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RESuUMO

Introducgéao

A partir de 1970, comegou a delinear-se uma tendéncia de transformacgéo nos sistemas de
saude, no sentido de se centrarem nos “cuidados de saude primarios”, que permitisse um
afastamento progressivo do hospital-centrismo. Portugal tem sido pioneiro nesta matéria:
primeiro, com a criagdo dos centros de saude, em 1971 e posteriormente, em 1979, com o
desenho e implementagdo de Servigo Nacional de Saude (SNS); segundo, com a reforma dos
cuidados de saude primarios (CSP) (1999 e 2005), através de um processo igualmente

inovador no contexto europeu.

A reforma dos CSP tem sido considerada essencial para a qualificacdo e sustentabilidade do
SNS. Tem contribuido para a renovagdo do interesse de parte importante da populagéo
portuguesa pelo SNS, que ao longo dos anos tinha vindo a afastar-se dos centros de saude
tradicionais. Um dos seus principais objetivos foi a descentralizagdo da gestdo do SNS,
especificamente nos agrupamentos de centros de saude (ACeS): capacidade de tomar
decisdes no nivel local, com um nivel adequado de autonomia funcional, administrativa e

financeira.

No decurso dos ultimos anos os profissionais dos CSP, nas apreciagbes que tém tornado
publicas sobre a reforma dos cuidados primarios, repetem insistentemente a ideia de que um
dos aspetos onde o0s progressos observados sdo diminutos, € exatamente o da
descentralizacao efetiva da gestdo dos ACeS. Sublinham, também, que esta limitagdo coloca
em risco de retrocesso os progressos alcancados com a reforma. Apesar disso e de toda a
bibliografia existente sobre a reforma dos cuidados de saude primarios, ndo estd disponivel
nenhuma analise sistematica da evolugdo deste processo de transformagao do SNS, focado

sobre o desafio da descentralizagdo na gestdo nos CSP.
Objetivos, metodologia e principais resultados dos trés estudos

Neste contexto, o objetivo da primeira componente desta tese, Estudo I, pode resumir-se da
seguinte forma: elaborar uma analise detalhada da reforma dos CSP, no sentido de identificar e
analisar os aspetos associados a descentralizagdo das decisdes neste setor. Este estudo
baseou-se em conteudos documentais: revisdo da literatura pertinente sobre a reforma dos
CSP, uma analise aos documentos produzidos no dmbito da reforma (pela Unidade de Misséo
para a Reforma dos Cuidados de Saude Primarios - MCSP e grupos técnicos anteriores e
posteriores a esta) e também por uma revisdo da legislacdo sobre CSP desde a sua criagédo

até 2008, com a constituicdo dos ACeS.

Esta analise permitiu constatar que: i) o objetivo da descentralizagdo tem sido reiteradamente
expresso nos documentos orientadores da reforma e na respetiva legislacao, ii) a constituicdo

dos ACeS foi explicitamente justificada para possibilitar a descentralizagdo da gestao, iii) o
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processo de contratualizacdo seria o veiculo privilegiado para assegurar a descentralizagao
dos ACeS face as ARS; iv) as experiéncias de descentralizagdo da gestdo a nivel hospitalar,
primeiro com o novo estatuto, depois com os hospitais SA (sociedade andénima) e
posteriormente com os hospitais EPE (entidade publica empresarial), nao tiveram
correspondéncia nos CSP; e v) os profissionais e as organizagbes de saude tém manifestado
as suas posicdes, quer através do estudo anual “Momento atual da reforma”, quer em outras
publicacdes, declarando que o objetivo expresso da descentralizagdo na gestdo dos ACeS nao

teve lugar.

Tendo-se concluido pela dissonancia entre os objetivos normativos e o seu efeito pratico na
descentralizagdo dos ACeS na reforma dos CSP, pareceu oportuno procurar esclarecer os
principais fatores que conduziram a esta dissonancia e também as eventuais oportunidades
para ultrapassar as dificuldades identificadas. Este foi o objetivo do Estudo Il. A abordagem
metodoldgica adotada, teve como ponto de partida uma revisao de literatura para identificar os
principais determinantes dos processos de descentralizacdo nos sistemas de saude. Foram
realizadas 19 entrevistas exploratérias, com o intuito de recolher informagédo junto dos
profissionais dos cuidados primarios, dos lideres das ARS, ex-diretores executivos de ACeS,
juristas e gestores com experiéncia na area da contratualizagdo em cuidados de saude

primarios.

Os resultados das entrevistas apontaram como principais determinantes da descentralizagéo
da gestdo nos ACeS os seguintes: i) modelo centralizado e burocratico da administragéo
publica, pouco sensivel as especificidades do setor da saude, com fraca adesdo aos
instrumentos de gestédo e avaliagdo do desempenho e método de selegéo das liderangas (por
nomeacgao); ii) aspetos politicos: ciclos curtos e sem politicas adaptativas que permitam a
gestdo da mudanga; iii) interesses particulares e institucionais: captura do poder, interesses
comerciais e posigdo defensiva por parte das autoridades de saude; iv) aspetos financeiros:
uséncia de recursos financeiros especificos para o processo de descentralizacdo e receio de
despesas de duplicacdo de cargos dirigentes e v) fragilidades em competéncias de gestdo nos
varios niveis do SNS e descrenga nas capacidades dos prestadores de cuidados e das
pessoas que assumem os cargos (ACeS e ARS). Aplicou-se ainda um inquérito por
questionario, de administracdo direta através de uma plataforma online (Limesurvey), aos
coordenadores de USF (412 USF e taxa de resposta de 49.3%) e diretores executivos dos
ACeS (52, com uma taxa de resposta de 44.2%). Os resultados destacaram a inexisténcia de
autonomia financeira (82.6% afirmaram existir pouca ou nenhuma autonomia financeira), assim
como a dependéncia das ARS para decisdes de gestdo didria, como a reparagdo de

equipamentos de utilizagcao corrente (47.8% encaminharia o pedido para a ARS).

Foi possivel concluir que: a concecao da reforma dos CSP introduziu aspetos inovadores na
organizagédo e gestdo do SNS, promovendo a superagdo da logica de comando-e-controle
prépria da administragdo tradicional, no sentido de uma maior “autonomia com
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responsabilidade” das periferias locais do SNS. Isso fez-se por quatro vias distintas: i) processo
de “auto-organizacdo” das unidades funcionais e da escolha dos seus coordenadores; ii) a
adocdo de um modelo de remuneragéo associado ao desempenho; iii) o inicio de um processo
de contratualizacdo e iv) o papel desempenhado pelas liderangas locais no desenho e

implementacgao da reforma.

No entanto, esta nova logica encontrou sérias dificuldades (fatores externos e internos ao
sistema de saude) no seio da administragdo publica da saiude. Como fatores externos,
apontam-se os seguintes: os varios 6rgaos dos Estado com influéncia na administragédo
publica, ofereceram desde o inicio resisténcia ao afastamento dos canones tradicionais da
administragéo publica portuguesa. Ja nos fatores internos realgam-se: o impulso transformador
que permeou a reforma dos CSP néao teve correspondéncia no conjunto da organizagédo e
gestdo do SNS: ndo passou das unidades funcionais para os ACeS e a nivel regional continuou
a praticar-se uma gestdo de comando-e-controle. O registo cultural desta reforma isolou-se do
resto do SNS.

Numa reforma com esta complexidade e importancia para o SNS, seria de esperar que a tutela
procedesse a um acompanhamento continuo dos resultados, de modo a poder argumentar a
favor ou em desfavor das inovagdes introduzidas na gestdo do SNS e aprofunda-las sempre
que fora caso disso. Exceto algumas circunstancias episddicas, esse acompanhamento néo
teve lugar. Esse papel acabou por ser de alguma forma assumido por um novo ator social na
saude, de natureza ndo-governamental e associativo multiprofissional: a Associagdo Nacional
das USF (USFAN).

A originalidade e a importancia deste novo polo de influéncia na reforma dos CSP, justificou
que se lhe prestasse uma atencao especial. Importou compreender os fatores que facilitaram o
desenvolvimento desta associagdo e proceder a um exercicio de sistematizagdo sobre os seus
principais dispositivos de influéncia. Estes foram os principais objetivos do Estudo Ill, um
“estudo de caso”, para o qual contribuiram a analise aos documentos oficiais da USFAN,
publicagdes e discursos do presidente relativos aos 9 encontros nacionais realizados entre
2009 e 2017 e conteudos resultantes das analises as entrevistas exploratorias realizadas para
o Estudo Il

Esta analise permitiu identificar o papel de alguma influéncia que a USFAN tem desempenhado
na promogdo da reforma dos CSP, que se pode verificar essencialmente nos seguintes
aspetos: i) evolugao do processo de contratualizagédo, por ter participado na construgdo do
novo modelo implementado em 2017 e participando nas reunides oficiais com a administragao
central; ii) aceitagcdo, pela tutela, do BICSP como um instrumento oficial; iii) relagdo
estabelecida com a Coordenagdo dos CSP, entidade com a qual faz pontos de situagao
periédicos, sobre o desenvolvimento dos cuidados de saude primarios, e cujos alguns dos seus

elementos tém fungbes (suspensas) nos 6rgaos sociais da USFAN; (iv) exercicio de pressao
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para a abertura de novas USF e passagem a modelo B, através por exemplo da publicagéo e

divulgacéo de documentos e comunicados.

Apesar dos sinais da influéncia exercida pela USFAN, sobretudo no crescimento do nimero de
USF e nos novos instrumentos de contratualizagdo e governagao clinica disponiveis, esses
sinais sdo ainda insuficientes em aspetos concretos e fundamentais da reforma, como: i) na
descentralizagao da gestdo nos ACeS, seu redimensionamento e autonomia; ii) na integragéo e
desenvolvimento das outras unidades funcionais, nomeadmanete UCC, URAP e USP; iii) na
avaliagao do seu impacto no funcionamento dos ACeS. Importa para o futuro, compreender se
o papel que a USFAN tem desempenhado continuara a ser sustentavel sem uma evolugao
mais rapida e efetiva do processo de reforma dos CSP. A divergéncia observada entre o
aumento do nimero de USF e a tendéncia decrescente no numero de associados e no niumero
de inscritos nos encontros anuais, pode ser interpretada com uma indicagdo da dificuldade de
sustentar a acado desta associagao no presente contexto, de alguma diminui¢gado do entusiasmo
inicial dos profissionais ou ainda de algum cansago por ndo se conseguirem outros valores

como o da real descentralizagdo da gestao dos ACeS.
Conclusoes

Da analise conjunta dos trés estudos acima resumidos, podemos concluir o seguinte: a reforma
dos CSP ainda ndo conseguiu alcancar as expectativas expressas na sua concegdo, em
matéria de descentralizagcdo. Para superar as dificuldades encontradas e tirar partido das
oportunidades identificadas neste trabalho, sera necessario conseguir progressos simultaneos
nos dominios seguintes: i) encontrar formas mais efetivas para argumentar a necessidade de
uma administragcao publica na saide melhor adaptada as especificidades do setor; ii) proceder,
0 mais rapidamente possivel, ao desenvolvimento organizacional e de gestdo das ARS,
superando definitivamente o modelo de comando-e-controlo ainda vigente; iii) completar a
reforma dos CSP, realizando os aspetos que falta cumprir, com base na aprendizagem
decorrente dos ultimos 10 anos, fundamentalmente no que respeita a descentralizagao de
gestdo e autonomia dos ACeS e (iv) garantir que os principios da reforma se difundam pelo
conjunto do SNS, impedindo que se mantenha como uma reforma isolada dentro do proprio
SNS e que seja assumida pela populacdo, pelas suas instituigbes e pela globalidade dos

poderes politicos: central, regional e local.

Esta linha de investigagdo devera ser prosseguida no sentido de, aproveitando os
ensinamentos obtidos nos estudos acima referidos, proceder a um acompanhamento
prospetivo dos fatores que faciltam ou dificultam o0s necessarios progressos da
descentralizacdo das decisbes criticas para uma gestdo de proximidade nos cuidados de

saude primarios em Portugal.

Palavras-chave: descentralizagdo organizacional e gestionaria; autonomia; servigo nacional de

saude; agrupamentos de centros de saude; cuidados de saude primarios.

22




ABSTRACT

Introduction

A tendency for a fundamental transformation in health systems has started in the 1970s towards
a focus on “primary health care”. Thus, an attempt to gradually withdraw from the hospital-
centredness which has dominated health systems universally. Portugal has been a pioneer in
this matter: firstly, with the creation of health centres in 1971 and later, in 1979, with the design
and implementation of the National Health Service where primary health care became its
“centre of gravity”; secondly, with the primary health care reform (in 1999 and 2015) through an

equally innovative process in the European context.

The primary health care reform has been considered key to the SNS qualification and
sustainability. It has contributed to renewing the interest of an important part of the Portuguese

population in the SNS who had been withdrawing from traditional health centres over the years.

One of this reform’s main announced objectives was the SNS management decentralization,
specifically in health centre clusters (ACeS). Management decentralization means the ability to
make decisions on a local level which is enabled by an adequate level of functional and

administrative autonomy.

Over the past years, in primary health care reform evaluations which were made public,
professionals from this level of health care have repeatedly argued that one of the aspects
where observed progress is low is indeed the effective management decentralization of ACeS.
They also highlight that this limitation puts at risk the progress achieved in reform aspects.
Despite this and all existing literature about the primary health care reform, no systematic
analysis of the evolution of this SNS transformation process is available, focusing on the

challenge to decentralize the management of primary health care.

Objectives, methodology and results

In this context, the objective of this thesis’s first component, Study I, can be summed up as
follows: elaborate a detailed analysis of the primary health care reform in order to identify and
analyse all aspects associated with the decentralization of decisions in the sector. This included
understanding to what extent the awaited management decentralization of ACeS had been
carried out while implementing this reform. The study was grounded on documental contents:
review of the relevant literature about the primary health care reform, analysis of documents
produced within the reform and also a review of primary health care legislation since its creation
until the establishment of ACeS in 2008.
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This analysis allowed us to determine that: i) the goal of decentralization has been repeatedly
expressed in this reform’s guiding documents and corresponding legislation, ii) the
establishment of ACeS and their later rescaling were explicitly justified in order to enable the
management decentralization in primary health care, iii) the contracting process for primary
health care would be a prime way to ensure ACeS decentralization against the Regional
Administrations of Health (ARS), iv) management decentralization experiences at hospital level
- first with the new status and later with hospitals as limited companies and corporate public
entities - were not reflected in primary health care, and v) health professionals and
organisations have expressed their views, not only through the “Current reform status” annual
study but also in other publications, declaring that the clear goal of management

decentralization of ACeS did not take place.

By concluding that there was a dissonance between the normative objectives and their practical
effect in decentralizing ACeS within the primary health care reform, it seemed appropriate to try
to clarify the main factors that led to such dissonance as well as eventual opportunities to

overcome identified barriers. This was the objective of the thesis’s Study II.

The starting point of Study II's methodological approach was a literature review which aimed to
broadly identify the main determinants of health system decentralization processes. Nineteen
exploratory interviews were then conducted, aiming to collect information from primary care
professionals, ARS leaders, former executive directors of ACeS, lawyers and managers with
experience in the contracting field in primary health care. Finally, a direct survey questionnaire
was applied through an online platform (Limesurvey) to the coordinators of Family Health Units
(USF) - 412 USF with a 49.3% response rate - and the ACeS executive directors — 52 with a
44.2% response rate. Results pointed out the absence of financial autonomy (82.6% claimed
there was little or no financial autonomy) as well as the dependency on ARS in order to make
daily management decisions, such as repairing frequently used equipment (47.8% of

respondentes would refer the request to the ARS).

Study Il allowed the following conclusion: the design of the primary health care reform has
introduced truly innovative aspects in the SNS organisation and management, overcoming the
traditional management's command-and-control logic towards more “autonomy and
responsibility” in SNS local edges. This was mainly done through 4 tracks: i) the local units’
“self-organisation” process (first the Family Health Units, followed by the Community-based
Care Units, but also the Units of Shared Care Resources and the Public Health Units, crucial to
a good functioning and to guarantee interventions most adequate to the population’s health
needs) and the selection of their coordinators; ii) the adoption of a performance-related
compensation model; iii) the beginning of a contracting process between the “funder” and the

“provider”; and iv) the role played by primary health care professionals’ local leadership,
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according to different modalities and at different timepoints, in the reform’s design and

implementation.

However, this new logic faced serious difficulties in the heart of public administration of health.
Multiple factors within the health system were pointed out, both external and internal. External
factors were: from the beginning, various State agencies with an influence in public
administration offered resistance against the primary health care reform’s withdrawal from
Portuguese public administration traditional principles. With regards to internal factors, the
following are pointed out: the transforming boost which crossed the primary health care reform
was not reflected in the whole SNS organisation and management — it did not go beyond
functional units for ACeS and a command-and-control management remained at a regional
level. The roles of the so-called “health sub-regions” focused on regional administration instead
of decentralizing themselves towards the ACeS. This reform’s culture has therefore isolated
itself from the rest of the SNS.

In such a complex and important reform for the SNS, it would be expected that the Ministry of
Health and the ARS continually monitor the reform’s results in order to be able to argue for or
against innovations introduced in the SNS management and dig deeper as appropriate. Apart
from some specific circumstances, health authorities did not implement this monitoring process.
In the end, this role was somehow taken by a new, non-governmental, multiprofissional and

associative social actor in health: the National Association of USF (USF AN).

The originality and importance of this new sphere of influence in the primary healh care reform
has led to paying closer attention in this context. It was important to understand the factors that
enabled the development of this association and proceed to a systematization exercise on
those who may have been their main influence mechanisms. These were the main objectives of
Study IlIl.This was a “case study” and included the analysis of the association’s official
documents, publications and president speeches relating to 9 national gatherings between 2009
and 2017, as well as contents resulting from the analyses of exploratory interviews conducted
for Study Il - particularly with the first president of the association (in charge between 2008 and
2015) and the current president (since 2015). Some of the tools created or developed by the
association were also analysed in depth, such as USF identity cards (BIUSF, later named as
BICSP) and the global performance index (IDG).

