,44%.  

 

ACES ALMADA 

 

O grupo profissional onde recaem o maior número de reclamações é o dos médicos, com 53,27% (269), 
seguindo-se os dirigentes intermédios, 26,34% (133) e os administrativos com 10,69% (54).  

Da tipologia de reclamações, a maior incidência recai sobre a prestação de cuidados de saúde, 50,89%, 
dos quais 43,19% dizem respeito ao acesso. Os atos administrativos/comportamentais, recolhem 
30,30%.   

Do total das exposições registadas no ACES Porto Ocidental (471), no ano de 2011, 92,57% (436) dizem 
respeito a reclamações, 4,25% (20) a elogios e 3,18% (15) a sugestões. 

                                                           
175 Designadamente doentes sem cuidados (112), tempo de espera para cuidados (52) e cuidados desadequados (31). 
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Gráfico 31 - Número de exposições – ACES Porto Ocidental 

ACES Porto Ocidental 

 

De entre as unidades funcionais, a UCSP do 
Carvalhido é a que recolhe o maior número 
de reclamações, 111 (23,57%), seguida da 
UCSP Aldoar, com 45 (9,55%). 

Do total das reclamações apresentadas, é o 
grupo profissional médico o mais visado, 
com 40%, seguido dos assistentes técnicos, 
com 18%. 

 No que respeita ao tipo de reclamações, a 
maior incidência é na prestação de 
cuidados de saúde, com 51% (doentes sem 
cuidados e tempo de espera para 
cuidados). 

Gráfico 32 - Número de exposições – ACES Espinho/Gaia 

No ACES Espinho/Gaia, tal como 
nos restantes ACES selecionados, 
do total das exposições (375), são as 
reclamações (355) que representam 
a maior percentagem (94,67%), 
seguidas das sugestões (4,00%) e 
dos elogios (1,33%). 

Quanto ao grupo profissional mais 
visado, é o dos médicos, com 
50,93%, e dos administrativos, com 
14,40%. 

A maior incidência das 
reclamações é nas consultas, com 
70,13%, seguida dos serviços 
administrativos e de apoio geral, 
com 17,87%. 

ACES Espinho/Gaia 

 

 

Sobre o assunto em apreço, e com o objetivo de conhecer a satisfação dos coordenadores das USF, 
associada à atuação das estruturas envolvidas na reforma dos CSP, foi elaborado pela Associação 
Nacional de Unidades de Saúde Familiar (USF-AN), em 2012, um questionário176, em que se conclui por 
“um decréscimo da satisfação dos coordenadores das USF em relação à Reforma dos CSP em geral e aos 
organismos da administração central e regional (Ministério da Saúde e Administrações Regionais de Saúde - 
ARS). A comparação entre o processo de reforma em geral e os organismos da administração central e regional 
revela que estes são pior avaliados que a Reforma em geral (…). É em relação às estruturas com quem as USF se 
têm de relacionar mais prolongadamente e de quem dependem para muita da sua actividade – as ARS – que se 
notam os níveis mais baixos de satisfação (em particular na ARS Centro).  

                                                           
176 In “ O momento atual da reforma dos CSP em Portugal – 2011/2012”  
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Ao nível mais micro, dos Agrupamentos de Centros de Saúde (ACES) a que os coordenadores pertencem, revela-se 
uma melhoria da satisfação ao longo dos anos mas menor do que em relação à reforma em geral (é novamente na 
ARS Centro onde se nota menor satisfação) e com uma maior dispersão dos resultados com mais coordenadores 
muito insatisfeitos ou muito satisfeitos.  

Quanto à actividade da sua própria USF, os coordenadores apresentam um aumento da satisfação ao longo dos 
anos e em patamares muito elevados e superiores à avaliação que fazem da Reforma em geral.  

Em relação à satisfação dos coordenadores de USF conforme o modelo de actividade, vemos que existe maior 
satisfação dos coordenadores em Modelo B com a Reforma no geral e com o Ministério da Saúde e muito maior 
satisfação com a sua própria actividade mas ligeiramente menor com o seu ACES e a sua ARS quando comparados 
com os que estão em Modelo A. Os maiores níveis de insatisfação surgem nos coordenadores em Modelo A com a 
ERA da sua região.”  

5. UNIDADES DE SAÚDE FAMILIAR 

5.1. CANDIDATURAS E DISTRIBUIÇÃO TERRITORIAL 

Entre 2006 e 2012, o total das candidaturas à criação de USF177, entradas nas cinco ARS, foi de 552. A 
apresentação da candidatura à constituição de uma USF é voluntária e feita através de um conjunto de 
requisitos administrativos pré-definidos. As ARS têm assegurado o investimento em instalações, 
equipamentos e meios tecnológicos necessários ao início de atividade, isto é à instalação das equipas e 
prossecução dos objetivos propostos178. 

Gráfico 33 – Evolução das candidaturas USF - Nacional 

 

Os anos de 2006 e 2009, respetivamente os da 
criação das USF e da constituição dos ACES, 
registam um maior número de candidaturas 
entradas, mais de 50% (393) do total, e os anos 
de 2008 e 2012, com um menor número de 
candidaturas. Relativamente às candidaturas 
excluídas ou desistentes, verifica-se uma 
diminuição ao longo dos seis anos. Em 
dezembro de 2012, as USF em atividade, 
correspondia a 80,05% (353) do total das 
candidaturas aprovadas (552). 

A justificação veiculada pelas ARS auditadas para redução de candidaturas entradas a partir de 2010 
prende-se essencialmente com três fatores: i) a falta de adesão de profissionais, ii) a dificuldade de 
constituição de equipas, nomeadamente por impedimento na mobilidade de profissionais, sobretudo 
enfermeiros e secretários clínicos, e iii) a falta de estruturas para a instalação das unidades. 

A propósito, a Unidades de Saúde Familiar - Associação Nacional (USF-AN), veio referir que “(…) 
Muitas das equipas (…) continuam a aguardar instalações para iniciarem funções.” Referindo, ainda, como 
dificuldade premente à constituição de USF “(…) o problema geral de falta de recursos humanos, 
particularmente de enfermeiros e secretários clínicos.” Também a Ordem dos Médicos se pronunciou, 
referindo que “Efetivamente as questões que se prendem com mobilidade dos profissionais constituem um 
constrangimento real no terreno. (…)”, e que “Há também constrangimentos conexos às infraestruturas (…), 
equipamentos e material (…)”. 

                                                           
177 O processo de candidatura para a constituição de uma USF desencadeia-se com a manifestação de vontade de uma equipa multiprofissional. A 
candidatura é feita através de um formulário pré-definido (com os custos de estrutura incorporados), o que condiciona a liberdade dos candidatos a 
apresentarem uma proposta concorrencial, designadamente através da constituição da equipa própria e de um número de elementos adequado de 
cada uma das carreiras profissionais. 
178 De acordo com o regulamento de candidaturas de 2006 (Despacho Normativo n.º 9/2006) cabia às ARS assegurar as instalações, equipamentos e 
meios tecnológicos necessários à prossecução dos objetivos das equipas. Com a revogação deste despacho pelo Despacho Normativo n.º 5/2011, faz-
se apenas referência à intervenção da ARS para desencadear os procedimentos adequados para que a USF inicie a sua atividade. 
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Sobre a mesma matéria também o Ministro da Saúde, através do Chefe do Gabinete, referiu que “(…) 
existem outros fatores que tornam de difícil previsão a data (…) de abertura da USF, nomeadamente a necessidade 
de mobilidades internas e externas de profissionais, a execução de obras nas unidades de saúde e a aquisição de 
equipamentos.” 

Figura 8 – Distribuição das USF – Território Nacional 

 

Comparativamente com as candidaturas 
entradas e em atividade a nível nacional, no 
período de 2006 a 2012, a região de saúde de 
Lisboa e Vale do Tejo representava 30,88% (109), 
e a região de saúde do Norte 52,69% (186), face 
ao total nacional das candidaturas entradas. Em 
31 de dezembro de 2012, estavam em atividade 
um total de 353 USF, sendo a distribuição por 
distrito a que se identifica na figura. 

A região de saúde de Norte é a que concentra o 
maior número de USF, seguida pela região de 
saúde de Lisboa e Vale do Tejo. É igualmente 
visível a distribuição das USF ao longo do 
litoral, deixando o interior do país com uma 
percentagem de cerca de 10,20%. 

Nesse universo de 353 USF, o maior número de 
unidades são, ainda, USF de modelo A. As USF 
do modelo B, tipologia que inclui incentivos 
remuneratórios (suplementos e compensações 
pelo desempenho) aos profissionais, 
representam cerca de 45%, isto é 161 USF, com 
um total de 2.229.977 utentes inscritos (que 
corresponde a 50,42% do total dos utentes 
inscritos em USF). Não se encontra constituída, à 
presente data, nenhuma USF modelo C. 

O número total de USF a constituir anualmente179, bem como o número máximo de USF modelo A que 
podem transitar para modelo B, tem sido determinado por despacho conjunto do Ministro de Estado e 
das Finanças e do Ministro da Saúde180, sem que os critérios que suportam esse número estejam 
enunciados nos respetivos despachos. 

O Ministro da Saúde veio referir que “O processo de determinação anual ao abrigo do regime disposto no DL 
298/2007 de 22 de agosto decorre de ponderação por parte das ARS da manifestação dos interessados e do 
orçamento disponível para o efeito.” Acrescentando que “A criação de USF depende (…) da iniciativa dos 
profissionais (…), pelo que é sempre difícil estimar de forma precisa o n.º de USF que irão abrir em determinado 
ano. Não obstante, as ARS devem sempre atender a um conjunto de fatores relevantes para a decisão, 
nomeadamente no que respeita à adequação das mesmas em termos de oferta de cuidados de saúde, satisfação das 
necessidades das populações, e (…) ponderação das candidaturas apresentadas.” 

Por outro lado, foi, igualmente, fixado o número máximo de USF modelo A que podem transitar para 
modelo B181, distribuído pela área de jurisdição territorial de cada uma das ARS182. Neste caso, a 

                                                           
179 Conforme dispõe o nº 2 do art.º 7º do Decreto-Lei n.º 298/2007 de 22 de agosto. 

180 Cfr. Despacho n.º 9999/2012, de 19 de julho, publicado no DR de 25 de julho e o Despacho n.º 4586-A/2013, de 28 de março, publicado no DR de 1 
de abril. 
181 Nos termos do n.º 3, do Despacho n.º 24101/2007, de 8 de outubro, publicado no DR, de 22 de outubro. 

182 Para 2012, o número foi de 35, de acordo com o art.º 3º, do Despacho n.º 9999/2012, de 19 de julho, e para 2013, o número é de 20, fixado no art.º3º, 
do Despacho n.º 4586-A/2013, de 28 de março.  
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aprovação da transição de modelo organizacional, pela ARS, tem como suporte a performance positiva 
da USF modelo A, em termos organizativos e/ou de desempenho, num período sucessivo de três anos. 
A este propósito, explica o Ministro da Saúde, através do Chefe do Gabinete, que “(…) no que respeita à 
transição de USF de modelo A para modelo B, a ponderação é diversa na medida em que há custos envolvidos, e é, 
por isso, importante definir o número anual de transições, que permita às administrações planear e cumprir 
orçamentos.” (…) “ 

Conclui, dizendo que “(…) a determinação de um n.º máximo de USF modelo A (…), constitui sobretudo um 
objetivo ponderado (…) e não uma limitação, nem uma garantia”, e que o número máximo depende de“(…) 
vários fatores conjunturais, como de quantas USF de modelo A existem em cada momento, de quantas destas têm 
avaliação positiva e a disponibilidade financeira de cada ARS.” 

Do resultado da avaliação global aos processos de candidaturas analisados183, verificou-se uma 
deficiente instrução dos processos na ARSLVT-ERA, designadamente por insuficiência de informação 

no formulário de candidatura, quanto aos compromissos relativos à prestação de cuidados184 e ao 

plano de ação185. Tal situação não condicionou, contudo, a emissão de parecer técnico. Na ERA da 
ARSN, a instrução e constituição dos processos de candidatura estão coligidos em ficheiros 
informáticos, de forma organizada e de fácil acesso e consulta. O procedimento instituído traduz-se 
numa boa prática, tendo em conta o método organizativo e a redução de papel.  

Constatou-se, também, que não foi elaborada, pela ERA das respetivas ARS, qualquer análise 
económico-financeira referente à constituição de USF, por não ser exigida. Contudo, a inexistência desta 
análise inviabiliza, por parte da entidade decisora, uma avaliação nessa vertente, pelo que seria de 
incluir esta análise na avaliação da candidatura. Para o efeito, deveria a constituição da ERA incluir 
profissionais com formação na área económica e de gestão. 

5.2. COBERTURA POPULACIONAL  

Em dezembro de 2012, as 353 USF em atividade, nas cinco ARS, envolveram 6.822 profissionais186, os 
quais foram responsáveis pela prestação de cuidados de saúde a 4.345.230 utentes. De referir, que o 
ganho potencial187 com a criação das USF foi, de acordo com a informação recolhida, de 569.580 utentes 
com médico de família. 

Ao comparar-se os totais nacionais com os totais da região de saúde do Norte, verificamos que esta 
região tem um peso de 52,27% do total dos profissionais e de 51,83% do total da população abrangida. 
Por sua vez, a região de Lisboa e Vale do Tejo representa cerca de 33,20% dos profissionais e 34,18% da 
população, face ao total nacional. 

                                                           
183 Análise da instrução do formulário de candidatura, da documentação e dos procedimentos que constituem os processos das USF, foram 
selecionadas aleatoriamente 44% (na ARSLVT correspondeu a 57 processos e na ARSN a 96 processos) das candidaturas entradas entre 2006 e 2011, 
nas regiões de saúde de Lisboa e Vale do Tejo e Norte. 
184 Constituição da equipa, identificação do coordenador, área geográfica de atuação, n.º de utentes inscritos ou a inscrever.  

185 Carteira básica de serviços, horário de funcionamento, definição do sistema de marcação, atendimento e orientação do utente, definição do 
sistema de prescrição, sistema de intersubstituição, articulação com outras USF, carteira de serviços adicionais, aceitação da avaliação do 
desempenho da equipa, em termos de efetividade, eficiência, qualidade e equidade.  

186 Dos quais 2.452 médicos, 2.428 enfermeiros e 1.942 secretários clínicos. 

187 O número de utentes incluídos na lista dos médicos, para além dos já inscritos, que integram a equipa multiprofissional e que  submeteram a 
candidatura. No caso de se tratar de um médico sem lista, a dimensão mínima a atribuir é de 1917 unidades ponderadas, a que corresponde, em 
média, 1550 utentes de uma lista padrão nacional (cfr. n.º 3, do art.º 9º, do Decreto-Lei n.º 298/2007). No entanto, a alteração operada pelo regime de 
organização do tempo de trabalho médico (Decreto-Lei n.º 176/2009, de 4 de agosto) prevê para a área de medicina geral e familiar uma dimensão 
máxima de 1900 utentes, correspondentes a 2358 unidades ponderadas, individualmente, no âmbito de uma equipa (cfr. n.º 1, do art.º 7º-B, do 
Decreto-Lei n.º 266-D/2012). 
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Quanto ao número de utentes inscritos nas 
USF (população abrangida), verificamos um 
aumento progressivo, entre 2007 e 2012, no 
peso dos utentes inscritos nas USF face ao 
total dos inscritos a nível nacional. 

A população abrangida com a criação de 
novas USF, neste período, teve uma 
evolução de 29,16 pontos percentuais. Em 
2012, o peso percentual do número de 
utentes inscritos nas USF era de 39,87%. 