This analysis has allowed to identify the somewhat influent role that USF AN has played in
promoting the primary health care reform, as verified by the following aspects: i) evolution in the
contracting process since it directly participated in building the new model implemented in 2017,
attending meetings with the Health Systems Central Administration (ACSS) and the National
Commission for the Primary Health Care Reform (CNCSP); ii) acceptance of the BICSP as an
official tool resulting from a protocol signed in 2016 between ACSS and USF AN; iii) the

relationship established with the CNCSP, with whom regular updates take place about the
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primary health care development and whose some elements have responsibilities (even if
suspended ones) in USF AN'’s corporate bodies; ii) exercise of pressure to open new USFs and
turn to the so-called B model, for exemple through the publication and dissemination of
documents and statements, the most recent example being the petition for the end of the

quotas of model B USFs.

Conclusions

By analysing the three above-mentioned studies we can conclude the following: with regards to
decentralization the primary health care reform has not yet reached the expectations described
in its conception. In order to overcome the difficulties found and take advantage of opportunities
identified through this work, progress in the following domains needs to be achieved: i) find
more effective ways to argue the need for a public administration in the health sector which is
better adapted to the sector's specificities; ii) proceed as soon as possible with the
organisational and management development of ARS, overcoming the still existing command-
and-control model for good; iii) complete the primary care reform by carrying out remaining
aspects based on learnings from the past 10 years, particularly regarding management
decentralization and ACeS autonomy; and iv) ensure that the primary health care reform
principles are disseminated through the whole SNS, preventing the reform from remaining an
isolated one within the SNS and from being undertaken by populations, their institutions and all

political powers: central, regional and local.

This line of research should be continued, seizing the learnings obtained in the above-
mentioned studies in order to make long-term monitoring of the factors which facilitate or hinder
the necessary progress in the decentralization of critical decisions. This way we will be able to

move towards a management model of proximity in the growth of Portugal’s primary health care.

Keywords: management and organisational decentralization; autonomy; national health

service; health centre clusters; primary health care
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INTRODUGAO

A descentralizacdo do poder de decisdo e a autonomia de gestdo tém encontrado, ao
longo dos tempos, dificuldades em entrar nos cuidados de saude primarios: primeiro

nivel de contacto dos cidaddos com o sistema de saude portugués.

Esta dificuldade é com frequéncia apontada como um dos principais aspetos da
mudanca organizacional que falta cumprir para se assumir como implementada a

reforma impulsionada em 2005.

A finalidade deste trabalho é a de compreender as razbes dessas dificuldades,
sobretudo quando a necessidade de uma gestdo descentralizada e com maior
autonomia nos CSP é globalmente reconhecida. Tem sido inUmeras vezes sublinhada
direta e indiretamente, quer em programas de governo, documentos estratégicos, na
legislagdo a até mesmo no Memorando de Entendimento da troika. A estas referéncias
acresce a Constituicao da Republica Portuguesa e o Estatuto do Servigo Nacional de

Saude.

O processo de construcdo do Servigo Nacional de Saude, iniciado no final da década
de 70, teve na sua base uma logica top-down que foi util numa primeira fase de
implementacdo da infra-estrutura necessaria ao seu funcionamento, enquanto
entidade publica de prestacao de cuidados de saude. Porém, mostrou-se insuficiente,
tornando-se evidente a necessidade de um modelo de organizagdo e gestao

descentralizado, flexivel e mais préximo da populagao.

Para a fase inicial de criacdo do SNS contribuiu o contexto pds Revolugao de Abiril,
que levou a Constituicdo de 1976 e a instauragdo dos principios democraticos e
participativos. Neste ambiente de democratizagdo politica (que permitiu a
democratizagao/ universalizagdo da saude), € possivel identificar varias tentativas de
descentralizar a gestdo e os servigos: por um lado, segundo uma cultura fop-down,
por outro, através de medidas de cariz mais bottom-up. Isso verifica-se, desde logo,
com a publicagao da Lei do SNS em 1979 (Antdnio Arnaut). A legislagdo em si mesma
faz parte da vertente top-down, assim como o seu conteudo relativo ao modo como se
construiria e organizaria o SNS. Contudo, foi a mesma lei que abriu caminho a

possibilidade de descentralizar a gestdo da saude.

Ja no inicio da década de 90, a Lei de Bases da Saude e posteriormente o Estatuto
do SNS (1993), permitem a criagéo das “Regides de Saude”. Também aqui a lei surge

numa logica fop-down, com o objetivo de descentralizar a gestdo e a organizagado da

27




saude, do nivel central para o nivel regional. Por outro lado, foi também a Lei de Bases
que permitiu criar as condigbes para a privatizagdo da gestdao do SNS, cujo primeiro
ensaio se desencadeou com a experiéncia de gestdo do Hospital Amadora Sintra. Foi
neste periodo que a via da descentralizacdo pela qualificagdo, se juntou a via da
privatizacdo. A existéncia desta “via dupla” de descentralizagdo comprova-se pela
experiéncia do hospital empresa (Hospital da Feira), da constituicdo da primeira
unidade local de saude (Matosinhos) e pela tentativa de criar a terceira geracao de
centros de saude (1999). E também no decorrer destes anos que sdo criadas as
agéncias de contratualizacdo e o regime remuneratério experimental nos cuidados de

saude primarios.

Todavia, esta logica descentralizadora tem dificuldade em chegar aos cuidados de
saude primarios. Chega as ULS, abrangendo os centros de saude da sua area de
influéncia, mas nao entra naquilo que séo os cuidados primarios em geral. A excegao
deu-se com a implementagcao das USF em 2006, unidades auténomas organizadas
segundo principios descentralizadores. Porém, em 2008, quando criados os ACeS,
estes surgem como servigos desconcentrados das ARS e ndao como o6rgaos

descentralizados de gestao.
O que tem contribuido para estas dificuldades

Tém sido apontados fatores de varias ordens que contribuiram para dificultar a
descentralizacdo na organizacdo e gestdo dos cuidados de saude primarios, que
sempre foi superior a dificuldade de descentralizar a organizagao e gestdo dos

servigos hospitalares, nomeadamente:

e Caracteristicas proprias da administragdo publica portuguesa;
e Conjuntura internacional e nacional,

o Papel das liderancas existentes.

No que se refere a administragdo publica portuguesa sdo de salientar as suas
caracteristicas proprias: hierarquica e excessivamente burocratizada, onde existe
grande resisténcia a mudancga e que, aquando do impulso da reforma dos cuidados de
saude primarios nao permitiu um equilibrio entre aquela e a reforma da administragéo
publica. Houve, mesmo um “isolamento” da reforma dos CSP em relagao aos outros
setores e a administragdo publica em geral. Isso tera influenciado a evolugao da
reforma dos cuidados primarios e dificultado a descentralizacdo organizacional e
gestionaria, o que ficou patente com o inicio dos ACeS, criados como servigos

desconcentrados das ARS.
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A conjuntura internacional, assim como o contexto nacional, caracterizavam-se, quer
aquando da criagdo do SNS, quer apds a implementacao das USF (e mais tarde das
UCC, URAP e USP), por um cenario de crise econdmica, onde é conhecida a
tendéncia para a centralizagdo do poder e da tomada de decisdo, com o objetivo de
concentrar os escassos recursos e diminuir os cargos de gestdo e custos inerentes

ao0s mesmaos.

Ainda no contexto internacional, desde os anos 90 que se vinha a discutir e
implementar os principios da nova gestdo publica na saude (New Public
Management), que defendia a necessidade de transformar ou reduzir a intervencao do
Estado na gestao publica. Isso influenciou as politicas e decisbes nacionais no
contexto da saude, promovendo sobretudo as tentativas de descentralizagcdo da

gestao pela privatizagao.

Este trabalho pretendeu identificar determinantes da descentralizagcao organizacional e
gestionaria, que nao permitiram que passasse das unidades funcionais para os ACeS.
Além dos fatores limitadores, importou ainda encontrar aspetos que poderiam
beneficiar os processos de descentralizagdo da gestao para os ACeS, com destaque

para alguns instrumentos de gestéo e para as liderangas locais.

Quanto as liderangas existentes na saude, em meados da década de 90, foram
identificados e colocados lideres locais em cargos de topo da administracao da saude.
Isso esteve relacionado com a necessidade de incorporar o ponto de vista dos
profissionais do terreno nas decisdes. Esses lideres sairam no principio dos anos
2000, voltando, no que respeita os cuidados primarios, em 2005 com o Grupo Técnico
e com a Missao para os Cuidados de Saude Primarios. Quando a MCSP terminou o
seu mandato e, embora tenha havido dois grupos de acompanhamento intermédio (e
um grupo consultivo), constituidos por elementos também eles reconhecidos como
lideres pelos profissionais e atores sociais, 0 papel destes lideres na governagao da

saude foi limitado.

Este “desaparecimento” veio contribuir para a perda de capacidade negocial das
liderangas, relativamente aos aspetos relacionados com a descentralizagdo da gestao
nos cuidados primarios. Estas dificuldades foram em parte colmatadas com o
aparecimento de uma associagao, a Associagao Nacional de Unidades de Saude
Familiar (USFAN), em 2008, numa fase de abrandamento do ritmo da reforma dos
cuidados de saude primarios e com maior enfoque nas politicas de comando-e-

controlo.
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Foi a partir desse momento que a USFAN adquiriu relevo, uma vez que a reforma
havia atingido uma fase de menor “voluntarismo” para a constituicdo de USF, menor
velocidade na constituicdo e organizagdo das restantes unidades funcionais e menor
celeridade na resolucdo dos problemas que iam surgindo. Era necessario aumentar a
capacidade de negociar com a administracdo os critérios e as formas de dar
continuidade aos principios da reforma dos cuidados de saude primarios. A USFAN
conseguiu o reconhecimento dos profissionais e dos stakeholders da saude, obtendo o
direito de participagdo nas negociacdes, sendo ouvida para a decisao politica ao nivel

dos CSP, contribuindo para a satisfagao e motivacao dos profissionais.

Este trabalho tem como ponto de partida a tese de ainda n&o ocorreu a
descentralizagdo na organizagdo e na gestdo dos cuidados primarios, prevista nos
documentos politicos e normativos (a exce¢cao dos USF, embora num grau mais

reduzido). Para confirmar tal tese, desenvolveram-se trés estudos.

O estudo |, visou analisar detalhadamente a reforma dos CSP, com especial enfoque
na tentativa de identificar as iniciativas e disposi¢cdes associadas a descentralizacao
das decisdes neste setor e seus resultados. Este estudo evidenciou o incumprimento

dos objetivos da descentralizacdo dos ACeS.

Com o intuito de aprofundar o conhecimento acerca das dificuldades que a
descentralizagdo encontrou aquando da reforma dos cuidados primarios, assim como
eventuais oportunidades para ultrapassar as dificuldades encontradas, realizou-se o
estudo Il. Trata-se de um estudo analitico, com foco na importancia relativa dos varios
tipos de determinantes da descentralizacdo. Com este estudo foi possivel identificar e
caracterizar dois tipos de determinantes da descentralizagcdo nos cuidados de saude
primarios: i) fatores externos ao sistema de saude, proprios da administragdo publica
em geral e ii) fatores internos, proprios do sistema de saude, que nao permitiram que a

descentralizacao passasse das unidades funcionais para os ACeS.

Os fatores internos dizem respeito a fatores inerentes ao SNS, relacionados com a sua
organizagao e gestdo, e extra SNS, relacionados com iniciativas ndo governamentais.
Dadas as dificuldades observadas na descentralizagdo da gestdo para os ACeS, é
razoavel prever que alguns dos fatores externos ao SNS identificados possam ter um
papel importante na agenda da descentralizacdo da gestdo. Para averiguar esse
papel, o estudo lll, apresenta um estudo de caso ao movimento associativo dos

profissionais de cuidados primarios, através do caso da USFAN.
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Para este “estudo de caso”, contribuiram a analise de conteudo aos documentos
oficiais da Associagéao, publicagdes e discursos do primeiro presidente (2009 a 2015) e
atual (2015 - ... ) relativos aos 9 encontros nacionais realizados e conteudos
resultantes das andlises as entrevistas exploratorias realizadas para o estudo I,
nomeadamente ao presidente em fungdes entre 2009 e 2015 e ao atual. Foram ainda
analisados em profundidade alguns dos instrumentos criados ou desenvolvidos pela
Associagdo, como o Bilhete de Identidade das USF (mais tarde CSP) e o indice de

Desempenho Global.

A analise permitiu identificar o papel que a USFAN tem desempenhado em termos de
participacao na negociacao e sua influéncia na tomada de decis&o. Esta participagao
tem visado explicitamente: garantir a continuidade das USF e a autonomia das
equipas; advogar a descentralizagdo na organizacéo e gestdo dos cuidados de saude
primarios, através das iniciativas locais e de boas praticas que se desenvolveram no

terreno; partilha de informacéao e a formagao aos profissionais.
A organizacao deste trabalho encontra-se esquematizada na figura 1.

Figura 1. Organizagao do trabalho
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i csp

Contributo dos 3 estudos Estudo | _\
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Conclusdes

Fundamentagio: DETERMINANTES DA DESCENTRALIZAGCAO - erais
«  Originalidade PRINCIPAIS OBSTACULOS E 5 g
. . . . L= OPORTUNIDADES DA DESCENTRALIZAGAO

Pe{n;)tlnlnéncua em salde NA REFORMA DOS CSP €

publica Estudoll ~
+ Modelo de andlise ) recomendagdes
Enquadramento conceptual:

Descentralizacdo -

Descentralizacio na > ESTUDO DE CASO - USF AN /

administragio publica e na

administracdo da sadde Estudo Il

Fonte: Elaboragao propria

31




32




METODOLOGIA

Importa comecgar por referir que a linha de investigagdo que se seguiu esteve
integrada no estudo desenvolvido entre 2013 e 2015 na Escola Nacional de Saude
Publica, Universidade Nova de Lisboa, designado “Descentralizagdo de competéncias
de gestdo — desenvolvimento de instrumentos de apoio a contratualizagdo, contratos-
programa e outros instrumentos facilitadores da autonomia de gestdo dos ACeS”,
financiado pela linha de investigacao em cuidados de saude primarios, do Instituto

Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge/ Ministério da Saude.
Pergunta de investigagcéao

Considerando que: i) os cuidados de saude primarios requerem descentralizacao pela
sua natureza (proximidade, entrosamento e participacdo da comunidade) e que ii) a
descentralizacdo da gestdo e o poder de decisdo sado requisitos essenciais ao seu
desenvolvimento organizacional, o que parece nao ter ainda atingido o grau ideal,

pelo que se partiu da seguinte pergunta de investigacao:

A reforma dos cuidados de saude primarios impulsionada em 2005 permitiu

descentralizar a organizagao e a gestao para os ACeS?
Objetivos

O objetivo principal do conjunto dos estudos que integram este trabalho, é o de
identificar os constrangimentos da descentralizagdo no Servigo Nacional de Saude e
concretamente, nos cuidados de saude primarios. Nao obstante os objetivos

especificos de cada um dos trés estudos, os objetivos gerais do trabalho sao:

e Analisar a descentralizagdo existente na organizac¢ao e na gestao dos cuidados
de saude primarios, focando-se essencialmente no periodo subsequente ao
impulso reformador de 2005;

¢ Identificar os principais fatores que possam ter condicionado o insucesso da
descentralizacdo na gestdo dos cuidados de saude primarios e também
eventuais oportunidades para ultrapassar as dificuldades identificadas;

o Clarificar a existéncia de fatores externos ao SNS enquanto influenciadores do
processo de descentralizacdo de organizagao e gestdo dos cuidados de saude

primarios, através de um estudo de caso de uma dessas iniciativas — a USFAN.
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Métodos

De entre a variedade de estudos qualitativos, optou-se pelo desenvolvimento de um
estudo descritivo, cujos resultados poderdo contribuir para investigacées posteriores,
fundamentados na necessidade de explicar os fendbmenos em analise. Um estudo
descritivo pretende descrever e analisar uma situagdo concreta e procurar respostas
para as perguntas de partida. A opcao por este tipo de estudo deveu-se a reduzida
dimensao da amostra, a profundidade necessaria na abordagem dos temas, aos
objetivos dos trés estudos que constituem o trabalho e aos métodos utilizados, com

maior cariz qualitativo.

Embora alguns autores depreciem o valor dos estudos qualitativos, se forem
respeitados os critérios de fidelidade e de validade, eles sao considerados estudos
importantes para a compreensao de fenbmenos. Para isso, foi tida em consideragéo a
natureza da informagéao recolhida, a validade das fontes e o rigor na estruturagao das
técnicas utilizadas. Para Leininger (1) existem varios critérios de rigor cientifico para a

investigagao qualitativa, tendo este trabalho procurado cumprir todos eles:

e Triangulagdo — utilizac&o de varias fontes de dados;

e Saturacao — exploracao exaustiva;

e Credibilidade — verdade sentida pelos participantes;

¢ Confirmabilidade — neutralidade e mais do que duas pessoas a dizer 0 mesmo;
e Seguranga — validagao da informacéo;

e Transferabilidade — aplicabilidade dos dados — descricdo pormenorizada para

que se possa, eventualmente, aplicar os dados em contexto diferente.

Por nado se tratar de uma investigagdo que tenha por finalidade comparagdes ou
extrapolacdes, mas apenas a descricdo e analise de uma realidade e dos fatores que
a caracterizam, nao foram consideradas limitagcdes relacionadas com a validade

externa do mesmo.

Para responder a pergunta de partida que deu origem a este trabalho, e tendo em
consideracdo os objetivos definidos, foi desenvolvida metodologia de caracter
qualitativo (para a analise e interpretagao de aspetos mais profundos e descritivos) e
quantitativo (com recurso a instrumentos de recolha de dados mais estruturados,

nomeadamente o inquérito por questionario) (2,3).

Neste sentido, foram aplicados os método definidos com maior detalhe adiante.
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Métodos qualitativos

Os métodos qualitativos séo utilizados, essencialmente, para descrever uma situagao,
uma realidade (4). Os métodos utilizados neste estudo foram os que de seguida se

enunciam.