Gráfico 34 – Utentes inscritos nas USF versus utentes 
inscritos - Nacional 

 

Na região de saúde do Norte, os utentes inscritos nas USF, em 2012, representavam 56,34%, face ao total 
de inscritos na região, e, na região de saúde de Lisboa e Vale do Tejo, representavam 35,89%.  

Quadro 22 – Utentes inscritos em USF vs total de utentes inscritos por ARS 

 

Mesmo com a criação das USF, em que um dos requisitos essenciais é atribuir um médico de família a 
utentes sem médico, através do aumento do número de utentes na lista do médico, continuam a existir 
um número expressivo de utentes sem médico. 

Gráfico 35 – Utentes sem médico de família – Nacional 

 

A diminuição de 10,21%, apurada em 2012, 
face ao ano anterior, não se mostrou 
suficiente, uma vez que continuavam a 
existir, nesse ano, 1.657.526 utentes a quem 
ainda não tinha sido atribuído médico de 
família (dos quais 48.620, por opção). 
Quanto aos utentes sem médico de família 
por opção, a expressão mais significativa 
verificou-se nas regiões de saúde de Lisboa 
e Vale do Tejo e do Norte. 

 

Anos
Utentes 

USF

Total utentes 

inscritos
%

Utentes 

USF

Total utentes 

inscritos
%

Utentes 

USF

Total utentes 

inscritos
%

Utentes 

USF

Total utentes 

inscritos
%

Utentes 

USF

Total utentes 

inscritos
%

2007 653.010 4.054.355 16,11% 159.372 2.641.073 6,03% 366.432 4.256.016 8,61% 76.756 551.600 13,92% 28.653 491.915 5,82%

2008 990.390 4.068.830 24,34% 227.184 1.918.047 11,84% 622.771 4.204.961 14,81% 79073 571.507 13,84% 85.502 494.602 17,29%

2009 1.349.551 4.082.396 33,06% 308.676 1.957.188 15,77% 1.055.682 4.119.727 25,63% 11.286 575.557 1,96% 87.920 509.792 17,25%

2010 1.672.709 4.046.914 41,33% 361.767 1.936.657 18,68% 1.181.875 4.155.079 28,44% 125477 555.722 22,58% 94.031 503.747 18,67%

2011 2.033.347 4.043.102 50,29% 403.135 1.924.672 20,95% 1.245.794 4.135.669 30,12% 157.265 548.307 28,68% 95.959 509.446 18,84%

2012 2.252.201 3.997.587 56,34% 421.358 1.907.299 22,09% 1.485.142 4.137.497 35,89% 167787 540.329 31,05% 96.576 510.723 18,91%

Fon te: ERA e S IARS

ARS Alentejo ARS AlgarveARSN ARSC ARSLVT

Utentes inscritos em USF vs total utentes inscritos - por ARS 
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Na região de saúde de Lisboa e Vale do Tejo, o 
número de utentes sem médico de família é mais 
significativo, em 2012, atingiu 965.193, dos quais 
22.433 (2,38%) por opção. O número crescente 
nesta região, até 2011, deve-se essencialmente à 
aposentação dos profissionais médicos e por 
efeito da não atualização da lista de utentes, em 
que permanecem utentes já falecidos e 
duplicações, situação que só em junho de 2012, 
com o Registo Nacional de Utentes, veio 
proporcionar uma tentativa de resolução da lista 
dos utentes sem médico de família e 
consequentemente uma redução do número 
destes utentes. 

Gráfico 36 – Utentes sem médico de família – 
Região de Saúde Lisboa e Vale do Tejo 

 

 

Gráfico 37 - Utentes sem médico de família – Região 
de Saúde do Norte 

 

Na região de saúde do Norte, apesar de ter 
ocorrido, em 2009 e 2011, um aumento de 
4,52% e 4,29%, respetivamente, no número de 
utentes sem médico de família, verifica-se uma 
tendência para a diminuição, por efeito do 
expurgo ocorrido, por iniciativa da ARSN, nas 
listas dos utentes inscritos188, que é visível em 
2012. 

O peso dos utentes sem médico de família por 
opção, face ao total era, em 2012, de 5,50%, na 
região de saúde do Norte. 

Nas regiões de saúde do Centro e do Algarve, verifica-se um crescimento contínuo do número de 
utentes sem médico de família entre os anos de 2008 e 2011. No mesmo período, observa-se igualmente 
um aumento progressivo do número de utentes inscritos nas USF, e do respetivo peso percentual face 
ao total de utentes inscritos. Já em 2012, regista-se uma diminuição do número de utentes sem médico 
de família em ambas as regiões de saúde, mantendo-se o aumento do número de inscritos nas USF. 

                                                           
188 O expurgo teve por base as características da população e a desertificação. 
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Gráfico 38 – Utentes sem médico de família – Região de Saúde do Centro e do Algarve 

  

Contrariamente à tendência das outras regiões, na região de saúde do Alentejo o número de utentes 
sem médico de família diminuiu em cerca de 62,70%, no mesmo período (2008 a 2011), invertendo essa 
tendência em 2012, aumentando em 57,54%. 

Gráfico 39 – Utentes sem médico de família – Região de 
Saúde do Alentejo 

 

Verifica-se um crescimento do 
número de utentes inscritos nas USF, 
e uma diminuição do número do 
total de utentes inscritos na região de 
saúde. 

O aumento do número de utentes 
sem médico de família ocorrido em 
2012, foi em consequência da saída 
de profissionais médicos das UCSP. 

O peso dos utentes sem médico de família por opção, face ao total dos utentes sem médico era, em 2012, 
de 3,09%, na região de saúde do Centro, de 2,49%, na região de saúde do Alentejo e de 1,70%, na região 
de saúde do Algarve. 

Note-se que o modo instituído de atribuição de um médico de família pode condicionar a liberdade de 
escolha dos utentes, causar assimetrias de acesso, consoante os utentes estejam, ou não, integrados nas 
listas dos médicos de família e consoante estes profissionais desempenhem funções numa UCSP, numa 
USF do modelo A ou numa USF do modelo B. 

A exclusão189 das listas de cada médico, de utentes, por razões administrativas, pode não se coadunar 
com o carácter preventivo e de promoção da saúde que também caracteriza a atividade dos cuidados de 
saúde primários, justificando-se eventualmente uma atitude proactiva de captação de doentes sem 
contactos registados, em vez da sua exclusão das listas de utentes de cada médico. 

Por esta razão, os utentes não devem ser excluídos das listas de utentes de cada médico simplesmente 
por inexistirem contactos com os mesmos durante 3 anos. 

                                                           
189 A publicação do Despacho n. 13795/2012, de 24 de outubro de 2012, do Secretário de Estado Adjunto do Ministro da Saúde, passou a exigir a 
criação de um registo eletrónico por agrupamento de centros de saúde –ACES - dos utentes inscritos com e sem médico de família,  retirando-se da 
exclusividade do médico a gestão da lista de utentes. Nas USF não existem utentes sem médico de família atribuído porque as USF apenas incluem 
listas de utentes com médico de família. A atualização das listas de utentes, e consequente abertura de vagas, depende da iniciativa dos ACES e da 
conclusão de um processo que à presente data ainda não se encontra concluído. 
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A mera existência de utentes sem médico de família traduz uma falta de “igualdade dos cidadãos no acesso 
aos cuidados de saúde”, prevista como “objectivo fundamental” da Lei de Bases da Saúde190. De facto, 
diferentes cidadãos têm diferentes facilidades no acesso aos cuidados de saúde primários e, 
consequentemente, aos cuidados de saúde hospitalares, meramente pela circunstância de constarem, ou 
não, das listas de utentes atribuídas a cada médico de família. 