Revisdo de literatura — Método qualitativo, que tem na sua origem uma pesquisa
bibliografica que, segundo Gil (2), tem a vantagem de permitir uma vasta cobertura de
temas. Segundo Rother (5), esta revisdo € apropriada para descrever e discutir o
desenvolvimento ou o “estado da arte” de um determinado assunto, sob o ponto de
vista tedrico ou contextual. Permite adquirir e atualizar conhecimento sobre um tema
especifico, identificar o que foi escrito sobre o tema e esclarecer as formas como o

problema foi estudado (6).

Entrevista exploratéria — Principal método de colheita de dados em estudos
qualitativos. Permite examinar conceitos e compreender o fenédmeno e € um bom
instrumento de medida (6). Representa um importante apoio no sentido do
alargamento do campo da investigagdo, dado que tem como principal objetivo revelar
aspetos do fendbmeno que ndo sao, a partida, conhecidos e sugere pistas para o

desenvolvimento do trabalho (7;3).

Analise de conteudo — A aplicagdo das entrevistas leva a necessidade de realizar
uma analise de conteudo. Trata-se de um método que se baseia na utilizagcao de
técnicas de analise de respostas, colocando em evidéncia, de forma sintética, as
categorias ou temas que se destacam. Apds a realizagao de uma leitura que permite o
acesso as primeiras impressoes, selecionam-se as categorias, com base em critérios
pré-definidos. As categorias a selecionar, para uma posterior analise de distribuicdo de
frequéncias, devem seguir os critérios da nao seletividade, da representatividade, da

homogeneidade e da pertinéncia (8,9).

Estudo de caso — Método que consiste na observagao e analise detalhada de um
contexto, situagdo ou unidade de observacao especifica. Trata-se de um estudo
sistematico, detalhado, intensivo e em profundidade (4;3). E tanto mais apropriado

quanto menos se souber sobre o fendmeno em estudo (6).
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Métodos quantitativos

Os métodos quantitativos utilizam-se em investigagdes onde esta patente o objetivo de
encontrar relagdes entre variaveis, descrever realidades com recurso ao tratamento
estatistico de dados e ainda para testar hipoteses (4). Neste caso em concreto, optou-

se pelo recurso ao tratamento estatistico dos dados (6).

Inquérito por questionario — Foi aplicado um inquérito por questionario, de
administracdo direta (preenchido pelo préprio inquirido), através de uma plataforma
online (Limesurvey), sendo o link para resposta enviado por correio eletrénico (10).
Foi, neste email, enviada uma mensagem explicativa do contexto e dos objetivos do
estudo, normas de confidencialidade e data limite para resposta, colocando ao dispor
um contacto para o esclarecimento de eventuais duvidas. Foram ainda informados os
inquiridos das regras de participagdo e garantido o anonimato. Pareceu também
oportuno explicar que o link recebido seria pessoal e intransmissivel e que s6 poderia
ser acedido por quem o recebesse, pelo que estava limitada a divulgacao e partilha do
inquérito.

Andlise estatistica — A analise estatistica descritiva dos dados recolhidos facilitou a
forma como os dados puderam ser trabalhados e apresentados. Foi sobretudo util

para a analise dos dados resultantes da aplicagdo do inquérito por questionario (7,11).
Populagao e amostra

A populacao em estudo é constituida pelos diretores executivos dos 55 ACeS e pelos
coordenadores das 419 USF em atividade (no momento de aplicagdo do questionario)
e ainda pelos atores sociais envolvidos nos varios momentos da reforma dos cuidados
primarios, assim como outros elementos com importancia social reconhecida neste
setor (19 elementos entrevistados, profissionais dos cuidados primarios, lideres das
ARS, ex-diretores executivos de ACeS, juristas e gestores com experiéncia na area da
contratualizagdo em cuidados de saude primarios). Foi utilizada uma amostra néo
aleatdria, estratificada (por grupos de profissionais), de conveniéncia, definida com
base em critérios de escolha intencional. As técnicas de recolha de dados a utilizar
nas fases da investigacdo levaram a necessidade de construir amostras mais

especificas, apresentadas no quadro 1.
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Recolha, tratamento e analise dos dados

A recolha de dados foi realizada através de entrevistas e inquéritos por questionario.
As entrevistas foram gravadas em audio, com as devidas autorizagbes assinadas e
posteriormente transcritas na integra. A partir dessa transcricdo, realizou-se uma
analise de conteudo, que permitiu a criacdo de uma grelha de categorias, a incluir nos
resultados. Os questionarios foram respondidos online, através da plataforma
LimeSurvey, e os seus resultados automaticamente processados numa grelha de
excel. Posteriormente, foram exportados para o software SPSS, versao 22, para a

analise dos mesmos.

Quadro 1. Delineamento das amostras a utilizar de acordo com as técnicas utilizadas

Técnicas utilizada Composicdo da amostra
Fase 1 Fase 2
1 Ex diretor executivo 2 médicos de familia; 1 médico de
1 Ex coordenador familia e prof universitario
subregiao de saude 2 representantes da administragéo
1 elemento da ex MCSP | regional
Entrevistas 2 coordenadores USF 1 Ex diretor executivo
exploratoérias 1 médico de saude 1 Ex ministro da saude
publica 2 elementos de conselhos clinicos —

medicina e enfermagem

1 investigador e prof universitario
1 elemento da USFAN

1 jurista

1 especialista em gestao

1 especialista em contratualizagéo

Inquérito por 52 diretores executivos
questionario de ACeS
412 coordenadores de
USF em atividade
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FUNDAMENTAGAO

“(...). Amputar os ACeS da realizac@o local de determinadas tarefas gestionarias e optar por
centraliza-las nas ARS, podera conduzir ainda a um maior afastamento entre a prestagdo e a
deciséo. (...) podera levar a criagdo de uma hiper-estrutura regional, que facilmente sera

absorvida pelas teias da burocratizagdo.” (12).
Originalidade do tema

Muito se tem escrito e debatido em Portugal sobre os cuidados de saude primarios,
sobre as suas reformas e tentativas de descentralizagdo da organizagao e da gestéo,
sobretudo quando comparados os centros de saude com os hospitais. No entanto,
pouco se escreveu sobre os motivos que tém condicionado esse processo de
descentralizagdo. Procurou-se identificar um problema relevante que nao tivesse ainda

sido sujeito a investigacao.

Com o objetivo de fundamentar a originalidade do tema, recorreu-se a base de dados
PORBASE (Base Nacional de Dados Bibliograficos), com o intuito de verificar que
investigacao tem sido desenvolvida. Comecou por realizar-se a pesquisa utilizando as
expressdes “cuidados primarios”. Foram encontrados 260 registos (entre 1979 e
2013). Destes, e analisados os titulos, nenhum fazia referéncia a questdo da

descentralizacdo e da autonomia de gestao neste nivel de cuidados.

Com o mesmo fim, realizou-se igualmente pesquisa no Registo de Teses de
Doutoramento em Curso, da Direcdo Geral de Estatisticas de Educacao e Ciéncia,
utilizando a expressao “cuidados primarios”. Dado que esta pesquisa apenas conduziu
a 3 registos, repetiu-se utilizando a expressdo “autonomia”, com 10 resultados,
nenhum deles relacionado com os cuidados primarios. Por fim, utilizou-se a expressao
“descentralizacao” tendo sido encontrados 8 resultados, nenhum deles sobre cuidados

primarios.

Para uma melhor fundamentacado recorreu-se a Base de Dados de Doutoramentos
Realizados ou Reconhecidos em Portugal, também da Direcdo Geral de Estatisticas
de Educacao e Ciéncia. A pesquisa foi realizada por area cientifica, efetuando-se a
pesquisa apenas nas areas cientificas que pareciam a partida poder englobar estudos
sobre a tematica que se pretendia desenvolver. Os resultados encontrados estédo

descritos no quadro 2.
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Quadro 2. Resultados da pesquisa relativa a teses de doutoramento nas areas cientificas

selecionadas

Area cientifica Resultados Resultados / tema a estudar
Ciéncias da saude 1333 0
Ciéncias politicas 290 0
Economia e gestao 1766 1
Outras ciéncias médicas 639 0
Outras ciéncias sociais 132 0
Outras humanidades 52 0
Sociologia 960 0

Fonte: Elaboragcado propria

A tese encontrada no dominio cientifico de economia e gestdo, “Cuidados de saude
primarios em Portugal”’, de Luis Silva Miguel foi desenvolvida no ISEG. Trata-se de
uma tese que teve como objetivo avaliar a reforma dos CSP e o0 modo como esta
procurou solucionar problemas na acessibilidade, qualidade e continuidade dos
cuidados através da implementagao de um novo modelo de gestao e remuneragao dos
profissionais. Nao aborda o ambito especifico da descentralizacdo e autonomia de

gestao deste nivel de cuidados.

Concluiu-se, através dos resultados da pesquisa realizada, que um estudo sobre a
descentralizacdo e a autonomia nos cuidados de saude primarios, seria original e

contribuiria para o conhecimento do tema.
Pertinéncia do tema em sauide publica

“O modelo de gestao dos cuidados de saude primarios tem sido o de “gestao a distancia” de
tipo centralista e burocratico, baseado em 6rgéos distritais. Este modelo tornou-se ineficaz e é,
cada vez mais, fonte de inoperancia, ineficiéncia, lentiddo de resposta e outras disfungbes”
(13).
A ideia para o desenvolvimento desta investigacdo baseiou-se na necessidade de
compreender os motivos que tém limitado a descentralizacdo gestionaria nos cuidados
primarios. A auséncia de descentralizagdo pode impedir uma gestao eficiente ao nivel
local. Isso seria particularmente importante para o conhecimento das necessidades de
saude das pessoas, das familias e das comunidades e dos fatores que lhes estao
associados, para a definicao de estratégias locais de saude e para delinear respostas
mais diretas, globais, integradas, atempadas e adaptadas a cada situagao.
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Desde a criagdo dos centros de saude, pelo decreto-lei n°® 413/71 de 27 de setembro,
até a implementacdo dos ACeS, legislada em 2008, foram varias as tentivas de
descentralizacdo da organizagdo e gestdo da saude ao longo da histéria do Servigo

Nacional de Saude e dos cuidados de saude primarios.

O reconhecimento da necessidade de autonomia de gestdo estd consagrado no
decreto-dei n.° 11/93, de 15 de janeiro, através da figura dos grupos personalizados de
centros de saude. Este diploma legal preconizava um grau de autonomia que incluia a
autonomia financeira. Esta medida ndo foi implementada e nao sdo conhecidos

estudos que expliquem este facto (14).

No relatério do Grupo Técnico para os Cuidados de Saude Primarios, que definiu em
2005 as linhas orientadoras para a reforma dos CSP, sdo avangadas hipoteses
explicativas, com destaque para as resisténcias dos niveis intermédios (ARS e seus

servicos sub-regionais) as varias tentativas de descentralizacdo da gestao (13,14).

Varios autores tém afirmado que o desenvolvimento dos CSP depende da
possibilidade e da capacidade destas decisdes poderem ser tomadas na interface
avancada com os cidadaos e as comunidades e ndo em o6rgaos recuados, distantes e
menos conhecedores e sensiveis aos problemas e as necessidades em causa.

Parece, portanto, estarmos perante um tema decisivo em saude publica (15).

As necessidades de saude da populagédo tém sofrido grandes alteragdes nos ultimos
anos, quer por fatores associados ao envelhecimento e as doencgas crénicas e
multimorbilidades, quer por aspetos relacionados com os estilos de vida. Estas
alteracbes traduzem-se numa pressao cada vez mais elevada para a procura de
respostas efetivas de promogao da saude e de prevencado da doenca, mas também de
meios de controlar a despesa. E, portanto, fundamental promover a responsabilizacdo,
o cumprimento de objetivos comuns e uma utilizagéo racional e eficiente dos recursos
disponiveis. A gestdo descentralizada e a autonomia dos cuidados de saude primarios

(CSP) assumem neste ambito, um papel crucial (16).

E com base nestes argumentos que se justifica a pertinéncia do estudo que se

apresenta.
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Modelo de analise
A andlise realizada ao longo deste trabalho parte de duas premissas:

1. A descentralizacdo da gestdo e a autonomia de decisdo na saude sao
fundamentais para a proximidade exigida e necessaria para a prestacao de
cuidados de saude primarios de qualidade.

2. Tem havido dificuldade na implementacdo da descentralizagdo no Servico
Nacional de Saude e nos cuidados de saude primarios, analisando-se com

especial atencao o periodo da reforma impulsionada a partir de 2005.

Procurou-se conhecer o contexto de criacdo e desenvolvimento dos cuidados
primarios e identificar as dificuldades encontradas aquando da tentativa de
implementar um processo de organizacdo e gestao descentralizador no SNS e nos
CSP.

Havendo escassa informacao disponivel acerca dos motivos que levaram a essas
dificuldades, foca-se a andlise nos determinantes da descentralizagao e nos principais

obstaculos e oportunidades, aquando da reforma dos cuidados de saude primarios.

Por fim, a ultima analise focaliza-se em iniciativas ndo governamentais, selecionando
para o estudo o caso da USFAN, vista enquanto fendmeno emergente por iniciativa

dos profissionais.

Figura 2. Modelo de analise
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Fonte: Elaboragcao propria
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ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

Descentralizagéo: conceito, origem e evolugao

“A ‘descentralizacao’ figurava entre os principais conceitos do novo modelo de organizagdo
sanitaria exportado por John Hopkins nos anos 1920. Exprimia o ideal de aproximacgao fisica

dos servigos com a populagéo servida” (17).

Apesar de serem apontadas as décadas de 50 e 60 como o periodo de inicio da
descentralizacdo, este fendmeno, promovido pelas administragdes coloniais como
essencial para um Estado democratico independente (18), ganhou maior visibilidade
no inicio dos anos 80, pela mao da ONU e do Banco Mundial. A descentralizacédo
gestionaria era vista como uma forma de atuar contra a burocracia e de respeitar as
prioridades e necessidades locais e promovendo a equidade na distribuicdo dos

recursos (19).

No final dos anos 70 os paises em desenvolvimento enfrentaram varios problemas
financeiros, que levaram a necessidade de utilizar mais eficientemente os recursos
existentes e a descentralizagao surgiu como uma forma gestdo mais proxima e
participada (20). Adquiriu destaque nos paises da América Latina a partir da década
de 80, como forma de reestruturar o Estado, tendo coincidido com a mudanca dos
regimes politicos autoritarios, caracterizados por um forte grau de centralizagédo
politica e administrativa (21). Na década de 90, os processos de descentralizagédo
passaram a ser implementados como mecanismo de reforma (22), inicialmente como
processos de reforma administrativa (melhoria da eficiéncia e da qualidade dos
servigos) e mais tarde como um meio de promover a democracia, a responsabilizagcao

e a prestagao de contas (23).

Varios autores definem o conceito de descentralizacdo. De acordo com Tobar (19), um
processo de descentralizacdo diz respeito a transferéncia de autoridade no
planeamento e na tomada de decisdes. E a transferéncia de poder e autoridade de um
nivel superior para um nivel inferior de administracao. Implica redistribuicdo do poder e
capacidade de decisao, que reside na autonomia. Pode também definir-se como um
processo politico-social de transferéncia de autoridade e de responsabilidade em
termos de planeamento, gestdo e decisdo, do nivel central para o nivel local
(18;24,25). Para Castillo (26), descentralizacdo significa a criacdo de unidades locais
de gestdo administrativa, capacidade de legislar e gerir de forma plena e totalmente

autonoma, entidades ou organizagbes com personalidade juridica e politicas préprias.
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Para Lobo (27), descentralizacdo é entendida como uma distribuicdo de poderes
financeiros e funcionais entre os niveis de administracdo: processo de redistribuicido
do poder e de deslocagdo dos centros de decisdo, sendo um instrumento privilegiado
de agado governativa (28,18,29). Os processos associados a descentralizagéo
encontram-se sistematizados na figura 3 e podem ser de origem politica, planeamento

ou administrativa.

Figura 3. Sistematizagado dos processos associados a descentralizagao

" Politicos

=
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Desenvolvimento de inputs econdmicos regionais no planeamento nacional;
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Transferéncia de funcdes administrativas de niveis superiores para niveis inferiores da
hierarquia;

Tomada de controlo, por varios individuos, numa empresa.
b

AN

Fonte: Adaptado de(28,18,29)
A descentralizagédo pode ser efetuada pelas quatro vias que abaixo se definem.

Desconcentragdao — Processo em que ha uma transferéncia vertical de autonomia em
termos administrativos. Ha uma transferéncia de competéncias mas nao transfere o
poder de decisdo (18,29;19;30). A desconcentragdo implica a introdu¢do de um novo
(ou mais) niveis de gestdo, sendo necessario garantir a existéncia de recursos
humanos para esse efeito, definir a populagao e area geografica abrangida, dispor de
orcamento e de um sistema de informagdo ou mecanismo de comunicagdo com 0s
niveis hierarquicos superiores (28,18). Nesta forma de descentralizacido nao existe
transferéncia de autoridade e responsabilidade para os érgados locais. Apesar de
serem transferidas algumas competéncias e de existir alguma autonomia no que

respeita a fungbes administrativas, a sua grande finalidade é representar a
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administracdo central e prestar os servicos em sua representacdo, sem qualquer
poder de decisado (22,30).

Delegagao — Processo de transferéncia de responsabilidades de gestao relativamente
a fungdes definidas, para um nivel organizacional inferior, exterior & administracéo
central e apenas indiretamente controlado por esta (18,29,30). Sdo condi¢cbes para a
delegacédo (organizacional e administrativa) a existéncia de capacidade local de
administracdo e gestdo e de descentralizacao financeira, de forma a que os niveis
locais nao figuem dependentes da acao das estruturas superiores, mais burocraticas
e distantes da realidade. Todavia, a administracdo central deve acompanhar todo o
processo local, monitorizando a execucédo e assegurando os mesmos padrbes de
prestacdo, desempenho e qualidade. Para tal sdo necessarios mecanismos de
accountability, isto €, de prestacdo de contas e de transparéncia nos processos (31).
Neste caso ha uma transferéncia efetiva de responsabilidades da administracao
central para a administracdo local ou para organizagées com alguma autonomia, que
tém por finalidade tornar os servigos mais efetivos, com espago para tomar as suas

proprias decisdes (22).