Se por um lado, a limitação do número de utentes atribuídos a cada médico de família pode, 
eventualmente, ter por objetivo de manutenção de uma qualidade mínima aceitável na relação dos 
utentes com o seu médico, por outro lado gera uma desigualdade acentuada entre cidadãos que 
deveriam ter os mesmos direitos no acesso aos cuidados de saúde. De facto, trata-se de garantir essa 
qualidade mínima a um conjunto de cidadãos (os inscritos em listas de utentes) à custa da exclusão de 
um outro conjunto de cidadãos, que ficam impossibilitados de usufruir do serviço público de atribuição 
de um médico de família, serviço que já pagaram através dos seus impostos, seja na parte que é por eles 
financiada seja na parte que for, eventualmente, financiada por dívida, e ao qual têm naturalmente 
direito. 

O número total de horas médico disponíveis na especialidade de medicina geral e familiar, tendo em 
conta as várias cargas horárias contratuais do pessoal médico, diminuiu cerca de -7% no período 2007-
2012191. 

 

Sendo esta a medida da capacidade assistencial anual disponível, em medicina geral e familiar, no SNS, 
deverá ser este stock anual de horas dividido, equitativamente, pela prestação de cuidados de saúde 
primários a todos os utentes, incluindo os agora não afetos a qualquer médico de família, ainda que tal 
possa resultar na diminuição do tempo médio de atendimento por consulta. 

No entanto, tal poderá eventualmente ser evitável. De facto, considerando o número total de consultas 
de medicina geral e familiar realizadas anualmente no SNS192, verifica-se que, neste período, o tempo 
médio de cada consulta, calculado desta forma, teria sido de 19 minutos, atingindo os 21 minutos em 
2012. 

Se, por hipótese de trabalho, se assumir como razoável o tempo de 15 minutos por consulta193, resulta 
que, em 2012, caso tivesse sido cumprida essa meta de produtividade, teria sido possível realizar mais 
10.731.215 consultas, que representariam um aumento de 37% na atividade assistencial, ou seja, um 
aumento equivalente ao reforço do número de médicos ETC em cerca de 2279194. Tendo em conta a 
média nacional verificada, em 2012, de 4,2 consultas por utente utilizador, teria eventualmente sido 
possível garantir o acesso a cerca de 2,5M de utentes utilizadores adicionais, número superior ao de 
utentes sem médico de família existente no final desse ano. 

É no entanto necessário que as horas acima apuradas sejam horas efetivamente disponíveis para o 
atendimento dos utentes, nomeadamente através da: 

                                                           
190 Cfr. Lei 48/90, de 24 de agosto. 
191 Este valor é uma estimativa por defeito, dado que exclui os médicos com regimes de horário identificado como “Outros”. – cf Balanços Sociais do 
Ministério da Saúde, 2007 a 2012, “Contagem do pessoal médico, segundo o regime e horário de trabalho. 
192 Fonte: Ministério da Saúde: Relatórios anuais sobre o acesso a cuidados de saúde no SNS. 
193 Valor frequentemente referenciado, na literatura internacional sobre o tema, embora existam países com tempos inferiores e superiores. Este valor 
é aproximado ao efetivamente medido a nível nacional, 15,9 minutos. Veja-se, a este respeito, Granja M, Ponte C, Cavadas LF, What keeps family 

physicians busy in Portugal? A multicentre observational study of work other than direct patient contacts, BMJ Open 2014;4:e005026. doi:10.1136/bmjopen-
2014-005026. 
194 O aumento do total de horas anuais de trabalho médico disponíveis para consulta é equivalente, ceteris paribus, ao aumento do número efetivo de 
médicos, sem a alteração do tempo efetivamente dedicado a consultas. 

2007 2008 2009 2010 2011 2012

N.º horas anuais de trabalho médico MGF 10.714.872 10.571.582 8.348.816 9.970.914 9.867.690 9.977.032

N.º consultas MGF 29.140.000 31.945.694 31.539.219 31.913.893 30.623.795 29.176.913

Tempo médio por consulta (minutos) 22 20 16 19 19 21
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a. Maximização da percentagem de horas dedicadas à atividade assistencial; 

b. Minimização dos constrangimentos existentes a nível de trabalho administrativo ou da 
utilização das ferramentas informáticas de registo da atividade clínica e de prescrição 
eletrónica de medicamentos195. 

c. Reconsideração do papel dos diferentes técnicos de saúde na prestação de cuidados 
primários, permitindo a libertação de horas médico para a realização de consultas. 

A libertação de 1 minuto do tempo de trabalho diário de cada médico, para a realização de consultas, 
permitiria ter realizado, em 2012, mais 95.019 consultas, aumento equivalente ao reforço do número de 
profissionais em cerca de 20 médicos ETC, tendo por hipótese uma duração média de 15 minutos por 
consulta, garantindo o acesso, segundo a média de 4,2 consultas por utente, a cerca de 23 mil utentes 
utilizadores adicionais. 

Note-se, a este respeito, que existe margem para aumentar o tempo efetivamente dedicado à atividade 
assistencial –cf. ponto 4.3. Se os tempos gastos nos exemplos de tarefas passíveis de ser reduzidas ou 
eliminadas, identificadas no referido ponto (22 minutos) fossem alocados à realização de consultas, por 
hipótese, com a duração média de 15 minutos, seria possível ter realizado, em 2012, mais 2.052.418 
consultas, ou seja, um aumento equivalente ao reforço do número de médicos ETC em cerca de 476196. 

A decisão para resolver parte da situação dos utentes sem médico de família, deverá passar, desde logo, 
pela atualização da lista de inscritos, limpeza das duplicações, óbitos e transferências e também pelo 
“expurgo” das listas dos profissionais que continuam a manter “utentes não frequentadores”, conforme 
foi identificado nas unidades funcionais auditadas. Tal significa, que o número efetivo de utentes é 
inferior ao considerado para efeitos de dimensão da lista padrão nacional. Caso não ocorra um efetivo 
“saneamento” das listas, poderá presumir-se que a permanência desses “utentes não frequentadores” 
tenha, eventualmente, por finalidade garantir a dimensão e características da lista de utentes por 
médico, particularmente nas USF de modelo B em que a lista está associada aos suplementos 
remuneratórios. Tal situação prejudica a transparência e falseia a base de financiamento das unidades 
funcionais, bem como a avaliação do desempenho dessas unidades. As ARS e os ACES, apesar de 
conhecerem estas implicações, nada fizeram em concreto para combater este tipo de distorções que 
aparentemente projetam melhores desempenhos que interferem com a atribuição de incentivos. 

Como tal, e a manter-se esta situação, o alcance da efetividade do “ganho potencial”, consequente da 
criação das USF, poderá revelar-se inferior ao estimado. 

Sobre a matéria em apreço, o Presidente do Conselho Diretivo da ACSS, IP, em sede de contraditório, 
vem referir que “O Registo Nacional de Utentes (RNU) vem contribuir para que esta análise seja mais objetiva e 
rigorosa, com a criação de um registo central, que se prevê que possa estar plenamente implementado a nível 
nacional até ao final do primeiro semestre deste ano. Por outro lado, para análise dos utentes sem médico de 
família, temos de considerar a razão entre dois fatores - o número de inscritos e o número de Médicos de Família – 
que se encontram “ativos” à data das análises realizadas. Assim, importa ter presente que entre dezembro de 2009 
e fevereiro de 2014 o saldo entre as saídas e as entradas de médicos de família com lista de utentes nas USF/UCSP 
é de cerca de menos 286 médicos, o que equivaleria a cerca de mais 500 mil utentes sem MF. (…) Esta situação 
ocorre porque, apesar da dimensão média das listas de utentes por modelo de UF se manter mais ou menos estável 
(com exceção da diminuição de cerca de 50 utentes por médico nas UCSP), houve um aumento do número de USF 
A e B, e diminuição consequente do número de UCSP.” 