Devolugao — Processo de descentralizagao politica, onde se observa a transferéncia
de poderes e capacidades decisérias para niveis inferiores, substancialmente
independentes do nivel central no que respeita as suas funcdes pré-definidas, embora
sem autonomia total (18,29,30). Refere-se a criacado de autoridades/érgaos locais, em
que existe personalidade juridica e autoridade estatutaria (18). Tem como objetivo
promover a participacao no planeamento e na tomada de decisdo. As autoridades
locais sdo autbnomas embora reguladas, sendo o nivel de dependéncia em relagédo ao

poder central reduzido (22).

Privatizagao — Transferéncia de fungbes da administragao central para organiza¢des
privadas com ou sem fins lucrativos, com regulagdo por parte do Estado, no que
respeita @ monitorizacdo da oferta e a qualidade dos servigos prestados (18,29).
Importa referir que para Collins e Green (30,26), descentralizagdo implica a
transferéncia de autoridade, fungdes e recursos do centro para a periferia dentro do

mesmo setor (publico e privado sédo setores diferentes).
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Funcgoes e objetivos da descentralizagao

A via de descentralizacao utilizada determina as tarefas que um 6rgao descentralizado
pode assumir e que sdo, em geral, as que se encontram resumidas no quadro 3
(18,29).

A descentralizacdo apenas tem efeito sobre as fungdes legislativas em caso de
processos de devolucdo. Nas outras formas de descentralizacdo, a capacidade de
legislar compete a autoridade central. No caso da saude, setor de contexto deste
estudo, compete ao Ministério da Saude. Ja sobre os mecanismos de obtencéo de
fundos e financiamento, a capacidade é maior no caso de processos de privatizagao e
menor nos casos de desconcentragcédo, havendo alguma responsabilidade quando se

trata de devolugao ou delegacao.

No caso da definicdo de politicas e de medidas a implementar, os processos de
desconcentragdo ndo o permitem, havendo alguma permissdao na devolugao,
delegacao e privatizacdo. A responsabilidade de regulagéo é limitada nos processos
de delegacdo e maior tratando-se de devolucdo. Ndo existe no caso da
desconcentracdo ou privatizacdo. O planeamento e a alocagcao de recursos é
totalmente possivel com a delegagdo e a privatizagdo, havendo alguma
responsabilidade no que respeita a devolucao e a desconcentragdo. Na gestido diaria
das organizagbes, que abrange a gestdo de recursos humanos, o or¢camento e
despesa, aquisi¢do e servicos e manutengao, a responsabilidade dos 6rgaos locais €
elevada em caso de delegagdo e privatizacdo, sendo limitada processos de

desconcentragao.

Analisando o quadro 3, verifica-se que o0s processos de desconcentragdo sao aqueles

que menos responsabilidades atribuem aos 6rgéos locais.

“Decentralization must be viewed more realistically, however not as a general solution to all of
the problems of underdevelop, but rather as one of a range of administrative or organizational
devices that may improve the efficiency, effectiveness and responsiveness of various levels of

government under suitable conditions” (20).
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Quadro 3. Nivel de responsabilidade nas fungdes inerentes as formas de

descentralizagao

DESCONCENTRAGAO | DEVOLUGAO | DELEGAGAO | PRIVATIZAGAO

Legislar -- ** -- --

Determinar e implementar os * ** ** b
mecanismos de obtengao de fundos

Definir as politicas a implementar -- ** ** >
Regulagao -- ** * --
Planeamento e alocacéao de ** ** bl bl
recursos

Gestao e decisao diaria

Recursos humanos * ** - kk
Orgamento e despesa b ok *ekk *hk
Aquisi¢bes e servigos * *k *hk Sk
Manutencao * * ke >k
Colaboracgao intersetorial * ek - *kk
Coordenacéo interagéncias * o sk ek
Definicao e implementagao de b *k *kk *kk

programas de formagao

Legenda: --sem responsabilidade; * responsabilidade limitada; **alguma responsabilidade; ***elevada
responsabilidade

Fonte: Adaptado de (18,29)

A abrangéncia do conceito de descentralizagdo esta relacionada com o numero de
objetivos que |he estdo associados. Dependendo da forma que assuma, 0s processos

de descentralizacdo em geral podem ter os seguintes objetivos:

¢ Melhorar a eficiéncia técnica e aumentar a eficiéncia dos recursos alocados;
o Capacitar os gestores/administradores locais;

e Incrementar a inovagao nos servicos;

e Promover o nivel de responsabilizacéo;

e Potenciar a qualidade dos servicos;

e Aumentar a participagao e a equidade (20).

Independentemente das suas finalidades, que variam de acordo com o contexto a

descentralizagdo n&o deve ser vista como um objetivo ou fim em si mesma (31,32,33).

No contexto politico, tem como finalidade promover a participacdo no planeamento
local e nos processos de decisdo, sendo utilizada como um meio de reforcar a

democratizagao (34,22). Segundo Rondinelli e colaboradores (20), a descentralizagao
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€ um instrumento para atingir objetivos politicos, contribui para a estabilidade politica,
para a efetividade administrativa e para a eficiéncia econémica e de gestdo. Permite
também aumentar a capacidade de resposta e contribui para uma maior auto-
determinagdo e auto-confianga dos érgéos locais, assim como para a utilizacdo de
politicas e programas apropriados as necessidades locais. No contexto da
administragcdo, pretende melhorar o nivel de gestdo e administracdo e aumentar a
efetividade na prestacao de servigos (35). A descentralizacao pretende levar a tomada
de decisao para junto dos pontos onde pode ter maior impacto, no nivel local, junto
das pessoas e comunidades (36,22). Quando ocorre no contexto financeiro, a
descentralizacao pretende contribuir para o aumento da custo-eficiéncia, através de

um controle mais proximo dos recursos, por parte dos 6rgaos locais (35).

No que diz respeito ao setor da saude, a descentralizacdo pode ser motivada por
aspetos de ordem técnica (melhorar a eficiéncia da gestao e dos servigos), de ordem
politica (promover a participacdo da comunidade e atribuir poder e autonomia) e de

ordem financeira (custo-efetividade e custo-eficiéncia) (37,22).

Figura 3. Processo, finalidades e modalidades de descentralizagdao
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eficiéncia)

Privatizacdo

\ 4

AUTORIDADES

Locais

Fonte: Adaptado de (31, 34,22)
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Principios da descentralizagao

A implementacdo de processos de descentralizacdo depende de um conjunto de
condicdes. Destacam-se: a existéncia de uma estrutura institucional em funcionamento
pleno, pessoal formado e qualificado, forte planeamento local e capacidade

administrativa (38).

Além dessas condi¢des deve reger-se, essencialmente, por cinco principios basicos
(27):

¢ Flexibilidade — qualquer processo descentralizador deve ser flexivel o bastante
para se adequar e adaptar as diferentes realidades (econdmicas, politicas e
sociais);

e Gradualismo — deve ser um processo gradual, no tempo e no espago, nao
devendo todas as fungdes ser descentralizadas em simultaneo;

e Progressao — deve ser progressivo, com base em prioridades pré-definidas;

e Transparéncia no processo de decisdo — o processo de tomada de decisao
deve ser devidamente discutido e divulgado, com possibilidade de participagéo
0 mais ampla possivel,

e Controle social — deve incorporar mecanismos de monitorizacao,
acompanhamento e avaliagcao (ndo devem ser demasiado burocratizados, mas

contribuir para o aumento da responsabilidade).

Foram igualmente identificados na literatura alguns aspetos que contribuem para a
implementagdo da descentralizagdo. Destes, destacam-se: i) desenhar processos em
pequena escala, ii) com impacto limitado, iii) com resultados mais positivos e mais
controlaveis. A descentralizagao, se em escala reduzida, permite que o processo seja
mais facilmente controlado e avaliado, evitando resisténcias a mudanca. Na mesma
linha, ter um plano a longo prazo é benéfico, no sentido em que se trata de um
processo moroso e que implica obrigatoriamente uma fase prévia de preparacao. Um
processo de descentralizacdo deve ainda ser desenhado e aplicado como um
processo aprendente e com um acompanhamento muito proximo dos atores locais,
garantindo que adquirem as competéncias necessarias para gerir as novas
responsabilidades. E também fundamental que exista um plano de formacéo,
abrangendo todos os niveis da administragdo, desde a central a local, uma vez que
podem alterar-se as fungdes, normas e formas de decidir e gerir a todos os niveis
(20,39).
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Descentralizagcao, responsabilizacao e prestacao de contas

Responsabilizacdo e prestacdo de contas (accountability) sdo termos diretamente
relacionados com o conceito de descentralizacdo. O conceito de accountability
(prestacao de contas), pode ser definido como a obrigacdo de responder pelos
resultados (40,41), naquilo que se refere ao controlo orcamental e organizacional, ao
cumprimento da lei e a responsabilizagdo pelas consequéncias das medidas
implementadas. Trata-se de um conceito originario do setor privado, tendo sido
transposto para a administracido publica sobretudo, mas nao s6, como um instrumento
de controlo financeiro. E igualmente utilizado como forma de incentivar a obtengdo de
ganhos econdémicos e de eficiéncia. Isso parece mais justificavel em contextos
caracterizados pela crise econdmica e social, aumento do défice, peso consideravel do
setor publico na economia do pais e aumento dos gastos com os recursos humanos
(41).

Um adequado nivel de accountability € um elemento fundamental para a melhoria do
desempenho dos sistemas de saude (42). Para o mesmo autor, a esséncia da
accountability € aquilo que designa por answerability - obrigacdo de dar resposta a
todas as questdes para a tomada de decisdo e para a acdo. A prestacao de contas

deve estar obrigatoriamente associada a um regime de consequéncias.

Na saude, a efetividade da prestacdo de contas € um dos maiores determinantes do
funcionamento do sistema. Essa efetividade implica que esteja bem definido o
processo de tomada de decisdo e a divisdo das responsabilidades, assim como a

forma como as estruturas estdo organizadas (30).

Ja a responsabilizacdo, diz respeito a uma dimensdo mais politica e institucional,
abrangendo ndo a organizagao em si, mas o funcionamento do sistema administrativo.
Refere-se a responsabilidade pelos atos e decisdes, pelo cumprimento de prazos e
procedimentos pré-determinados, desempenho profissional e comportamentos

esperados (41).
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Descentralizacao e autonomia

Um processo de descentralizagao pode ser visto como um meio de atribuir autonomia
as instituicdes ou organizagdes no nivel local. Essa autonomia permite que o0s 6rgaos
utilizem os recursos e tomem as suas decisdes sem condicionantes externas, mas
com monitorizagao e avaliagdo (43). A descentralizacdo aumenta o nivel de autonomia
dos o6rgaos locais (30). De acordo com lIsosaari (44), uma qualquer estrutura tem
autoridade para gerir quando tem autonomia, poder legitimo de dar ordens e tomar
decisbes. A autonomia é a capacidade de formular e aplicar politicas sem pressdes
externas, com independéncia e liberdade para definir a agenda local e influenciar a

agenda nacional naquilo que diga respeito aos interesses locais (45).

Segundo um estudo realizado pelo Centro Brasileiro de Estudos de Saude, a
autonomia é decisiva para a gestdo publica da saude, para o melhor retorno do
investimento no setor, para a satisfagao plena do direito de acesso da populacao a
cuidados de saude equitativos e para a satisfacdo e adesao dos profissionais de
saude. Parece ser aceite que a autonomia de gestdo é considerada um modelo de

gestdo inovador (46).

Na saude, a atribuicdo de autonomia refere-se a transferéncia de responsabilidades
dos servigcos centrais para as instituicbes de saude, nomeadamente de cuidados
primarios. Trata-se de um mecanismo de descentralizagdo baseado na convicgcido de

que atribuir mais autonomia as organizagdes € uma condicdo necessaria para a

eficiéncia, qualidade e ganhos em saude (47).

A autonomia faz parte das caracteristicas da designada ‘Nova Gestao Publica’ (48),
que pretende “substituir a gestdo publica tradicional por processos e técnicas de
gestao empresarial, caracterizando-se pela profissionalizagdo e autonomia de gestéo,
pela explicitagdo de medidas de desempenho e pela énfase nos resultados (...)" (49).

Os seus objetivos sdo a equidade, a eficiéncia e a responsabilizagao (50).

A descentralizagdo sO tera sucesso se estiver garantido o desenvolvimento da
capacidade administrativa e da capacidade de tomar e implementar decisdes. Caso
contrario, havera fragmentagédo de servigos, perda de equidade, manipulagdo de
interesses e fragilizacdo das fungdes reguladoras do setor publico, que podem levar a

estratégias de recentralizagéo (51,52).
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Aspetos positivos e negativos da descentralizagao organizacional e gestionaria
da saude

Aspetos positivos

A descentralizagdo da gestdo tem vindo a ser apontada como um processo que
contribui para uma maior satisfagao das necessidades de equidade em saude, assim
como fator de encorajamento a integracao da prestacado de cuidados. Contribui para a
contencao de gastos, para o aumento da satisfagdo dos profissionaise para a reducao
das duplicagdes dos processos e servicos. Permite definir responsabilidades e
contribui para a igualdade entre regides, através de uma redistribuicdo seletiva de
recursos (53). O mesmo autor defende que a evidéncia tem demonstrado que as
organizagdes mais complexas, como é o caso das da saude, obtém melhores

resultados se a sua estrutura organizacional for descentralizada.

Num estudo desenvolvido por Fernandes (53), os inquiridos afirmaram que “a
descentralizagdo do sistema de saude permite adequar melhor o critério de localizagao
da prestacao em fungao das necessidades das pessoas” e que pode “contribuir para a
racionalizacdo da utilizacdo dos servigos de saude, facilitando a interligacdo entre os
diferentes niveis de cuidados e promovendo a melhoria continua da satisfagdo do
utilizador”. No mesmo trabalho é concluido que a descentralizacdo permite uma

melhor adequagao dos programas aos problemas de saude locais.

Segundo um relatério do Observatério Europeu dos Sistemas e Politicas de Saude
(31), a delegacao e desconcentragédo permitem uma maior liberdade de atuacdo as
unidades locais de prestagdo de cuidados, o que pode traduzir-se numa maior
agilidade no seu funcionamento e num aumento do desempenho e dos resultados. Por
outro lado, estimula a capacidade de inovagao, aumenta a eficiéncia e contribui para
um sistema mais orientado para o cidadao (50,30). A autonomia de gestdo a nivel
local leva a uma maior responsabilizacao das autoridades locais e regionais € melhora
consideravelmente a implementagcdo de estratégias de saude baseadas em
necessidades reais (31;30). Também contribui para uma melhor utilizagdo dos
recursos, maior flexibilidade e adaptabilidade que favorecem a coordenagdo e a
possibilidade de controlar o desempenho. A administragéo central fica assim com mais

recursos disponiveis para o planeamento estratégico do sistema de saude (31,30).

Segundo um estudo realizado pelo GANEC (54), descentralizar:
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e Melhora a gestdo (concentra recursos qualificados, acelera o processo de

decisdo, baseia as politicas em evidéncia, gere efetivamente os recursos

humanos disponiveis e promove a partilha e troca de conhecimentos);

e Contribui para a eficiéncia operacional (através da normalizagado de processos,

da reducéao dos tempos, melhor acesso a informacao e reportes mais fiaveis);

e Promove a poupanca e reducio de custos (pela obtengcdo de economias de

escala, pela reducao de duplicacées e por um melhor ambiente competitivo) e

melhora os servicos (através do foco no cidadao, melhor comunicagcao e mais

qualidade).

Quadro 4. Resumo das vantagens da descentralizacido no setor da saude, encontradas

na literatura

Para a
satisfagcao

Para o
desempenho do
sistema de
saude

Para a economia

Para a
sociedade

Difunde cuidados orientados para o cidadao

Permite liberdade na atuagao das unidades prestadoras
Promove maior e mais adequada satisfagdo das necessidades
Aumenta a satisfagéo profissional e dos utentes

Aumenta sentimento de responsabilidade entre os profissionais

Encoraja a integracao de cuidados

Reduz a duplicagao de processos e servigos

Melhora os resultados em saude

Facilita prestagdo adaptada as necessidades

Adequa os programas aos problemas locais de saude
Melhora o acesso e a capacidade instalada

Promove a implementacéo de estratégias de saude

Facilita a contengéo de gastos

Optimiza a utilizagao dos recursos
Melhora a gestao
Aumenta a eficiéncia

Incrementa a equidade

Difunde a igualdade entre regides
Estimula a inovagao
Contribui para a democracia e o envolvimento das comunidades

Aumenta a responsabilizacédo das autoridades locais e regionais

Fonte: Elaboragao propria
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Aspetos negativos

De acordo com Proud’homme (39), se a descentralizagdo ndo for implementada no
tempo certo, na medida certa e com o objetivo certo, os seus efeitos podem ser
negativos e mesmo prejudiciais. Nestes casos, € possivel que comprometa a eficiéncia

e a estabilidade e que contribua para o aumento das desigualdades (39).

Alguns autores (55) defendem que a descentralizacdo pode contribuir para um
aumento dos custos, pela necessidade de introduzir melhorias na coordenagéo e por
haver disparidades no processo de tomada de decisdo. E também mais dificil obter
economias de escala: maxima rentabilidade dos fatores produtivos com um aumento

minimo dos custos de producgéao (55;50,30).

O risco de subotimizacdo pode também ser interpretado como um fator negativo,
sendo que as entidades locais poderdo focar-se mais nos resultados do seu
desempenho préprio que nos resultados do desempenho global (50). Podera ainda
contribuir para uma diversidade inapropriada de praticas e padrbes existentes,
especialmente ao nivel da gestao de recursos humanos (30). A descentralizagdo pode
reduzir igualmente a possibilidade de efetuar estudos comparativos e de
previsibilidade ao nivel do sistema de saude, o que podera prejudicar o planeamento

nacional (50).

Porém, quer os aspetos positivos quer os negativos, nao resultam da descentralizagéao
em si mesma, mas da forma como os processos foram desenhados e implementados

— é isso que faz a diferenca quanto a equidade, eficiéncia e qualidade (23).

Para limitar a ocorréncia de aspetos negativos e as suas consequéncias, a
monitorizagcdo e a avaliagdo desempenham um papel crucial quando a autonomia
chega ao nivel local. A administragao central e regional ndo deixam de ter relevo, pois
devem garantir a existéncia de padrées de qualidade e o cumprimento dos objetivos e
metas propostos. Para isso, devem dispor de um conjunto de instrumentos como a
contratualizacdo de indicadores, instrumentos de monitorizagdo da prestacéo
(sistemas de informagéo, planos de atividade, regulamentos internos e contratos-

programa).
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Descentralizagdo na administraciao publica e na organizagcao administrativa da
saude

Administragao publica em Portugal

Estudar a reforma dos cuidados de saude primarios em Portugal pressupbde o
conhecimento do seu contexto na administracado publica, estando sujeita e dependente

das suas caracteristicas, normas e principios.

Administracdo publica: vasto e complexo conjunto de organismos, que existe e
funciona para satisfacdo das necessidades da populacdo. Pode ser vista como um
sistema de servicos e entidades (administracdo publica em sentido organico), que
atuam de forma regular e continua para satisfazer necessidades coletivas
(administragdo publica em sentido material ou objetivo) (56;57). E regulada por normas
juridicas do direito administrativo que determinam a sua organizacao, funcionamento e

controlo (57).

De acordo com a Constituicdo da Republica Portuguesa, a administracéo publica rege-

se por um conjunto de principios:

o Desburocratizacdo — deve ser organizada e funcionar em termos de eficiéncia
e de facilitacdo da vida dos particulares;

e Servico a populacido — deve ser estruturada de forma que os seus servicos se
localizem o mais possivel junto das populagdes;

o Participacao dos interesses na gestao da administragdo publica — os cidadaos
devem participar na tomada de decisdes administrativas;

o Descentralizagdo — a administracéo publica deve ser descentralizada;

e Desconcentracdo — impde que a administracdo publica venha a ser, cada vez
mais, desconcentrada. As competéncias necessarias a prossecucao das

atribuicbes devem ser distribuidas pelos diversos niveis da organizagéo (58).

A administracdo publica segue um modelo de organizagdo administrativa vertical.
Trata-se de uma organizagédo hierarquica, constituida por dois ou mais 6rgaos e
agentes com atribuigdes comuns, ligados por um vinculo juridico que confere ao
superior o0 poder de direcao (possibilidade de dar ordens e instrugdes) e ao subalterno

o dever de obediéncia (56,57).
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Administracao publica: direta, indireta e autobnoma
A administracao publica divide-se em administragéo direta, indireta e autonoma.

Na administragéo direta as entidades estao sujeitas ao poder de direcao do Governo,
existindo uma relagdo hierarquica subordinada. Neste tipo de administracdo estao
abrangidos os servigos centrais de ambito nacional (diregbes gerais) e 0s servigos
periféricos de ambito territorial (dire¢des regionais, dependentes da administragédo
central). E regulada pela lei n° 64/2011 de 22 de dezembro (42 alteracao & lei n°4/2004
de 15 de Janeiro, que estabelece os principios e normas a que deve obedecer a
organizacao da administracdo direta do Estado) (57,59). Esta lei tem particular
interesse naquilo que se refere a interpretacdo da organizacdo administrativa da
saude. O artigo 12° descreve que o desempenho de fungdes dirigentes é
acompanhado pela realizacao de formacao profissional especifica em gestao. Ja os
artigos 18° 19° e 20° referem que os titulares dos cargos de direcio superior e

intermédios sao recrutados por procedimento concursal (57,59).

O constante alargamento e a crescente complexificagdo das fungdes administrativas
do Estado levaram ao aparecimento da administragéo indireta (57,59). Nesta incluem-
se as entidades que tém personalidade juridica, sujeitas ndo ao poder de direcao dos
orgaos dirigentes do Estado, mas ao poder de orientagdo, fiscalizacao,
superintendéncia e tutela. Trata-se de entidades publicas autonomia administrativa e
financeira. Trata-se de multi personalizar o Estado com vista a uma melhor
administragdo, mais eficiente e mais eficaz (57,59). A administragdo indireta ndo é
uma “atividade” exercida pelo Estado: é transferida para outra entidade distinta. A essa
transferéncia chama-se devolugdo de poderes (um dos tipos de descentralizagdo
definidos anteriormente), sendo que o Estado pode recuperar esses poderes através

de legislagéo especifica (57,59).

A administragéo indireta & composta pelos servigos personalizados (institutos
publicos), pessoas coletivas de natureza institucional; pessoas coletivas de natureza
patrimonial; e as entidades publicas empresarias, em que o Estado detém a totalidade
do capital. Da-se particular destaque aos institutos publicos, pelo seu interesse para a
organizacao administrativa da saude. De acordo com Vital Moreira (60) o “instituto
publico é a expressdo do estado regulador, do estado empresario e do estado
prestador de servigos” (60,61). Ja a literatura anglo saxénica denomina os institutos
publicos de QUANGOS: quasi autonomous non governamental organisations. Calcula-

se a existéncia, em Portugal, de cerca 400 institutos publicos, embora a partir do
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Governo de Durao Barroso (2002), tenha sido estabelecida uma politica restritiva de

extingcdo e fusdo de institutos publicos, que se manteve nos governos seguintes (61).

De acordo com a Lei Quadro dos Institutos Publicos (LQIP) (n° 3/2004 de 15 de
Janeiro, com ultima alteragao pelo decreto-lei n® 96/2015 de 29 de maio), a deciséo de
criar estas entidades cabe ao Estado (com base em ato legislativo), assim como a sua
extingdo. Os institutos publicos dispdem de autonomia administrativa e financeira —
tomam as deliberagdes, gerem a sua organizagao, cobram as suas receitas, realizam

as suas despesas e organizam as suas contas (57)

Na administracao publica existe ainda a administracdo autébnoma, que aqui se cita
apenas a titulo resumido, uma vez que nao parece tao importante como as anteriores
para a organizagdo administrativa da saude e consequentemente para o presente
trabalho. A administracdo autéonoma tem autonomia e independéncia na sua
orientacdo e atividade. Todavia, esta sujeita a tutela e ao poder de fiscalizagdo e
controlo. Neste tipo de administragcdo esta integrada a administragédo regional
auténoma, a administracdo local autbnoma e as associagbes publicas auténomas,

como é o caso das ordens profissionais.

Figura 4. Sistematizagao das formas da administragao publica portuguesa

Entidades sujeitas ao poder de direcédo,
hierarquia e subordinagdo

Direta — Ex: Servigos centrais (diregSes gerais) e
servigos periféricos territoriais (diregSes
regionais)

Entidades com personalidade juridica,
sujeitas ao poder de orientagdo,
fiscalizag@o, superintendéncia e tutela.
Entidades com personalidade juridica e
Indireta autonomia administrativa e financeira.

Ex: Pessoas coletivas de natureza
institucional (institutos publicos), pessoas
coletivas de natureza patrimonial e
pessoas coletivas de natureza empresarial

tracdo Publica

inis

Entidades com autonomia e
independéncia, sujeitas a tutela e poder
de fiscalizac8o e controlo.

Adm

Auténoma _—

Ex: Administrag8o regional auténoma,
administracdo local auténoma e
associagbes publicas auténomas

Fonte: Elaboragao prépria
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Concentragao e desconcentragao

A concentragdo e desconcentragao tém como base a organizacdo vertical dos servigos
publicos, dentro da mesma entidade e a auséncia de distribuicdo de competéncias
entre diversos graus da hierarquia do servigo (57,62). Existir desconcentragdo é
sinénimo de mudanca na propria concecao de Estado, uma vez que potencia a
corresponsabilidade, permitindo que o poder local exerca de forma plena as suas
capacidades. E, em simultaneo, uma exigéncia e um instrumento de democratizagao,

de responsabilizacao e de participacao (63).

Existe concentragdo de competéncias quando o superior hierarquico mais elevado € o
unico 6rgao competente para tomar decisdes, ficando os subalternos limitados as
tarefas de preparacdo e execucado das decisdes por ele emanadas (57). Quando a
administragdo € desconcentrada, o poder decisorio reparte-se entre o superior € um
ou varios subalternos, que permanecem em regra sujeitos a direcdo e supervisao
daquele (57). Por competéncias entende-se o conjunto de poderes que uma entidade
publica tem por lei, para praticar atos e tomar decisdes. Nao se devem confundir com
atribuigdes, que sio as finalidades ou as fungbes especificas da pessoa coletiva
(56,57).

Centralizacao e descentralizagao

Diz respeito a organizagdo das tarefas administrativas, centralizadas numa unica
entidade ou distribuidas por varias dotadas de algum grau de autonomia (61). A
descentralizacdo diz respeito a atribuicdo de fungdes administrativas a pessoas
coletivas além da administracdo central (62). Implica uma transferéncia de
competéncias do poder central para as regides e/ou nivel local, dando-lhes

capacidade de decisao (62).

A descentralizagdo reveste-se de varias formas e graus (62). Pode ser territorial
(autarquias), institucional (instituto publico) ou associativa (associagdes). Ja quanto
aos graus, é de primeiro grau se resultar diretamente da Constituicdo ou lei, e de

segundo grau se resultar de um ato administrativo (62).
A descentralizagéo parece apontar um conjunto maior de vantagens (62,57,59) como:

e Maior democratizagdo que num sistema centralizado;
e Aproximagao da administragdo publica as populagbes locais (maior eficiéncia
na resolugdo de problemas e melhor aproveitamento dos recursos locais);

¢ Forma de limitagdo do poder central (permite evitar abusos de poder);
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e Vantagens de custo eficiéncia face a um sistema centralizado;

e Garante liberdades locais (limita o poder politico);

e Proporciona a participacao dos cidadaos na tomada de decisdes publicas;

e Aproveita, para a realizagcdo do bem comum, a sensibilidade das populagdes;

¢ Facilita a mobilizacdo das iniciativas e das energias locais;

e Proporciona solugdes mais vantajosas em termos de custo eficacia.

Apesar das vantagens, também sdo alguns os inconvenientes de um sistema

descentralizado, nomeadamente (62,57):

e A existéncia de multiplos centros de decisao;

e A existéncia de varias autonomias patrimoniais e financeiras;

¢ Possibilidade de mau uso dos poderes de administracao (sendo necessario

criar mecanismos de regulagéo, coordenagéo e controlo);

e Pode gerar descoordenacao na fungdo administrativa;

Figura 5.

Abre a porta ao mau uso dos poderes discriminatérios da administracao,

por parte de pessoas que podem nao estar preparadas para as exercer.

Sistematizagcdo dos conceitos relacionados com a administracido publica

portuguesa
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DESCONCENTRAGAO
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Fonte: Elaboracgcao propria

Reforma da administragao publica

59




“Temos uma administragdo publica que, no seu essencial, é napoleodnica, é centralista, é
setorialmente segmentada, com grandes dificuldades de coordenagao horizontal e muito

burocratizada no seu funcionamento” (64,65)).

Para compreender a reforma dos cuidados de saude primarios, importa perceber de
que forma esta se insere no contexto mais vasto das reformas da administragcao
publica em geral. Nos ultimos anos, a “reforma da administracdo publica” tem feito
parte de todas as agendas politicas, o que é verificavel nos programas dos varios

Governos Constitucionais (anexo 1).

A reforma administrativa deve ser entendida como um conjunto sistematico de a¢des
destinadas a melhorar a administracdo publica, de forma a torna-la mais eficiente e
mais coerente com os pricipios que a enquadram (59,66). Mozzicafreddo (67), afirma
que as reformas na administragao publica sao condicionadas pelo contexto histérico,
pela complexidade social e pela orientagao do poder politico. Ja para o Banco Mundial
(37), as reformas terao sucesso se as medidas forem politicamente desejaveis para os
lideres politicos e politicamente praticaveis e crediveis para os stakeholders. E,
também, essencial que se adotem mecanismos que promovam a boa governaca e a

eficiéncia.

Quadro 5. Principais reformas dos ultimos anos na administragao publica portuguesa

Principais caracteristicas

Programas de reforma fiscal

Privatizagdes

Reformas realizadas no campo do orgamento e das finangas

Regulamentos administrativos com vista a eliminar procedimentos e obrigagbes para
cidadaos e empresas

Programa de modernizagao administrativa (desburocratizagao e qualidade dos servigos)
Enfase nas responsabilidades

Novo sistema retributivo (concorrer com privado e reter pessoal qualificado)

Legislagéo para a flexibilizacado da decisdo (mais autonomia aos dirigentes)

Fuséo e extingdo de varios institutos publicos

Fonte: (66)
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Teorias e principios em que se tém baseado as tentativas de reformar o Estado e

a administracao publica

As principais medidas comecaram a desenhar-se nos finais dos anos 70 do século XX,
ligadas a crise econémica resultante do choque petrolifero e a influéncia ideolégica da
designada “Nova Direita”, que adotaram politicas neoliberais nos paises de expressao
anglo-saxonica, liderados por Reagan e Tatcher (68). A partir dessa altura comega a
aparecer um movimento de reforma e modernizagdo administrativa, tendo como
objetivo tornar a administragdo publica mais eficiente e eficaz, centrada na

proximidade e na melhoria dos servigos prestados (68).

Em 1989 teve lugar o Consenso de Washington, estabelecido entre o Fundo Monetario
Internacional, o Banco Mundial, o Tesouro dos EUA e a Organizacdo Mundial do
Comércio, que se baseou no principio rudimentar do “bom e mau funcionamento” do
Estado. Defendeu-se a eliminacao progressiva do papel do Estado, pondo em causa a
intervencdo publica, mesmo nas areas sociais e enaltecendo o dominio privado,
entregando servigcos e adotando modelos de gestdo privada ou parcerias publico-
privadas (68).

O sistema de governo descentralizado foi implementado inicialmente na Alemanha,
permitindo a implementagédo, em 1993, de um programa de reforma que teve como
finalidade introduzir a gestdo estratégica, os servicos orientados para os clientes, a
substituicdo de normas por contratos, uma maior flexibilizagdo na gestdo e a

aproximacao da administracao aos cidadaos (69,52).

Em geral, as reformas na administragdo publica sdo suportadas por duas teorias: a
centralizagdao e a teoria da escolha publica que enfatiza a burocracia e a
centralizagdo e o managerialismo que agiliza o funcionamento da administragéo,

através da utilizagdo de modelos e procedimentos da gestao empresarial (70, 71).
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Quadro 6. Principios do New Public Management (nova gestao publica)

PRINCiPIO

SIGNIFICADO

Profissionalizagédo da
gestdo nas
organizacdes publicas

Padrdes explicitos e
medidas de
desempenho

Enfase no controlo de
outputs

Viragem no sentido de
desagregacao das
unidades do setor

publico

Incrementar
competigdo no setor
publico

Insisténcia em estilos
de gestéo e praticas
de gestéo privada

Insisténcia na
parcimonia e disciplina
na utilizagao de
recursos

Gestores perfeitamente
identificados no topo das
organizagdes, com
liberdade para gerir e com
poder discricionario
Objetivos bem definidos e
mensuraveis como

indicadores de sucesso

Alocacgao de recursos e
sistema de recompensas de
acordo com o desempenho
Divisédo do setor publico em

unidades organizadas por
produtos, com orgamento

proprio e negociacao

Mudanga, no sentido de
implementar contratos a

prazo

Alteracdo do estilo de
servigo publico para um
mais flexivel, no que
respeita os salarios e
vigéncia de contratos
Reduzir custos e potenciar a

disciplina de trabalho

111 1

!

—

A responsabilidade requer
concentracao de autonomia

evitando a difusdo do poder

Responsabilidade implica
objetivos definidos aos
quais deve ser dada a

devida atengéo, com vista a
eficiéncia
Necessidade de investir em
resultados e ndo nos
processos
Possibilitar a gestao das
unidades, separando
provisao de produgao e
utilizando contratos dentro
e fora do setor publico
Competicdo como meio
para reduzir custos e
melhorar os padrdes de
desempenho

Necessidade de introduzir
instrumentos de gestao

empresarial do setor

publico

Otimizar recursos publicos

e fazer mais com menos

Fonte: Adaptado de(72,71)




Em Portugal, as principais linhas de atuagao da reforma da administragéao publica, tém
sido (71,68):

o Considerar prioritaria a descentralizacdo para concretizar os objetivos tragados;

e Dar relevo ao papel dos dirigentes no éxito das mudangas organizacionais,
criando condicbes para que exercam a sua fungdo (com avaliacdo e
responsabilizagao);

e Estimular a motivagdo do pessoal no desempenho profissional desenvolvendo
a sua autonomia;

e Aplicar uma gestdo participada a todos os niveis da decisdo, sejam
estratégicas ou politica, conseguindo que os funcionarios se identifiquem com
0s objetivos;

e Manter uma preocupagcdo permanente com o ambiente de trabalho,
promovendo o dialogo e a cooperagao entre dirigentes, chefia e todo o pessoal;

¢ Avaliar o desempenho na base de objetivos e de resultados obtidos.

Influenciada pelo contexto internacional, a reforma da administracdo publica em
Portugal tem passado por varias fases. Em 2005, a Resolugdo do Conselho de
Ministros n® 124/2005, de 4 de agosto, que referia a importancia da “descentralizacao
de fungdes para a administracao local (...)", levou a criagdo do Programa de
Reestruturagdo da Administracdo Central do Estado (PRACE) que teve como
objetivos: i) Modernizar e racionalizar a administragao central; ii) Melhorar a qualidade
de servigos prestados aos cidadaos; iii) Colocar a administragao central mais proxima

do cidadao.

Também as Grandes Opgdes do Plano 2005-2009 apresentaram como um dos
objetivos do Governo a descentralizagdo de atribuicbes e competéncias da

administracéo central para a administracao regional e local (73).

As tentativas de reforma apostaram na descentralizacdo para uma maior proximidade
aos cidadaos e maior adaptabilidade as preferéncias locais, menor burocracia, maior
eficiéncia e eficacia. Considerou-se deverem ser centralizadas as atribuicbes e
competéncias cuja descentralizacdo pudesse pbr em causa direitos sociais

fundamentais, ou a equidade no tratamento de outros agentes econdémicos (73).