                                                           
195 Têm sido veiculadas publicamente várias queixas dos profissionais médicos sobre falhas na disponibilidade do sistema de prescrição eletrónica 
de medicamentos, fundamentalmente desde a sua alteração no final de 2013. O estudo supra referido, sobre a ocupação do tempo médico em 
medicina geral e familiar, aponta para cerca de 5,7 minutos, em média (desvio padrão de 15,38 minutos), de tempo alocado a falhas nos sistemas 
informáticos. 
196 Considerando a informação disponível em termos de número de horas anuais disponíveis em medicina geral e familiar, em 2012. O aumento do 
total de horas anuais de trabalho médico disponíveis para consulta é equivalente, ceteris paribus, ao aumento do número efetivo de médicos. 
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Esclarece, ainda, que face aos desenvolvimentos operados quanto ao aumento do horário de trabalho 
semana das 35h para as 40h “(…) importa rever o número de utentes por médico, enfermeiro e administrativo 
(…).” 

6. ARTICULAÇÃO COM OS CUIDADOS HOSPITALARES 

A referenciação para o acesso à primeira consulta de especialidade hospitalar é feita pelos profissionais 
médicos das unidades funcionais, através do registo na aplicação informática197 de suporte ao Consulta 
a Tempo e Horas (CHT)198. Dos testes efetuados nas unidades auditadas, confirmou-se a existência de 
um número elevado de pedidos pendentes na situação de “pedidos em triagem”, ou seja, para avaliação e 
marcação de consulta, sem que tenha sido dada resposta dentro do tempo máximo fixado (três dias 
úteis, e atualmente cinco dias úteis 199), pelos respetivos hospitais de referência.   

De facto, em 2012, os tempos de avaliação do pedido e marcação de consulta200 nas unidades 
hospitalares ultrapassam largamente o prazo de 3 dias fixado, numa margem que varia entre os 1225% 
na ARSLVT e os 4815% na ARS do Algarve. 

A nível nacional, o número total de pedidos inscritos no sistema de suporte ao CTH por parte dos 
médicos nos cuidados de saúde primários ao longo do ano de 2012, foi de 1.227.539, sendo a 
distribuição por ARS a que consta do gráfico infra. 

Gráfico 40 – Total de pedidos inscritos e em triagem no CTH – 2012 

 

Fonte: ACSS 

Relativamente ao número de 
pedidos em triagem, verifica-se que 
a região de saúde com o maior 
número de pedidos nesta situação é 
a ARS do Algarve, com 36,53% dos 
pedidos inscritos. 

Contrariamente a ARSC e a 
ARSLVT, são as que apresenta uma 
percentagem menor, de 3,34% e 
3,76%, respetivamente. 

Ao compararmos com o número total de pedidos inscritos (1.078.739) do ano de 2011, verificamos um 
aumento, em 2012, em todas as ARS, com maior expressão na ARSLVT, em que esse aumento foi de 
19,87%. O número de pedidos que a 31 de dezembro de 2012 se encontravam no estado “em triagem”, 
independentemente da sua data de inscrição no sistema, era de 108.637, valor inferior ao registado em 
31 de dezembro de 2011 (112.166). Com exceção da ARS Algarve, todas as restantes registam uma 
diminuição destes pedidos, sendo a ARSC a que apresenta uma percentagem maior (55,87%). 

Relativamente à matéria supra, os atuais membros do Conselho Diretivo da ARSLVT, IP e a Diretora 
Executiva do ACES Lisboa Norte, esclarecem, em sede de contraditório, que “(…) o aumento verificado na 
Região de Lisboa e Vale do Tejo entre 2011 e 2012 (…) decorre, em parte, da divulgação da Circular Normativa n.º 
02/2012 (…)”. Esclarecendo, ainda, “(…) para que um pedido passe ao estado “Em triagem” é necessário que o 
sistema informático do Hospital tenha articulação efetiva com o ALERT P1. O que poderia parecer simples, tem-se 
revelado complexo a nível informático e de parametrização dos diferentes sistemas de informação, designadamente 
por existirem anomalias nessa articulação; ”. 

                                                           
197 Designada por ALERT P1, que operacionaliza os pedidos de consulta entre unidades de saúde integradas no SNS. 
198 Sistema Integrado de Referenciação e de Gestão do Acesso à Primeira Consulta de Especialidade Hospitalar nas Instituições do Serviço Nacional 
de Saúde, cujo regulamento se encontra aprovado pela Portaria n.º 95/2013, de 4 de março. 
199 Conforme previsto no n.º 4.3 do Regulamento do CTH, aprovado da Portaria n.º 615/2008, de 11 de julho, e atualmente no ponto 4.8 do 
Regulamento aprovado pela Portaria n.º 95/2013. 

200 Tempo que medeia entre a entrada dos pedidos na unidade hospitalar e a sua marcação, no universo das consultas realizadas nos anos de 2011 e 
2012. 
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Gráfico 41 – Evolução dos pedidos inscritos e em triagem 

 
 

Fonte: ACSS, IP  

Quanto ao tempo de avaliação do pedido e marcação da consulta201, assinala-se, em 2012, uma redução 
do tempo, face a 2011, de 25,46% na ARS do Norte (-18,7 dias), de 26,15%, na ARSLVT (-10,3 dias) e 
1,88% na ARS do Algarve (-2,7 dias). Nas ARS do Centro e do Alentejo, houve um agravamento do 
tempo de avaliação do pedido e marcação de consulta, respetivamente, em 15,11% (+4,3 dias) e 4,97% 
(+16,3 dias), conforme gráfico infra. 

Gráfico 42 – Tempo de avaliação do pedido e marcação de consulta (dias) 

 

Das seis especialidades selecionadas, verifica-se que são a oftalmologia e a urologia que apresentam 
tempos médios mais elevados nas cinco regiões de saúde, sendo as especialidades de cardiologia, 
cirurgia geral e ginecologia as que, na maioria das regiões de saúde, detém os menores tempos. 

                                                           
201 Tempo que medeia entre a entrada dos pedidos na unidade hospitalar e a sua marcação, no universo das consultas realizadas nos anos de 2011 e 
2012. 
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Gráfico 43 – Tempo médio de avaliação do pedido e marcação de consulta por especialidade 

  

Para além da notória incapacidade de resposta atempada das unidades hospitalares aos pedidos de 
marcação de uma consulta de especialidade, contribuem, igualmente, para o atraso na marcação de 
consulta, razões de ordem técnica, nomeadamente, falhas na comunicação entre interfaces202, e o facto 
de existirem “pedidos indeferidos”, cujo principal motivo é a falta de informação clínica bastante para 
avaliação da prioridade do pedido, tendo como consequência a devolução do mesmo, pelo hospital de 
referência, à unidade prestadora de cuidados de saúde primários do SNS  

Em síntese, a demora na avaliação do pedido e na marcação de consulta pela unidade hospitalar de 
referência prejudica a continuidade da prestação de cuidados de saúde aos utentes e prejudica os 
contribuintes, uma vez que as demoras podem conduzir ao agravamento da doença e dos cuidados 
agudos, gerando mais custos que, por sua vez fazem aumentar a despesa pública.  

Esta demora deve ser drasticamente reduzida, sob pena de o SNS não cumprir a sua função. 

Para além disso, os constrangimentos verificados ao funcionamento integral do sistema ALERT P1, que 
suporta o Programa CTH, não assegura o conhecimento real das necessidades dos utentes nesta área. 

Relativamente a esta situação, esclarece o Diretor Executivo do ACES Almada/Seixal que “Com o 
objetivo de minimizar este problema a Direção Executiva do ACES Almada-Seixal e o Conselho de Administração 
do HGO, tem vindo a implementar, para áreas específicas (…) consultorias nos CSP por médicos especialistas 
hospitalares, permitindo com esta estratégica aumentar a acessibilidade, capacitar os médicos de Medicina Geral e 
Familiar e diminuir a pressão de procura no hospital.” 

O Tribunal exprime o seu apreço pela boa prática adotada, face à relevância e às consequentes 
vantagens desta medida de gestão (dar resposta à procura) tomada pela Direção Executiva do ACES 
Almada/Seixal em parceria com o Conselho de Administração do Hospital Garcia de Orta, EPE. 

Também o Diretor Executivo do ACES Porto Ocidental vem referir que “Os tempos de espera 
(referenciação) para marcação de consulta da especialidade hospitalar é da responsabilidade dos Hospitais e não dos 
Cuidados de Saúde Primários e por isso não podem ser contratualizados, os restantes tempos de espera para 
consulta aberta, programada, domiciliária e renovação de prescrição, são objeto de informação afixada obrigatória 
nas Unidades de Saúde.” 

Os atuais membros do Conselho Diretivo da ARSLVT, IP e a Diretora Executiva do ACES Lisboa Norte, 
pronunciam-se, igualmente sobre o programa CTH aludindo que “(…) é extremamente positiva e benéfica 
para os utentes e tem informação relevante para garantir um sistema integrado e universal de registo e de gestão 
do acesso às primeiras consultas de especialidade hospitalar, sem prejuízo da necessidade de colmatar algumas 

                                                           
202 Não geração de referência nos sistemas locais, quebra de workflow, entre outros. Estas situações ocasionaram a que os pedidos fossem atualizados 
no sistema em data posterior à data da marcação da consulta, levando assim a que o tempo de resposta seja superior ao real. 
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lacunas de ordem informática, na medida em que não existe ainda a consistente integração de dados entre as 
aplicações informáticas envolvidas (dos CSP e dos Hospitais de destino dos pedido, com a plataforma CTH nesta 
articulação).” 

Ora, face ao conteúdo das alegações apresentadas pelos atuais membros do Conselho Diretivo da 
ARSLVT, IP e pela Diretora Executiva do ACES Lisboa Norte, podemos concluir que os mesmos 
reconhecem as falhas existentes na articulação do sistema, designadamente quanto à falta na integração 
de dados entre as aplicações informáticas envolvidas.  

A este respeito, o Grupo de Trabalho criado para a definição de proposta de metodologia de integração 
dos níveis de cuidados de saúde para Portugal Continental203, apresenta várias propostas entre as quais 
se destacam, neste âmbito: 

 A introdução do conceito de gestor do doente; 
 A Criação de sistema nacional de gestão de referenciações em saúde; 
 A Uniformização e centralização de procedimentos administrativos. 

7. OBJETIVOS E METAS DO MEMORANDO DE ENTENDIMENTO SOBRE AS 

CONDICIONALIDADES DA POLÍTICA ECONÓMICA PARA OS CUIDADOS DE SAÚDE 

PRIMÁRIOS 

No “Memorando de Entendimento sobre as condicionalidades da política económica”, assinado em 17 de maio 
de 2011, entre o Governo de Portugal, a Comissão Europeia, o Banco Central Europeu e o Fundo 
Monetário Internacional, prevê-se o “reforço da rede pública de cuidados de saúde primários”. 

Em dezembro de 2011, na segunda revisão do memorando de entendimento, destacam-se os seguintes 
objetivos: 

 Os médicos dos centros de saúde teriam de atender mais 20% de utentes; 
 Aumentar pelo menos em 20 por cento o número de doentes por médico de família nos centros 

de saúde e em 10 por cento nas unidades de saúde familiar (USF). 
 Aumentar o número de USF modelo B (pagamento consoante a produção) e a transferência de 

recursos humanos dos hospitais para os cuidados de saúde primários. 

De entre as medidas propostas e no que respeita ao desenvolvimento de serviços de cuidados de saúde 
primários, foram introduzidas, a nível legislativo, algumas medidas, tais como, o aumento do número 
de USF a constituir no ano de 2013 (69), face ao número fixado para 2012 (56)204, e o aumento do número 
de utentes a inscrever na lista de um médico (22,58%), passando dos 1550205 para os 1900 utentes206. 

Contrariamente ao proposto, o número de USF a transitar de modelo A para modelo B, diminui em 
2013 (-15), face a 2012 (35)207. Uma outra medida estatuída, em 2012, foi a do alargamento do processo 
de contratualização interna às UCSP. 

                                                           
203 Criado pelo Despacho nº 9567/2013, do Secretário de Estado Adjunto do Ministro da Saúde, de 10 de Julho. 
204 Cfr. Despacho n.º 4586-A/2013, publicado no DR, em 1 de abril e Despacho n.º 9999/2012, publicado no DR, em 25 de julho. 
205 Cfr. art.º 9º do Decreto-Lei n.º 298/2007, de 22 de agosto. 
206 Cfr. art.º 7º-B, do Decreto-Lei n.º 266-D/2012, de 31 de dezembro. 
207 Cfr. Despacho n.º 4586-A/2013, publicado no DR, em 1 de abril e Despacho n.º 9999/2012, publicado no DR, em 25 de julho. 
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 Quadro 23 – Medidas do Memorando de Entendimento para os Cuidados de Saúde Primários 

Âmbito temporal Medidas Meta 
temporal 

Execução 

Maio/junho 2011 

Reforçar os serviços de cuidados de saúde primários, reduzindo as visitas 
desnecessárias à urgência e à consulta da especialidade, através de:   

 Aumento do n.º de USF com particular enfoque no modelo de 
remuneração misto (Modelo B); 
 

 Certificação de que o novo sistema leva à redução de custos e a 
uma prestação mais efetiva; 

 

 Criar um mecanismo que garanta a presença de médicos de família 
nas áreas de maior necessidade, levando a uma distribuição mais 
equitativa dos médicos de família pelo país. 

3º Trimestre 
de 2011 

 

3º Trimestre 
de 2011 

 

4º Trimestre 
de 2011 

 

Primeira revisão 
(setembro 2011) 

Sem introdução de novas medidas concretas, mas com reforço das medidas 
delineadas no memorando. 

  

Segunda revisão 
(dezembro 2011) 

Além das medidas anteriores, foram introduzidas as seguintes: 

 Transferir recursos humanos dos serviços hospitalares para os 
cuidados primários e reconsiderar o papel dos enfermeiros e de 
outras especialidades na prestação de cuidados; 

 Aumentar em pelo menos 20% o número máximo de utentes por 
médico de família nos centros de saúde e 10% nas USF. 

 

1º Trimestre 
de 2012 

 

 

 

Terceira revisão 
(março 2012) 

Além das medidas anteriores, deve alargar-se a avaliação do desempenho a 
outras unidades de cuidados primários, nomeadamente às UCSP. 

2º Trimestre 
de 2012 

! 

Legenda: -medida legislativa; !- medida administrativa;  - não cumprimento. 

Note-se que as medidas cuja meta de cumprimento prevista se reportava ao ano de 2011, no primeiro 
semestre de 2012 ainda estavam em curso, não havendo evidência de que todas tenham sido realizadas 
até ao final desse ano.  

Não obstante as medidas legislativas introduzidas no âmbito dos cuidados de saúde primários, e sem 
prejuízo de o resultado da implementação destas medidas vir a ser confirmado, em sede 
acompanhamento de recomendações ou em futuras auditorias, mantém-se por cumprir, na íntegra, as 
medidas propostas face aos compromissos internacionais assumidos nesta área. 

8. PERSPETIVAS DE SUSTENTABILIDADE – GANHOS DE EFICIÊNCIA 

Recorde-se que o Tribunal de Contas, no seu Relatório de Auditoria n.º 16/2013 - 2.ª S, respeitante à 
“Auditoria orientada à consolidação de contas e análise à situação económico-financeira do SNS – 2011” 
alertou para o acentuar da “(…) debilidade da estrutura de financiamento do Serviço Nacional de Saúde, 
revelado pelo rácio de autonomia financeira (29,7% em 2009, 18,5% em 2010 e 8,5% em 2011)” e que, neste 
sentido, “É expectável que no futuro sejam necessários novos programas de regularização extraordinária de 
dívidas ou aumentos do capital estatutário” e que “Os Fundos Próprios do Serviço Nacional de Saúde têm vindo a 
diminuir devido aos elevados prejuízos anuais registados.”208 

Tal como anteriormente já referido, a falta de avaliações sobre os impactos provocados pela reforma dos 
cuidados primários, sobretudo com evidência quantitativa, impede que se conheçam os custos, as 
poupanças, os ganhos de saúde para a população, resultantes da atividade das unidades funcionais de 

                                                           
208 A propósito da sustentabilidade do SNS, no citado relatório, o Tribunal recomendou aos Ministros das Finanças e da Saúde que “(…) elaborem “um 
plano que garanta a sustentabilidade da prestação de cuidados de saúde à população no médio e longo prazo”. 
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cuidados primários, quer os impactos que se verifiquem ao nível dos cuidados hospitalares ou até na 
sustentabilidade do SNS. 