Ja em 2013, a Resolucao do Conselho de Ministros n°® 15/2013, de 19 de marco, cria o
“Aproximar — Programa de Descentralizagdo de Politicas Publicas”, no cumprimento
dos principios da subsidiariedade constante na Resolugcédo do Conselho de Ministros n°

40/2011 de 22 de setembro e na concretizacdo do objetivo do Memorando de
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Entendimento, que previa a identificacido e eliminagédo das situagdes de duplicagao de
atividades e ineficiéncias entre os servigos periféricos e descentralizados da

administracao central e local.

Em maio de 2014 foi aprovado em Conselho de Ministros o documento “Um Estado
Melhor”, guido com orienta¢des para a reforma do Estado, onde é abordada a questao

da descentralizagao de competéncias ao nivel dos municipios.

Algumas medidas foram implementadas mas a reforma da administracdo publica
continua na agenda, por completar. Segundo Campos (74), a administracdo publica
promove o fascinio pelo poder e a exigéncia da estabilidade e da seguranca nao
permite combater a ineficiéncia, excesso de formalidade e entrave ao
desenvolvimento, mantendo rotinas obsoletas e excesso de burocracia. As varias
tentativas de reforma da administracao publica encontram limitagdes, tendo algumas

delas vindo a perdurar no tempo:

e Cultura intrinseca de comando-e-controle, que impede a experimentacao;

e Peso da gestdo corrente, por auséncia de descentralizacdo e
responsabilizacdo, que impede uma gestao estratégica;

¢ Recursos humanos pouco diferenciados (planeamento e organizagao);

¢ Insuficientes instrumentos operacionais (75).

Quadro 7. Descentralizagdo da administragcao na Constituicao da Republica Portuguesa

Artigo 6° - Estado unitdrio — o Estado é unitario e respeita na sua organizagdo e funcionamento o
regime autonémico insular e os principios de subsidiariedade (tomada de decisdo tdo préximo
quanto possivel do cidaddo), autonomia das autarquias locais e da descentralizagdo democratica

da administragdo publica.

Artigo 267° - Estrutura da administracdo publica - a administragdo publica sera estruturada de
modo a evitar a burocratizacdo, a aproximar 0s servicos das populacbes e a assegurar a
participagdo dos interessados na sua gestdo efetiva, designadamente por intermédio de
associagbes publicas, organizagbes de moradores e outras formas de representagdo democrética.
A lei estabelece adequadas formas de descentralizagdo e desconcentracdo administrativa, sem
prejuizo da necessaria eficacia e unidade de agdo da administragdo publica e dos poderes de
direcdo, superintendéncia e tutela dos o6rgdos competentes. A lei pode criar entidades

administrativas independentes.

Fonte: Elaboragao propria
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Organizagao administrativa do setor da saude

“Desconcentrar, responsabilizar, descentralizar, regionalizar: de forma quase silenciosa tem
vindo a concretizar-se nos ultimos 10 anos numa importante desconcentragao da
administragdo central para o nivel das regiées (...) é necessario prossequir com a politica de

conferir mais autonomia e responsabilidade as instituicbes” (74).

A administragdo da saude tem com a administracdo publica uma relagdo juridica
regida pelo direito administrativo (76). A administracdo da saude também é constituida
por administragdo central, regional e local. Ao nivel central, é ao Ministério da Saude
que compete a definicdo da politica nacional de saude, a execucédo e a avaliagao de
resultados (77).

O sistema de saude portugués caracteriza-se pela existéncia de um servigo nacional
de saude (SNS), constituido por unidades de saude (hospitais e centros de saude),
pertencentes ao setor publico e na dependéncia do Ministério da Saude (78).
Paralelamente, existe também um setor privado da saude que presta servicos
mediante convencdes, ao setor publico. Ndo pode deixar de se referir o setor social,
cujo peso aumentou muito com os cuidados continuados integrados, financiados com

verba dos jogos sociais (79,80).

Tendo sido definidos atras os conceitos de administracao direta e indireta, € agora
essencial compreender que, por um lado, fazem parte da administracao direta (do
Ministério da Saude), a Secretaria-Geral, a Inspec¢ao-Geral das Atividades em Saude,
a Direcao Geral da Saude e o Servico de Intervengdo nos Comportamentos Aditivos e
nas Dependéncias. Por outro, fazem parte da Administragdo Indireta a Administragcao
Central do Sistema de Saude, a Autoridade Nacional do Medicamento e dos Produtos
de Saude (Infarmed), o Instituto Nacional de Emergéncia Médica, o Instituto Portugués
do Sangue e da Transplantagdo e o Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge
(todas estas entidades sao institutos publicos). Fazem ainda parte desta forma de
administragdo os organismos periféricos (as cinco administragdes regionais de saude
— Algarve, Alentejo, Lisboa e Vale do Tejo, Centro e Norte — também elas institutos
publicos) e os estabelecimentos publicos do SNS (designadamente os hospitais do

setor publico administrativo, tal como consta no organograma do Ministério da Saude).

Por fim, o setor empresarial do Estado (pessoas coletivas de direito publico, com
natureza empresarial, dotadas de autonomia administrativa e financeira com

patrimoénio préprio, ndo estando sujeitas as normas da contabilidade publica. Este
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setor € composto pelos Servigos Partilhados do Ministério da Saude, as Unidades

Locais de Saude EPE, os centros hospitalares EPE e os hospitais EPE.

Analisando o organograma, a primeira questdo estd em perceber qual a natureza
juridica e identidade organizacional dos cuidados de saude primarios, suas unidades
funcionais e respetivos agrupamentos de centros de saude, objeto central desta
analise e que abrangem a totalidade da populacdo residente no territério de Portugal
Continental. Nao surgem na figura, nem tdo pouco no ambito dos “estabelecimentos
publicos do SNS”, onde s6 estdo englobados os hospitais do setor publico

administrativo.

Apesar dos estabelecimentos e servicos do Ministério da Saude se regerem por
legislacdo propria, e sabendo a partida que os centros de saude se encontram na
dependéncia das administracbes regionais de saude, embora nao figurem no
organograma, importa daqui retirar o que é explicitado sobre essas administragdes:
“tém por missao garantir a populacdo da respetiva area geografica o acesso a
prestacdo de cuidados de saude, adequando os recursos disponiveis as necessidades
e cumprir e fazer cumprir o Plano Nacional de Saude na sua area de intervencao”
(artigo 22° Lei Organica do Ministério da Saude, 2006).

Esta Lei Orgénica fundamentou-se nos principios emanados pelo Programa de
Reestruturagdo da Administracdo Central do Estado (PRACE). Em 2011, resultado do
compromisso de eficiéncia, o Governo determinou as linhas gerais do Plano de
Reducao e Melhoria da Administragdo Central (PREMAC), iniciou-se uma nova fase
da reforma da administracido publica, com a publicagao do decreto-lei n® 124/2011 -
nova Lei Orgénica do Ministério da Saude. Nesta nova lei, que até a atualidade ja
sofreu uma nota de retificacdo e trés alteracdes (sem qualquer influéncia para a
analise aqui em curso), as atribuicdes do Ministério sdo exatamente as mesmas que

foram publicadas em 2006, assim como as atribuicdes das ARS.
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Figura 6. Organograma do Ministério da Saude
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Fonte: Portal da Saude, 2015

Apesar das suas atribuigdes constarem da Lei Orgénica do Ministério da Saude, as
ARS regem-se por legislagdo prépria, nomeadamente o decreto-lei n® 222/2007 de 29
de maio, alterado pelo decreto-lei 22/2012 de 30 de janeiro, tal como pela Lei-Quadro

dos Institutos Publicos.

De acordo com a legislagdo de 2007, as ARS adotavam entdo um novo modelo,
“‘centrado na simplificagdo da estrutura organica existente e no reforco das suas
atribuigbes, no sentido de uma maior autonomia e de acomodacgao funcional exigida
pela progressiva extingdo das sub-regiées de saude”. E igualmente de salientar que as
competéncias do conselho diretivo podem ser delegadas no presidente ou em
qualquer dos membros do conselho diretivo, havendo a faculdade de subdelegacao.
Todavia, os ACeS sao apenas servicos desconcentrados, nao assumindo aqui a

descentralizagdo a forma de delegacao.

Neste decreto-lei esta ainda expressa a extingao das “subregides de saude” e que “os
diretores dos centros de saude das subregides extintas (...) ficam na dependéncia do

conselho diretivo das respetivas ARS”. E ainda referido no n° 6 do artigo 17° que “(...)
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sdo ainda extintas por diploma proprio, em 2007, todas as subregides, podendo
suceder-lhes: as respetivas ARS; as unidades locais de saude criadas por diploma
préprio; unidades de gestdo de centros de saude, criados por diploma préprio”. Assim,
a legislagéo parecia permitir que a direcdo executiva dos ACeS assumisse a sucessao

das subregides que geriam os centros de saude sob orientagdo das ARS.

Nao pode deixar de ser referido que a lei regulamentar das ARS foi alterada em 2012,
pelo decreto-lei n°® 227/2012 de 30 de janeiro, com o objetivo de reestruturar o seu
modelo de funcionamento, permitindo simplificar e eliminar estruturas e hierarquias
cujas competéncias poderiam ser exercidas de um modo mais eficiente. Para a atual
analise, um dos aspetos fundamentais deste novo decreto-lei, € o n°® 3 do artigo 2°,
que expressa que “as ARS dispéem de servicos desconcentrados, designados por

agrupamentos de centros de saude, do SNS”.

Analisando agora as atribuicbes das ARS nesta versao atualizada da lei, verifica-se
que as mesmas passaram de um total de 23 para 18, assim como também foram
reorganizadas as competéncias dos conselhos diretivos, que passaram de 17 a 10,
tendo algumas sido agregadas. Estas alteragdes nao tém impacto na analise que aqui

se realiza e podem ser consultadas em detalhe no anexo 2.

Estando ja referido, na ultima atualizacdo da legislagdo reguladora das ARS, a
existéncia dos ACeS enquanto organismos desconcentrados das mesmas, cumpre
agora analisar a legislagdo que os consagra. A legislagdo dos ACeS (decreto-lei
28/2008 de 22 de fevereiro) surgiu no seguimento da reforma dos cuidados de saude
primarios, tendo como base o reconhecimento deste nivel de cuidados como pilar
central do sistema de saude, constituindo a linha da frente do SNS e interface
primordial entre os cidaddos e as unidades e servicos prestadores de cuidados de
saude (81).

Do decreto-lei 28/2008 de 22 de fevereiro retira-se, em primeiro lugar, que o “Governo
esteve (...) a estudar aquela que considera ser a melhor forma de incrementar o
acesso dos cidadaos a prestacao de cuidados de saude, assim como a melhor forma
de os gerir, sem esquecer 0s ganhos em saude conseguidos pelas unidades de saude
familiar”. Segundo o artigo 2°, sobre a natureza juridica dos ACeS, estes séo servigcos
com autonomia administrativa, sendo servicos desconcentrados das ARS, estando
sujeitos ao seu poder de diregdo. Todavia, ndo se pode dizer que os ACeS estédo na

administragao direta porque este € um conceito que se refere as entidades que estao
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na dependéncia do Governo (em sentido geral) e ndo na dependéncia de um qualquer

servigo ou entidade publica, como é o caso das ARS.

O artigo 19° expressa a designagao do diretor executivo do ACeS — ha uma proposta
fundamentada pelo conselho diretivo da ARS e quem designa é o 6rgdo do governo
responsavel pela saude, embora essa competéncia possa ser delegada no conselho
diretivo da ARS. As competéncias do diretor executivo de um ACeS, passam por gerir

as atividades, os recursos humanos, financeiros e de equipamentos do agrupamento.

A criagdo dos ACeS veio determinar a extingdo dos anteriores servicos das ARS de
ambito subregional, quando o decreto-lei 28/2008 entrou em vigor (segundo refere a
lei). E expresso que as ARS sucedem nas atribuicdes das subregides de saude, sem
prejuizo das que tenham sido atribuidas aos ACeS (neste diploma) ou das que sejam
atribuidas as unidades locais de saude. Contudo, é fundamental ter em conta que as
atribuicdes sdo meras finalidades e nao competéncias, pelo que a “extincdo” das
subregides nao veio conferir quaisquer poderes (competéncias) das mesmas aos
ACeS.

O decreto-lei 28/2008 foi ja alvo de cinco alteragdes, ndo trazendo modificacbes aos
aspetos de organizacao e gestdo dos ACeS que para esta analise interessa (decreto-
lei n°® 81/2009 de 2 de abril, decreto-lei n°® 102/2009 de 11 de maio, decreto-lei n°®
248/2009 de 22 de setembro, decreto-lei n° 253/2012 de 27 de novembro e decreto-lei
n°® 137/2013 de 7 de outubro).

Apds estas alteragdes (exceto a ultima de 2013), em outubro de 2012 foi publicada a
portaria n°® 308/2012 de 9 de outubro, conjunta da Presidéncia do Conselho de
Ministros e dos Ministérios das Financas e da Saude, que estabeleceu que alteracdes
ao mapa geografico dos ACeS da ARS Alentejo “face ao tempo decorrido e a
experiéncia adquirida na vigéncia do modelo de organizagdo de ACeS (...), e
particularmente ponderados os estudos de planeamento de nivel regional que foram
efetuados pela ARS (...)". Esta portaria funde dois ACeS do Alentejo Central num

unico agrupamento.

No seguimento desta portaria, foram publicadas mais trés, que reorganizaram os
ACeS das ARS do Norte (portaria n°® 310/2012 de 10 de outubro) da ARS Centro (394-
A/2012 de 29 de novembro), da ARS de Lisboa e Vale do Tejo (394-B/2012 de 29 de

novembro). A ARS do Algarve n&o procedeu a reorganizagéo a este nivel.
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E de assinalar que a fusdo dos ACeS da ARS Norte ultrapassou o limite de 200 mil
utentes, sendo que a data da publicagdo da portaria, essa regra ainda ndo havia sido

suprimida (apenas foi suprimida com o decreto-lei n°® 253/2012 de 27 de novembro).

Tendo sido referido, na legislacdo analisada, a extingdo das subregides de saude e a
passagem das suas atribuicbes para os ACeS, salvo as que passassem para as
respetivas ARS, interessara compreender quais as atribuicbes e/ou competéncias
destes organismos. Todavia, pesquisando o tema na lei, ndo se encontra qualquer
diploma especifico que regule a criagao juridica da figura das “subregides de saude”.
Na Lei de Bases da Saude (Lei n® 48/90 de 24 de agosto), a Base XVIII — organizagao
do territério para o sistema de saude — regula que a organizacao do sistema de saude
baseia-se na divisao do territorio nacional em regides de saude e que estas podem ser
divididas em subregifes de saude, de acordo com as necessidades das populagdes e
a operacionalidade do sistema. A Base XXVI — organizagdo do servico nacional de
saude — refere que este ¢é tutelado pelo Ministério da Saude e é administrado a nivel
de cada regido de saude pelo conselho de administracdo da respetiva administragcéo
regional de saude, sendo que em cada subregido existe um coordenador subregional
de saude e em cada concelho uma comissao concelhia de saude. Portanto, a
referéncia as subregides € meramente territorial, sem que corresponda a criacao de
qualquer servigco ou entidade, nem as suas atribuicbes, a ndo ser o que consta na
Base XXVIII — coordenador sub-regional de saude — “ao coordenador subregional de
saude cabe coadjuvar a administracdo regional no exercicio das suas fungbes no
ambito da subregido e exercer as fungbes que o conselho diretivo da administracéo

regional de saude nele delegar’.

Foi analisado o decreto-lei n°® 11/93 de 15 de janeiro — Estatuto do Servigo Nacional de
Saude, no sentido de confirmar alguma informagéao relativa as subregides de saude.
De notar que este diploma surge do imperativo expresso na Lei de Bases da Saude de
1990, de aprovar um novo estatuto para o SNS. O artigo 3° no n° 2, determina a
extingdo das administragdes regionais de saude criadas ao abrigo do decreto-lei n°
254/82 de 29 de julho (ARS de ambito distrital), transitando o respetivo patrimonio para
as novas administragbes regionais de saude. No mesmo Estatuto, encontra-se
referéncia aos centros de saude, expressando no artigo 6°, que dependem organica e
funcionalmente da administragao regional de saude da respetiva area, a qual assegura
as verbas necessarias ao seu funcionamento, enquanto nao forem criados os grupos

personalizados de centros de saude, que na realidade nunca chegaram a ser criados.
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Naquilo que respeita a organizagéao e ao funcionamento do SNS, o Estatuto expressa
a sua organizagdo em regides de saude, que se dividem em subregides, integradas

por areas de saude, que correspondem as areas dos distritos do continente.

O Estatuto do SNS foi alvo de algumas alteragdes, devido a legislagdo que foi sendo
publicada. Todavia, estas altera¢cdes nao tém modificacbes naquilo que respeita a

funcdo das subregides de saude.

As varias alteragbes a lei e consequentemente na organizacdo administrativa da
saude, permitem identificar varias fases de reforma deste setor, tal como aconteceu na
administracdo publica em geral. Em cada uma dessas fases, foram implementadas
diferentes politicas de saude, com efeitos na organizacédo e estrutura do sistema de
saude e no modo como as suas varias componentes se tém desenvolvido e gerido
(Faria, 2010). Na perspetiva de Faria (2010) e analisando a legislacdo acima descrita,

é possivel distinguir varias fases de “reforma” administrativa da saude.

Na primeira, entre 1976 e 1990, prevalecia a ideia de subordinar o setor privado ao
conceito de medicina social, transformando o SNS na grande entidade prestadora de
cuidados de saude. A partir da década de 90 e até 2002, foi implementada a Lei de
Bases da Saude e construido um quadro legal para o setor da saude. Neste periodo, o
SNS foi integrado num conceito de sistema de saude, de que faz parte também o setor
privado. Foi igualmente nesta fase que surgiu a gestao privada do setor publico da
saude, com a experiéncia do Hospital Fernando da Fonseca (Amadora-Sintra). A
terceira fase , no inicio dos anos 2000, com a alteracao a Lei de Bases da Saude, para
permitir a transicdo de 33 hospitais publicos para entidades SA (sociedades

anonimas).

Posteriormente, em 2005 deu-se um novo periodo de alteragdes, com a passagem
dos hospitais SA para entidades publicas empresariais (EPE) e ainda marcado com o
inicio da reforma dos cuidados de saude primarios, baseada em experiéncias iniciadas
na década de 90 (78).

A figura 9 representa os acontecimentos mais importantes na cronologia do Servigo
Nacional de Saude e dos cuidados de saude primarios, destacando nas caixas mais
escuras as principais tentativas de reforma deste nivel de cuidados. Estao também
representadas as principais medidas implementadas com vista a descentralizagdo
(quer pela via da qualificagao, quer pela da privatizagédo), as principais liderangas em

cada momento e os contextos nacional e internacional.
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A descentralizagdo da saude em Portugal pode ser vista segundo Campos (2004),
como “um modelo nunca implementado” apesar de, em teoria ser um conceito
presente no sistema de saude desde a Constituicdo de 1976, onde se previa uma

regionalizacdo administrativa (que foi rejeitada no referendo de 1998).

Aquando da definicdo do conceito de cuidados de saude primarios, na Declaracéo de
Alma Ata (1978), foi recomendado que o0s governos aperfeicoassem a estrutura
administrativa, de modo a adequar os niveis e métodos de gestdo que permitissem
planear e colocar em pratica este nivel de cuidados. Todavia, na mesma declaragao
eram ja previsiveis dificuldades, sendo identificados desde logo como obstaculos a
falta de descentralizacéo e de participagdo, de um compromisso politico apropriado e
de uma politica de saude bem formulada (82). A organizacgao das instituicbes do SNS
nao pode cingir-se a tradicional organizacdo da administragdo publica portuguesa,
segundo o modelo classico de comando-e-controle, com niveis descendentes de

autoridade e de autonomia, sempre em dependéncia do nivel anterior (figura 7).

Figura 7. Modelo tradicional do sistema de saiude e do SNS
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O modelo tradicional tem demonstrado adaptar-se mal as exigéncias da saude, do
trabalho dos profissionais, a complexidade do sistema e a rapida evolucao das varias
componentes que constituem o sistema de saude. Tem sido necessario evoluir para
um modelo flexivel e adaptativo (figura 8), que seja capaz de responder as exigéncias
do sistema, de conhecer as agendas dos varios atores, partilhar conhecimento e que

regule e oriente (83).

72




Figura 8. Modelo do
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Figura 9. Aspetos mais importantes da evolugdo do SNS e dos CSP e seu contexto

e Aeioos | o | s s | i | aws | s | oo |

Centros de
Satide de Constituigao Centros de Lei de Estatut
1% geragdo 1976 Salde de 2 Bases da o do
DL geragio Saide SNS
41371 Criagdo DN n"87/83
NS Lal n® bL REFORMA
. - AB/90 11/93 pos
Legislagdo Lei n® P CUIDADOS
58119 Centros de DE SAUDE
REFOR.IIIJIE.;DO p— o satide 3* | PRIMARIOS
MINIS 10 Mg nica i
DA SAUDEE || Medico Geral Amadora | geragdo ERS ]
ASSISTENCIA || A Periferia Medicina Sintra
Familiar Hosp Empresa -
(75-82) 1982 Feira
uLs Hospitais -
Matosinhos SA H“;"P‘é“'s ACES
Agéncias
Idelas e medidas Contratualizagio
implementadas RRE |

Descentralizacdo Descentralizacdo ]

Tendéncias
Descentralizadorasiprivatizadoras

Privatizagao

l Privatizagao l
da gestido

Descentralizacdo
| | MCSP...

| | USFAN

PRACE
[ Reformas AP | Crise |

Discussao NPM |

Governagao

Miderancas |\1

Lideres de topo
Profissionais do terreno

Democratizagio |

Crise |

Contexto

. | Revolugdo [ |
nacional

Contexto [ Democratizacao |
internacional |

Extingde papel

| Crise |
do Estado

Crise | |Modemizal;éo AP | Gestio estratégica ]

Fonte: Elaboracao propria




Descentralizagdo na organizacao e gestao dos CSP: experiéncias internacionais

A descentralizagdo da gestdo na saude ndo é um tema exclusivo de Portugal, havendo
exemplos de varios processos descentralizadores, ao longo dos anos, pelo mundo,
promovidos pelo contexto politico tendente a democratizacdo, pela emergéncia de
respostas as necessidades impostas pela crise e pelos aspetos relacionados com a

introducao de reformas na administragao publica.

No Brasil, na década de 70, desenvolveram-se iniciativas necessarias devido aos
resultados negativos da “centralizacao autoritaria e da concentragao de poderes” (84).
Estes movimentos nasceram em cidades como Niteréi, Campinas e Londrina, mas
rapidamente se estenderam a outros municipios e a partir de 1987 deu-se inicio a
transferéncia de atribuicdes, recursos financeiros, profissionais de saude e instalagdes
e equipamentos, para a gestdo local da saude. Este novo modelo descentralizado
permitiu a expansao da cobertura assistencial, através da implementagao de um novo
modelo de cuidados (Programa de Saude da Familia), ajustado as restricdes de
gastos publicos e do estabelecimento de novas formas de contratacdo de pessoal,
mais flexiveis e adaptadas as necessidades (84). Passados cerca de trés anos sobre a
publicacdo da Lei Orgénica da Saude no Brasil, foram sistematizados os critérios para
descentralizar os recursos (85). A descentralizagdo atribuiu ao nivel local autonomia
(politica, administrativa e financeira), assim como poder de decisdo relativo ao
planeamento e ao ordenamento dos servicos de saude. Para este processo, contribuiu
a pressao exercida pelos profissionais, cansados da pressdo centralizadora e dos
excessos dos poderes concentrados (86), adquirindo aqui as suas liderangas um papel

importante.

No ano 2000, a descentralizacdo foi considerada fundamental para cumprir os
“Objetivos do Milénio”, na medida em que contribui para o combate aos problemas
causados pela centralizagdo, como a burocracia, a inflexibilidade, a corrupgao, a
auséncia de orientagao para a comunidade e a abordagem setorial da saude (24). No
Nepal, desde 2002 iniciou-se um processo de descentralizagcdo da responsabilidade
local da gestdo da saude. A finalidade era a de responsabilizar os érgéos locais pela
operacionalizacao e gestdo e garantir servigos de saude céleres e eficientes, com
base em principios de transparéncia e de boa governanga, assim como para garantir a
mobilizagdo dos recursos locais disponiveis para o nivel de cuidados de proximidade.
Esta descentralizacdo baseou-se na necessidade de dar resposta aos problemas

sociais e de saude das comunidades (87).




Na Europa, desde os anos 60 que se tem assistido a varias reformas na dimensao e
funcionamento das estruturas de governacgao local de saude. A titulo de exemplo, a
Dinamarca apos a reforma de 1970, transformando as 1300 unidades administrativas
em 275 “kommune”. Esta reforma esta diretamente relacionada com o aumento
exponencial das tarefas a cargo do setor publico e com a expanséo das localidades
(31). O sistema de saude dinamarqués € descentralizado em termos politicos,
financeiros e operacionais, sendo, a par com a Finlandia, os paises com maior

descentralizacao na saude na Europa (88).

No sistema de saude da Finlandia é seguido o principio de que os servicos utilizados a
nivel local devem ai ser produzidos e geridos. E assim defendida a descentralizacéo,
acreditando-se que contribui para o bem estar geral, pois as autoridades centrais
atuam de acordo com as necessidades e preferéncias locais. Importa ainda referir que
neste pais, a despesa per capita em termos de saude tem sido relativamente baixa,
embora com grau de descentralizacdo elevado, o que contraria os argumentos de que

sistemas descentralizados envolvem maiores custos (89).

Em Espanha, os cuidados de saude sao prestados principalmente pelo servico
nacional de saude e financiados pelos impostos. O servico de saude caracteriza-se
por uma descentralizacdo, englobando 17 servi¢os regionais de saude que planeiam,
gerem, financiam e prestam cuidados de saude nas 17 comunidades autbnomas em
que o pais esta dividido. Este processo de descentralizacio iniciou-se em 1981 e
desenvolveu-se em duas fases distintas: i) até 1994 os poderes do setor da saude
foram descentralizados para as 7 regides histéricas do territério; ii) em 2002 os
cuidados de saude foram transferidos para as restantes comunidades auténomas.
Importa aqui sublinhar que este processo de descentralizacdo ndo acontece com o fim
especifico de introduzir melhorias no setor da saude, mas antes como parte de um
processo global de descentralizagdo da administracao publica enquanto consequéncia

de requisitos politicos das comunidades auténomas (31).

A descentralizacdo teve resultados positivos, destacando-se a capacidade da
administragdo central promover reformas institucionais com base em experiéncias e
conhecimentos adquiridos ao nivel local, a introdugdo da inovagdo na gestdo e nas
politicas de saude implementadas e de mecanismos informais de cooperagéo (31).
Metade da populagéo acredita que a descentralizagdo contribuiu para um aumento da
capacidade do governo responder melhor as necessidades e preferéncias dos

cidadaos. Alguns estudos apontam para o facto do processo de descentralizagao
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contribuir para o aumento da “autoridade” dos cidadaos e para uma maior exigéncia de
responsabilizacdo junto das entidades competentes e ainda de accountabilitty e

melhor coordenacéo “bottom-up’(31).

No Reino Unido as responsabilidades referentes aos cuidados de saude foram
descentralizadas, sendo o nivel de autonomia variavel. O financiamento é feito
sobretudo pelos impostos. Ja as responsabilidades diretamente relacionadas com a
prestacao dos cuidados foi desconcentrada para os 6rgaos locais (Primary Care Trusts
em Inglaterra, Health Boards na Escdcia, Local health Groups no Pais de Gales e
Health and Social Services Boards na Irlanda do Norte) (31). A administracdo central
controla os impostos e a despesa publica, sendo que os fundos publicos sao

redistribuidos pelos diferentes paises (31).

No caso concreto da descentralizagcéo para o nivel dos cuidados de saude primarios, é
de salientar o papel dos PCT: trata-se de organizag¢des locais que abrangem uma
populacédo entre 80.000 a 300.000 individuos, responsaveis pela gestdo dos servigos
de saude e pela referenciagdo para servicos especializados. Sao também
responsaveis pela integracdo dos cuidados de saude com os de ambito social. Os
coordenadores destes grupos s&o responsaveis por assegurar a qualidade dos
cuidados e o controle financeiro, com base numa negociagdo prévia com a

administracéo central (90).

Ja em Portugal, e de acordo com Saltman e colaboradores (31), a melhoria de alguns
indicadores de saude, como a mortalidade infantil, podem atribuir-se a combinacao de
interagdes sociais e de saude facilitadas pelo processo de descentralizacio territorial e
administrativa que teve inicio depois do 25 de abril de 1974 e pelo aumento do acesso
e da qualidade dos cuidados prestados (91, 31). O acesso e a qualidade parecem
estar relacionados com a expansao geografica dos cuidados primarios. Embora
persistam ainda algumas desigualdades no sistema de saude portugués, que resultam
num acesso desigual aos cuidados, estas devem-se essencialmente a fatores politicos
tais como a auséncia de continuidade na implementacéo de politicas, de uns governos
para os outros, e a duplicagdo de estruturas, o que fomenta a centralizagao ao nivel do

planeamento, alocagéo de recursos e avaliagdo do desempenho.
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ESTUDO |. DESCENTRALIZACAO NO SNS E NA REFORMA DOS
CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

“O modelo classico da administracdo publica baseada em principios de hierarquia e autoridade,
na qual a administragéo da saude se integra, esta a ser abandonado em todos os paises da
Europa Ocidental, aparecendo em sua substituicao um modelo assente nos principios de

descentralizacéo, flexibilizagao, autonomia, diferenciagdo organizacional (...)” (52).

Introducao

No sentido de contribuir para a resposta a pergunta de investigagdo que esteve na
base deste trabalho - A reforma dos cuidados de saude primdrios impulsionada
em 2005 permitiu descentralizar a organizagcao e a gestao para os ACeS? —
pareceu oportuno comecar por desenvolver um estudo que permita identificar a

descentralizacdo da gestao neste nivel de cuidados.

Este estudo analisa a reforma dos cuidados de saude primarios no sentido de
identificar as iniciativas associadas a descentralizacdo das decisbes neste setor.
Dedica-se essencialmente a implementacdo, evolugdo dos cuidados de saude
primarios em Portugal e suas principais caracteristicas, abordando em detalhe a
estratégia de descentralizacdo desenvolvida ao longo da histéria deste nivel de
cuidados, recorrendo aos diplomas legais que estiveram na base ao seu

desenvolvimento.

Este estudo, para além de reforcar a tese apresentada na introdugao do trabalho, visa
contribuir para a compreensao do contexto da descentralizagdo que aqui esta em

analise — os cuidados de saude primarios.

Objetivos

O obijetivo principal deste estudo | € o de analisar o processo de descentralizagcado na
organizagao e gestao dos cuidados de saude primarios, focando-se essencialmente no

periodo da reforma de 2005.
Como objetivos especificos, este estudo pretende:

e Rever as circunstancias em que foram criados os centros de saude em
Portugal e o papel que os cuidados de saude primarios tém desempenhado no

sistema de saude portugués;
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¢ Analisar a evolugado dos cuidados de saude primarios no pais, com especial
atencdo a reforma de 2005 e os principais fatores que influenciaram essa
evolugao;

e Identificar e analisar as oportunidades e iniciativas no sentido da
descentralizacdo da organizacao e gestao dos cuidados de saude primarios,

com particular atencédo aquelas associadas a reforma de 2005.

Metodologia

Este estudo é constituido por uma parte tedrica visando a compreensao do fendmeno -
das tentativas de descentralizacdo dos cuidados de saude primarios em Portugal; e
outra de identificacdo dos aspetos de descentralizacdo e do nivel de autonomia que

existe nestes cuidados.

Foi realizada uma revisao de literatura, método qualitativo que tem na sua origem uma
pesquisa bibliografica que, segundo Gil (2), tem a vantagem de permitir uma vasta
cobertura de temas. Segundo Rother (5) e Fortin (6) uma revisdo deste tipo é
apropriada para descrever e discutir o desenvolvimento ou o “estado da arte” de um
determinado assunto sob o ponto de vista teérico ou contextual (para mais detalhes,

ver secgao dedicada a metodologia).

Uma pequisa realizada na B-On e na Biblioteca Eletrénica da ENSP, utilizando como
expressdes de pesquisa “cuidados de saude primarios”, “reforma”, “descentralizacao
AND centros de saude” e “ACeS” resultou em 2327 referéncias bibliograficas,
sobretudo artigos publicados em revistas indexadas, mas também documentos oficiais
do Ministério da Saude e trabalhos académicos realizados sobre esta tematica. Os
critérios de selegao centraram-se no contexto do setor da saude, sem limitagcdes de

data.

A selegéo dos artigos para analise foi realizada com base numa leitura prévia dos
titulos das 2327 referéncias resultantes da pesquisa. Apdés uma primeira fase de
selegdo resultaram 223 referéncias. Destas, passou-se a uma segunda fase de
selecao, através da leitura dos resumos, que reduziu a selegéo a 70 artigos. De referir

que na inexisténcia de resumo, procedia-se a leitura integral do documento ou artigo.

Posteriormente, foram analisados todos os documentos produzidos pela Misséo para a
Reforma dos Cuidados de Saude Primarios e pelos Grupos de Acompanhamento da
reforma que foram sendo criados a partir de 2010, o que foi possivel através da

existéncia de um arquivo que esteve disponivel online na pagina “CSP Portugal’
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(entretanto colocado offline), embora o site da ACSS mantenha disponivel muitas
dessas referéncias. Foram também tidos em conta e analisados documentos né&o
disponiveis ao publico, cedidos por elementos que fizeram parte dos grupos acima

referidos.

Foi igualmente realizada pesquisa nas referéncias bibliograficas dos artigos e
publicagbes consultados, o que contribuiu para a robustez da revisdo de literatura,
conduzindo a outras publicacbes que de outro modo ndo teriam sido incluidas na

analise, por nao estarem disponiveis nas bases consultadas.

Foram realizadas fichas de leitura de todos os documentos analisados e organizadas
de acordo com as seguintes categorias: sistema de saude; cuidados de saude
primarios; evolugdo dos cuidados primarios; centros de saude; descentralizagao;

ACeS; municipalizagao; reforma 2005.

Por fim, foi efetuada pesquisa nos Diarios da Republica (online) com o objetivo de
identificar a legislacdo da area da saude e nessa, a que se refere aos cuidados de
saude primarios. Desses diplomas foram selecionados para analise aqueles que
abordam aspetos relacionados com a descentralizagdo da organizacao e gestdo dos

cuidados de saude primarios.

Da anélise aos artigos selecionados foi possivel caracterizar este nivel de cuidados,
descrever a sua evolugao, compreender a reforma iniciada em 2005 e identificar as
medidas e consequéncias das varias tentativas de descentralizagdo ao longo dos
anos, com especial incidéncia para a criacdo dos ACeS e a expectativa de lhes ser
atribuido um maior grau de autonomia de gestdo do que aquele que existia até entao

nos centros de saude.
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Resultados

Os cuidados de saude primarios no sistema de saude portugués

“Os centros de saltde sdo em Portugal um patrimoénio cultural, técnico e institucional que
importa ndo apenas preservar, mas também modernizar e desenvolver, pois continuam a ser o

meio mais eficiente e acessivel para proteger e promover a satde da populagdo” (92).

Os cuidados de saude primarios, sdo, a par dos cuidados hospitalares e dos cuidados
continuados, uma componente do SNS. Como tal, ndo podem ser vistos isoladamente,
mas sempre em articulagdo com outros componentes e integrados, globalmente, no

sistema de saude.