Neste sentido, tendo em vista a imprescindível sustentabilidade do SNS e a previsível necessidade de 
continuar a reduzir as transferências orçamentais para o SNS209, importará salientar que ainda não 
foram realizados plenamente todos os objetivos propostos pela reforma para os cuidados de saúde 
primários ou todas as metas pré-estabelecidas no memorando de entendimento (MoU) ou ainda as 
medidas já traçadas pelo grupo de trabalho para a reforma Hospitalar (2011). 

No que respeita à configuração das unidades funcionais concebidas pela reforma, ainda estão por 
demonstrar os benefícios que a eventual implementação de USF modelo C (na qual se prevê a prestação 
de serviços públicos por entidades de natureza privada ou dos setores social e cooperativo) trazer para 
a sustentabilidade da prestação de cuidados de saúde primários pelo SNS, caso se revelassem mais 
vantajosas face às atuais modalidades. 

A implementação da USF modelo C implicará alteração do modelo de financiamento existente, com a 
consequente inserção de diferentes graus de partilha de riscos nos contrato programa210. 

Quanto ao proposto pelo grupo de trabalho para a reforma Hospitalar (2011) destaca-se a integração da 
prestação de cuidados primários com o nível de cuidados hospitalares, designadamente no que respeita 
a:   

 Doentes considerados "não urgentes" atendidos fora das urgências hospitalares; 
 Consultas de especialidades hospitalares feitas em centros de saúde; 
 Concretizar o princípio de liberdade de escolha do prestador; 
 Considerar o nível de satisfação dos utentes na avaliação do desempenho. 

Note-se que a transferência de “falsas” urgências hospitalares para consultas nas unidades funcionais 

de cuidados primários permitiria, por hipótese, ter obtido uma poupança potencial na ARSLVT, em 
2011, na ordem dos € 104.174.738211. 

No mesmo sentido conclui o estudo divulgado pela IASIST na II Conferência de Benchmarking Clínico 
sobre o Impacto do Internamento dos Doentes crónicos no SNS, segundo o qual apesar do internamento 
ter baixado globalmente (2004-2012), a frequência hospitalar de doentes crónicos cujo internamento 
poderia ter sido evitado com a intervenção dos cuidados de saúde primários subiram 7% neste período. 
Em 2012, o peso da doença crónica cujo internamento hospitalar podia ter sido prevenido e controlado 
no centro de saúde corresponde a 18% da casuística de internamento nos hospitais do SNS212. 

Ainda sobre esta matéria, aguardam-se os resultados fundamentados quantitativamente dos estudos 
que venham a ser produzidos pelo Grupo de Trabalho, criado pelo Despacho n.º 9567/2013, de 22 de 
julho, que tem como incumbência definir a “metodologia de integração dos níveis de cuidados de 
saúde”, e apresentar propostas sobre quais os cuidados de saúde hospitalares que poderão vir a ser 
prestados no contexto dos cuidados de saúde primários ou cuidados continuados integrados, ou, 
mesmo, mediante acordos, convenções ou protocolos com outras entidades do sistema de saúde. 

                                                           
209 Cfr. Documento de Estratégia Orçamental 2013-2017. 
210 O ambiente concorrencial cria pressão para baixar custos e melhorar a qualidade tendo em vista conseguir captar a preferência  e a escolha do 
utente uma vez que o princípio da liberdade de escolha do prestador de serviços bem como os copagamentos são atos dos utentes beneficiários que 
os responsabiliza pelas escolhas que fizerem criando um ambiente mais racional e menos despesista. 
211 Resulta da diferença (€ 36) entre o custo médio da consulta em CSP (€ 57) e o custo médio de consulta de urgência hospitalar (€ 93) multiplicado 
pelo número de urgências identificadas na ARSLVT em 2011 (2.893.742). 
212 in www.portaldasaude.pt,  dezembro de 2013. 

http://www.portaldasaude.pt/
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ANEXO II –SUSPENSÃO DO PAGAMENTO DE INCENTIVOS FINANCEIROS 

ÀS USF 
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1. Comunicação de suspensão do pagamento de incentivos financeiros às USF (12/12/2013) 

 
 
2. Comunicação da cessação dos efeitos da suspensão do pagamento de incentivos às USF 
(02/01/2014) 
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Emolumentos e outros encargos 
(D.L. nº 66/96, de 31.5) 

 

Departamento de Auditoria VI – UAT 1 Procº nº 32/12 – Audit 

 Relatório nº 17/14 – 2ª Secção 

Entidade fiscalizada: Administração Regional de saúde do Norte, IP 

Entidade devedora: Administração Regional de saúde do Norte, IP 

Regime jurídico: 
AA  

AAF X 

 

 
Descrição 

BASE DE CÁLCULO 

Valor 
Custo 

Standard 

a) 

Unidade 
Tempo 

 

Receita 
Própria / 

Lucros 

- Ações fora da área da 
residência oficial.................. 

 
- Ações na área da residência 

oficial…………………………………. 

 

€ 119,99 

 

 

€ 88,29 

 

30 

 

 

680 

 

 

 

 

 

 

€ 3.599,70 

 

 

€ 60.037,20 

- 1% s/ Receitas Próprias  .........     

- 1% s/ Lucros ............................     

     

Emolumentos calculados    € 63.636,90 

     

Emolumentos     

Limite máximo (VR)  
 

  € 17.164,00 

 
 

   

Emolumentos a pagar  
 

  € 7.709,37 

a) cf. Resolução nº 4/98 – 2ªS 

 
 

O Coordenador da Equipa de Auditoria 

 
(Pedro Miguel Fonseca) 
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Emolumentos e outros encargos 
(D.L. nº 66/96, de 31.5) 

 

Departamento de Auditoria VI – UAT 1 Procº nº 32/12 – Audit 

 Relatório nº 17/14 – 2ª Secção 

Entidade fiscalizada: Administração Regional de Saúde do Centro, IP 

Entidade devedora: Administração Regional de Saúde do Centro, IP 

Regime jurídico: 
AA  

AAF X 

 

 
Descrição 

BASE DE CÁLCULO 

Valor 
Custo 

Standard 

a) 

Unidade 
Tempo 

 

Receita 
Própria / 

Lucros 

- Ações fora da área da 
residência oficial .................. 

 
- Ações na área da residência 

oficial ................................... 

 

€ 119,99 

 

 

€ 88,29 

 

0 

 

 

324 

 

 

 

 

 

 

€ 0,00 

 

 

€ 28.605,96 

- 1% s/ Receitas Próprias  .........     

- 1% s/ Lucros ............................     

     

Emolumentos calculados    € 28.605,96 

     

Emolumentos     

Limite máximo (VR) 
 

  € 17.164,00 

 
 

   

Emolumentos a pagar 
 

  € 1.960,78 

a) cf. Resolução nº 4/98 – 2ªS 

 
 

O Coordenador da Equipa de Auditoria 

 
(Pedro Miguel Fonseca) 
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Emolumentos e outros encargos 
(D.L. nº 66/96, de 31.5) 

 

Departamento de Auditoria VI – UAT 1 Procº nº 32/12 – Audit 

 Relatório nº 17/14 – 2ª Secção 

Entidade fiscalizada: Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, IP 

Entidade devedora: Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, IP 

Regime jurídico: 
AA  

AAF X 

 

 
Descrição 

BASE DE CÁLCULO 

Valor 
Custo 

Standard 

a) 

Unidade 
Tempo 

 

Receita 
Própria / 

Lucros 

- Ações fora da área da 
residência oficial .................. 

 
- Ações na área da residência 

oficial ................................... 

 

€ 119,99 

 

 

€ 88,29 

 

18 

 

 

704 

 

 

 

 

 

 

€ 2.159,82 

 

 

€ 62.156,16 

- 1% s/ Receitas Próprias  .........     

- 1% s/ Lucros ............................     

     

Emolumentos calculados    € 64.315,98 

     

Emolumentos     

Limite máximo (VR) ....... 
 

  € 17.164,00 

 
 

   

Emolumentos a pagar ..... 
 

  € 6.413,33 

a) cf. Resolução nº 4/98 – 2ªS 
 

O Coordenador da Equipa de Auditoria 

 
(Pedro Miguel Fonseca) 
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Emolumentos e outros encargos 
(D.L. nº 66/96, de 31.5) 

 

Departamento de Auditoria VI – UAT 1 Procº nº 32/12 – Audit 

 Relatório nº 17/14 – 2ª Secção 

Entidade fiscalizada: Administração Regional de Saúde do Alentejo, IP 

Entidade devedora: Administração Regional de Saúde do Alentejo, IP 

Regime jurídico: 
AA  

AAF X 

 

 
Descrição 

BASE DE CÁLCULO 

Valor 
Custo 

Standard 

a) 

Unidade 
Tempo 

 

Receita 
Própria / 

Lucros 

- Ações fora da área da 
residência oficial .................. 

 
- Ações na área da residência 

oficial ................................... 

 

€ 119,99 

 

 

€ 88,29 

 

0 

 

 

92 

 

 

 

 

 

 

€ 0,00 

 

 

€ 8.122,68 

- 1% s/ Receitas Próprias .........     

- 1% s/ Lucros ............................     

     

Emolumentos calculados    € 8.122,68 

     

Emolumentos     

Limite máximo (VR) 
 

  € 17.164,00 

 
 

   

Emolumentos a pagar 
 

  € 555,48 

a) cf. Resolução nº 4/98 – 2ªS 

 
 

O Coordenador da Equipa de Auditoria 

 
(Pedro Miguel Fonseca) 
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Emolumentos e outros encargos 
(D.L. nº 66/96, de 31.5) 

 

Departamento de Auditoria VI – UAT 1 Procº nº 32/12 – Audit 

 Relatório nº 17/14 – 2ª Secção 

Entidade fiscalizada: Administração Regional de Saúde do Algarve, IP 

Entidade devedora: Administração Regional de Saúde do Algarve, IP 

Regime jurídico: 
AA  

AAF X 

 

 
Descrição 

BASE DE CÁLCULO 

Valor 
Custo 

Standard 

a) 

Unidade 
Tempo 

 

Receita 
Própria / 

Lucros 

- Ações fora da área da 
residência oficial .................. 

 
- Ações na área da residência 

oficial ................................... 

 

€ 119,99 

 

 

€ 88,29 

 

0 

 

 

73 

 

 

 

 

 

 

€ 0,00 

 

 

€ 7.681,23 

- 1% s/ Receitas Próprias .........     

- 1% s/ Lucros ............................     

     

Emolumentos calculados    € 7.681,23 

     

Emolumentos     

Limite máximo (VR) 
 

  € 17.164,00 

 
 

   

Emolumentos a pagar 
 

  € 525,04 

a) cf. Resolução nº 4/98 – 2ªS 
 

O Coordenador da Equipa de Auditoria 

 
(Pedro Miguel Fonseca) 
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14. ATUAIS E EX-MEMBROS DA ADMINISTRAÇÃO REGIONAL DE SAÚDE DE LISBOA E 
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15. VOGAL DO CONSELHO DIRETIVO DA ADMINISTRAÇÃO REGIONAL DE SAÚDE DE 

LISBOA E VALE DO TEJO, IP 
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16. ADMINISTRAÇÃO REGIONAL DE SAÚDE DO ALENTEJO, IP 

 

 



 

Tribunal de Contas 

  
                                                                                  AUDITORIA AO DESEMPENHO DE UNIDADES FUNCIONAIS DE CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 

441 

 

 



 

Tribunal de Contas 

  
                                                                                  AUDITORIA AO DESEMPENHO DE UNIDADES FUNCIONAIS DE CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 

442 

 

 



 

Tribunal de Contas 

  
                                                                                  AUDITORIA AO DESEMPENHO DE UNIDADES FUNCIONAIS DE CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 

443 

 

 



 

Tribunal de Contas 

  
                                                                                  AUDITORIA AO DESEMPENHO DE UNIDADES FUNCIONAIS DE CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 

444 

 

 



 

Tribunal de Contas 

  
                                                                                  AUDITORIA AO DESEMPENHO DE UNIDADES FUNCIONAIS DE CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 

445 

 

 



 

Tribunal de Contas 

  
                                                                                  AUDITORIA AO DESEMPENHO DE UNIDADES FUNCIONAIS DE CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 

446 

 

 



 

Tribunal de Contas 

  
                                                                                  AUDITORIA AO DESEMPENHO DE UNIDADES FUNCIONAIS DE CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 

447 

 

 



 

Tribunal de Contas 

  
                                                                                  AUDITORIA AO DESEMPENHO DE UNIDADES FUNCIONAIS DE CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 

448 

 

 



 

Tribunal de Contas 

  
                                                                                  AUDITORIA AO DESEMPENHO DE UNIDADES FUNCIONAIS DE CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 

449 

 

 



 

Tribunal de Contas 

  
                                                                                  AUDITORIA AO DESEMPENHO DE UNIDADES FUNCIONAIS DE CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 

450 

 

 



 

Tribunal de Contas 

  
                                                                                  AUDITORIA AO DESEMPENHO DE UNIDADES FUNCIONAIS DE CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 

451 

 

 



 

Tribunal de Contas 

  
                                                                                  AUDITORIA AO DESEMPENHO DE UNIDADES FUNCIONAIS DE CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 

452 

 

 



 

Tribunal de Contas 

  
                                                                                  AUDITORIA AO DESEMPENHO DE UNIDADES FUNCIONAIS DE CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 

453 

 

 



 

Tribunal de Contas 

  
                                                                                  AUDITORIA AO DESEMPENHO DE UNIDADES FUNCIONAIS DE CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 

454 

 

 



 

Tribunal de Contas 

  
                                                                                  AUDITORIA AO DESEMPENHO DE UNIDADES FUNCIONAIS DE CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 

455 

 

 



 

Tribunal de Contas 

  
                                                                                  AUDITORIA AO DESEMPENHO DE UNIDADES FUNCIONAIS DE CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 

456 

 

 



 

Tribunal de Contas 

  
                                                                                  AUDITORIA AO DESEMPENHO DE UNIDADES FUNCIONAIS DE CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 

457 

 

17. ADMINISTRAÇÃO REGIONAL DE SAÚDE DO ALGARVE, IP 
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18. VOGAL DO CONSELHO DIRETIVO DA ADMINISTRAÇÃO REGIONAL DE SAÚDE DO 

ALGARVE, IP 
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19. EX-MEMBROS DO CONSELHO DIRETIVO DA ADMINISTRAÇÃO REGIONAL DE 

SAÚDE DO ALGARVE, IP 
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20. EX-MEMBRO DO CONSELHO DIRETIVO DA ADMINISTRAÇÃO REGIONAL DE SAÚDE 

DO ALGARVE, IP 
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21. AGRUPAMENTO DE CENTROS DE SAÚDE ALMADA/SEIXAL  
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22. AGRUPAMENTO DE CENTROS DE SAÚDE PORTO OCIDENTAL 
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23. AGRUPAMENTO DE CENTROS DE SAÚDE ESPINHO/GAIA 
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24. ORDEM DOS ENFERMEIROS 
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