Usategui e Kennoy (93) definem o sistema de saude como o conjunto de elementos
proprios dos servicos de cuidados de saude e de outros setores relacionados, em
interacdo dindmica com a comunidade, que visa obter um nivel de saude crescente.
Os sistemas de saude pretendem assegurar servicos apropriados e acessiveis a
populacdo. Para tal, contam com um conjunto de organizacdes, instituicbes e recursos
de entrada (capital humano, infraestruturas, equipamento e meios financeiros) e por
mecanismos que asseguram servicos de saude efetivos e eficientes (informacao,

planeamento, gestdo, monitorizagdo e governancga) (94,22).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, os seus principais objetivos sado a
melhoria da saude da populagao, responder as suas expectativas e garantir justica na
contribuigao financeira (95). Mas nem sempre tém sucesso nesta missao, pelo que as
reformas tém sido uma tentativa de criar abordagens e estratégias que levem os
sistemas a atingir as suas finalidades. Estas reformas tém-se baseado, em geral, nos

seguintes aspetos (94, 22):

e Melhoria do desempenho através da reestruturacido de pessoal, formacao,
qualificacdo e aplicacao de regimes de incentivos;

o Descentralizagéo, pela delegacdo de autoridade e responsabilidades para a
administragao local;

o Melhoria das atividades e fungdes dos ministérios da saude, reestruturando,
melhorando a gestédo de recursos humanos e financeiros e desenvolvendo as
fungbes de planeamento e definigdo de politicas;

¢ Introducgéao de diferentes opgdes de financiamento;

e Introdugdo de mecaniscos de concorréncia regulada;

¢ Ligacao ao setor privado.
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O sistema de saude portugués, definido da Lei de Bases de Saude (1990), € um
sistema que se caracteriza por garantir a universalidade do acesso e ter uma

organizagao regionalizada, embora ainda essencialmente de comando-e-controlo
(96,97).

Apoia-se no modelo beveridgeano, assente em servigos publicos, cujo financiamento &
realizado com base em receitas fiscais publicas e por contribuicbes obrigatérias

(Harfouche, 2008). Existem ainda alguns copagamentos, embora designados por

taxas moderadoras. O modelo de financiamento é o se apresenta na figura 10 (98)

Figura 10. Financiamento dos cuidados de saude em Portugal
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Fonte: Adaptado de (99,97).

A estrutura de financiamento do sistema de saude, assim como os meios de obtencao
de fundos, sdo dois fatores chave na implementagdo e sucesso de processos de
descentralizacao (38). No que respeita aos cuidados de saude primarios, até finais da
década de 90 o seu financiamento era exclusivamente retrospetivo, resultando do
orgcamento do ano anterior, corrigido com a tabela salarial da fungao publica e um
acréscimo que contemplava as disponibilidades dos servicos. A partir de 1998, iniciou-
se o financiamento de base capitacional, para maior equidade da distribuicdo dos
recursos, atendendo a composicao etaria da populacéo. Esta alteracao foi importante,

dada a baixa percentagem do orgcamento da saude atribuida aos cuidados primarios

(96).
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A evidéncia tem demonstrado que ha vantagens para os sistemas quando se centram
em cuidados primarios comparativamente a sistemas que tendam para cuidados
especializados: melhores resultados clinicos, maior equidade, acesso e continuidade e
menores custos (100). Para Starfield (101) paises com maior orientagdo para os
cuidados primarios apresentam maior probabilidade de melhores niveis de saude e

custos mais reduzidos.

Os cuidados de saude primarios podem ser observados como um “subsistema” préprio
dentro do conjunto do sistema de saude, com especial foco na facilitagdo do acesso e
na utilizacdo de servicos coordenados e integrados, com vista aos resultados em
saude da populagdo (102). De acordo com uma revisdo sistematica da literatura
realizada por Kringos e colaboradores (103), este “subsistema” é constituido por trés

dimensoes: estrutura, processo e resultados (103).

Destas dimensdes, os aspetos que integram a estrutura referem-se as condicbes
basicas essenciais ao bom funcionamento, incluindo as politicas e normas assim como
0S recursos necessarios. A dimensao processo esta associada a prestagdo de
servicos. Por fim, nos resultados constam as que dizem respeito a qualidade e

seguranga dos cuidados, a efetividade, a eficiéncia e a equidade.

Apesar de em 1920 o Relatério Dawson se referir aos cuidados de saude primarios
como um dos trés niveis da organizagdo dos sistemas de saude (101), a primeira
definicao é apontada como aquela que consta na Declaragao de Alma Ata, de 1978,
estando Halfdan Mahler na dire¢ao da Organizacdo Mundial de Saude: “Os cuidados
de saude primarios consistem na prestacdo da assisténcia de saude essencial,
baseada em métodos e técnicas praticas, apropriadas sob o ponto de vista cientifico e
aceitaveis socialmente, colocada ao alcance de todos os individuos, familias e
comunidades, com a sua inteira participacdo, e que possa ser financeiramente
mantido, pelo pais e pela comunidade, em todas as fases do seu desenvolvimento,

num espirito de auto—responsabilizacido e auto-determinacao”.

Nucleo central do sistema de saude, entrosado com a comunidade e em torno do qual
se estruturam todas as restantes componentes do sistema, os centros de saude,
organizagdes prestadoras de cuidados primarios, sdo unidades funcionais e
organizativas que tém como fungdes planear, coordenar e prestar cuidados de saude

(104). Caracterizam-se por:
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Corresponder as necessidades essenciais em saude de um agregado
populacional;

Exigir a compreensdo de cada individuo no seu todo fisico e psicolégico, no
seu contexto familiar e social especifico;

Dispensar o recurso a tecnologia diferenciada ou a um nivel de assisténcia que

retire o individuo do seu meio.

Figura 11. Dimensodes dos cuidados de saude primarios
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Fonte: Adaptado de (103)

Ramos (105), utiliza as interpretacdes da Organizagdo Mundial de Saude para definir o

conceito de cuidados de saude primarios enquanto:

Conjunto de atividades que incluem a educagcdo para a saude, vacinagao,
saude ambiental, planeamento familiar, saiude materna e infantil, saude escolar
e diagndstico e tratamento de doengas agudas e crénicas comuns;

Estratégia de intervencdo em saude, em que a comunidade participa e tem o
seu nivel de responsabilizacdo, levando a cooperacédo intersetorial e ao
estabelecimento de parcerias;

Filosofia do sistema de saude, vistos como elo de contacto e ligagao entre
todos os elementos do sistema de saude.

Os cuidados de saude primarios sao para Starfield (101):

Cuidados gerais e acessiveis em termos de tempo, espaco e financiamento;
Integrados e promotores da continuidade;

Baseados no trabalho de equipa;
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e Holisticos (perspetiva fisica, psicolégica e social) e centrados na pessoa que
tem, eventualmente doencga(s);

e Orientados para a familia e para a comunidade;

o Coordenadores de toda a assisténcia que o utente recebe e respeitadores da

confidencialidade.

Figura 12. Diferentes modos de ver os cuidados de saude primarios
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Para compreender o papel dos CSP nos sistemas de saude de um conjunto de paises,
Kringos e colaboradores realizaram um estudo, onde posicionaram os cuidados
primarios nas varias dimensdes de estrutura, processo e resultados (107), utilizando
para o efeito uma série de variaveis para cada uma das dimensdes. Desse trabalho,
importa aqui a posigao de Portugal no ranking dos paises estudados. No que respeita
a estrutura (figura 13), Portugal encontra-se entre os paises com uma forte estrutura
de cuidados de saude primarios, o que implica indicadores positivos de governanca,
condigdes econdmicas e capital humano. De acordo com a figura abaixo, os melhores
indicadores sao os que respeitam aos recursos humanos, a forca de trabalho dos

profissionais e a sua visdo dos cuidados primarios (102).

Quanto ao processo (figura 14), foram avaliados os indicadores de acessibilidade,

oferta e distribuicdo de servicos. Embora a posicao de Portugal seja inferior a da
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estrutura, encontra-se a par com paises como a Dinamarca, Espanha, Reino Unido e
Holanda, num nivel relativamente alto de acessibilidade. Ainda no processo, 0s
resultados quanto aos indicadores de coordenacgdo sao inferiores, encontrando-se
Portugal num nivel mais baixo. Nos indicadores de abrangéncia dos cuidados, a

posicao de Portugal é mais favoravel (102).

Combinados os resultados dos indicadores relacionados com a estrutura (figura 15),
Portugal encontra-se numa posicao favoravel no ranking , acontecendo o mesmo se
for considerada a orientacdo do sistema de saude para os cuidados de saude
primarios.

Figura 13. Posicionamento de Portugal quanto aos indicadores relacionados com a

estrutura dos cuidados de saude primarios
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Figura 14. Posicionamento de Portugal anto aos indicadores relacionados com
“processo” nos cuidados de saude primarios (acessibilidade, coordenagdo e

abrangéncia)
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Fonte: Adaptado de (102)
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Figura 15. Posicionamento de Portugal tendo em conta a combinagao dos indicadores da

dimensao “estrutura”

Fonte: (102)

Figura 16. Orientagao dos sistemas de saude para os cuidados de satude primarios
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Fonte: (102)
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Evolucao da organizagao dos cuidados de saude primarios em Portugal

“Os cuidados de satde primarios sdo assumidos como a base do sistema de saude, sendo por
isso sempre identificados como prioridade na afetagao de recursos e no seu desenvolvimento.

Este tem vindo a ser no entanto, um principio sistematicamente contrariado pela pratica” (108).

Os cuidados de saude primarios em Portugal tém mais de 45 anos de histéria. Ao
longo destas quatro décadas, tém sido varias as tentativas de descentralizar para o

nivel local o poder de decisdo e a autonomia,sobretudo de gestéo.

Apesar de terem sido criados em 1971, o primeiro passo para aquilo que viriam a ser
os cuidados de saude primarios em Portugal deu-se ainda em 1946, com a publicagao
do decreto-lei n° 35311/46 de 25 de abril, que constituiu a Federacido das Caixas de
Previdéncia, que passaria a oferecer o primeiro servico de cuidados médicos a nivel
nacional - os servicos médicos das “caixas”, destinados apenas a trabalhadores
dependentes, como forma de protecdo na doenca (90, 109). Tratou-se de uma

modalidade de tipo bismarkiano.

Até a criacdo dos centros de saude, os servicos prestadores de cuidados eram
constituidos pelos Servicos Médicos Sociais das Caixas de Previdéncia delegacoes e
subdelegagbes de saude, pelos dispensarios de higiene social, pelos grandes
institutos e suas dependéncias (Instituto Maternal, de Assiténcia Psiquiatrica,
Tuberculose, Lepra e Sangue), pelo Servigo de Higiene Rural e Defesa Antisazonatica,
Servicos Médicos das Casas do Povo e das Casas de Pescadores, postos paroquiais
de assisténcia, entre outros. Havia, portanto, um conjunto muito disperso de unidades
de prestacdo de cuidados, sendo a maior parte assegurada pelos postos médicos das
Caixas de Previdéncia, e os internamentos assegurados pelos hospitais, a maioria
deles das Misericordias (82;109).

“(...) a reforma de 1971 constituiu o avango mais significativo no percurso dos cuidados de
saude ndo hospitalares, pelo apoio que teve e pela inovagdo e proximidade conceptual as
recomendacgdes internacionais. Nesse sentido, constitui-se como uma rutura face aos

anteriores modelos de organizagdo dos CSP (...)” (109)

As duas paginas seguintes sistematizam o contexto e determinantes da evolugédo e

desenvolvimento dos cuidados de saude primarios em Portugal.
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Centros de saude de primeira geracao

“No inicio da década de 70 do século passado, a situagdo do sistema de saude portugués era
constituida por um mosaico desarticulado de instituigbes e servigos, compativeis com o

desenvolvimento do pais” (110).

O primeiro marco para o estabelecimento dos centros de saude, foi o relatério “Para
uma Reforma do Ministério da Saude e Assisténcia”’, documento que preconizava a
necessidade de se reformar o setor através de seis mudancgas essenciais: i) a criagdo
de uma politica unitaria de saude nacional; ii) o reconhecimento do direito universal a
saude; iii) a necessidade de instaurar um Sistema Nacional de Saude; iv) o
reconhecimento da caréncia de intervengdo do Estado como meio difusor da politica
de saude e assisténcia; v) a integracao de todas as atividades de saude e assisténcia
nos planos locais e regionais; vi) e 0 planeamento geral de todas as atividades
centrais. Iniciou-se, assim, a estruturagao do sistema de cuidados de saude segundo
uma légica hierarquizada, seguindo uma abordagem fop-down que preconizava uma
maior intervencao do Estado, cujo papel era até entdo meramente complementar, néo

assumindo nenhuma fungéo ativa na assisténcia a doencga (111).

Esta reforma veio permitir uma maior regulacédo da coexisténcia de instituicbes de

saude de diferentes origens.

Figura 17. Diferentes origens das instituicoes de saude, na década de 70
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A época, o contexto geral caracterizava-se pelo desfavorecimento dos indicadores
socio-econdmicos e de saude, pela reduzida capacidade de financiamento dos
servicos publicos de saude, e pelo facto dos profissionais de saude estarem sujeitos a

sobreposicédo de ocupagdes (14).

Com Goncgalves Ferreira, Arnaldo Sampaio e Baltazar Rebelo de Sousa, os centros de
saude foram sendo criados ao longo de 1971 e consagrados pelo decreto-lei n°® 413/71
de 27 de Setembro, que veio sistematizar a complexidade de entidades prestadoras e
reorganizou os servicos do Ministério da Saude e Assisténcia. Esses servigos estavam
dependentes da Direcdo-Geral da Saude, trabalhando em contacto proximo com a

populacdo, assegurando a efetiva promog¢ao da saude e prevencao da doenca.

O referido diploma legal defendia principios idénticos aos que foram, oito anos mais

tarde, proclamados na Conferéncia de Alta Ata, e que consistiam em (82):

¢ Planeamento e verificacao regular da eficiéncia do trabalho, para um adequado
funcionamento dos servicos;

¢ Necessidade de uma politica de saude unitaria para assegurar a populagao um
nivel de cuidados de saude e de apoio social aceitaveis;

e Importancia das carreiras profissionais e da formacéo do pessoal,;

e Interrelacdo entre os servigcos de saude e assisténcia social, atuando sobre os

grupos de risco e salvaguardando a dignidade humana.

Além destes, o decreto-lei determinou ainda os principios orientadores da organizagao

dos centros de saude, assentes em (82):

e Unidades funcionais de saude;

e Existéncia de uma unica autoridade sanitaria por concelho;

¢ Integragao progressiva dos outros servicos de saude;

o Existéncia de comissdes coordenadoras regionais, distritais e concelhias,

formadas por representantes dos varios servicos de saude da area.

Porém, na opinidao de Gongalves Ferreira (112), este decreto “ndo foi oportuno (no
tempo e no contexto) porque ndo havia a vontade politica de implementar todas as
suas potencialidades”. Na realidade, o decreto-lei defendia a centralizagdo normativa e
a uniformidade de orientacdo e eficiéncia dos meios, através da unidade de

planeamento de tarefas. Porém, defendia igualmente a descentralizagéo da prestagao

94




pelo estabelecimento de 6rgaos e servigos adequados para uma cobertura meédico-

sanitaria generalizada e polivalente, dotada de autonomia técnica e administrativa.

“No sentido profilatico este diploma devia ter sido promulgado em 1945, porque evitaria a

criagédo de estruturas erradas e interesses que hoje séo dificeis de corrigir e eliminar” (112).

Esta reforma, conhecida por “Reforma Goncgalves Ferreira”, apesar do seu sucesso e
das vantagens para a saude da populagéo, ndo atingiu uma das principais finalidades
— integrar nos centros de saude as atividades de medicina curativa dos postos médico-

sociais das Caixas de Previdéncia (75).

Abril de 1974 trouxe grandes alteragdes aos servigos de saude. Desde logo, com o
regime democratico, regressou a Portugal um grande numero de profissionais de
saude, vindos das ex-colénias. Em 1975, por Despacho de 19 de Marco, foi criado o
Servico Médico a Periferia, constituindo um ano obrigatério de exercicio da profissdo
em dreas rurais, de forma a diminuir as deficiéncias sanitarias e a caréncia de

profissionais de saude (113,114).

Quatro anos apds a criagao dos centros de saude, foi promulgado o decreto-lei n°®
488/75 de 4 de setembro, que criou as Administracbes Distritais dos Servigos de
Saude (ADSS). Gozavam de personalidade juridica e autonomia administrativa. Este
diploma pretendia a descentralizacdo dos centros de decisdo para o nivel distrital e a
coordenagao e avaliacdo de todos os servigos de saude da sua area de jurisdicdo
(112).

Em 1977, foi elaborado o Diagnéstico da Situagdo dos Trabalhos Preparatérios do
Plano 1977-80, que caracterizou a situagao dos servigos de saude, que se resume em
(82):

e Descoordenagdo de meios, desigualdade nos beneficios, duplicacdo de
servigos, encargos desnecessarios e pluriemprego dos profissionais de saude;

e Falta de articulagdo com os outros setores;

e Excessiva centralizagcao das decisoes;

e Desarticulagao entre cuidados primarios e diferenciados;

¢ Inadequado regime de trabalho e de carreiras profissionais;

o Existéncia de medicina privada sem intervengéo ou coordenacgao publica.

Posteriormente, a Lei do Servigo Nacional de Saude (SNS) (Lei n° 56/79 de 15 de

setembro), veio dar continuidade as tentativas de descentralizagdo. Atribuia ao SNS
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autonomia administrativa e financeira e estruturava-se numa organizagao

descentralizada e desconcentrada em 6rgéos centrais, regionais e locais.
Especificamente aos 6rgaos regionais (administragdes regionais de saude cabiam:

e Execucao da politica de saude;

e Administracdo e gestao de servigos, registo de dados e analise epidemioldgica;
e Inspecéo e controle do exercicio profissional e avaliagao da prestacao;
e Formacéo e investigagao.

Aos 6rgaos locais (direcbes dos centros de saude concelhios, com as competéncias
que lhes fossem delegadas pelas ARS), competia a administracao e gestdo dos

servicos, a coordenacgao das unidades prestadoras e o registo e analise de dados
estatisticos.

O regulamento tipo dos centros de saude foi aprovado em 9 de junho de 1981 e
perspetivava a integracdo das estruturas dos servigos médico-sociais e da Diregao-
Geral da Saude. Todavia, a dispersao de servigos mantinha-se, com a coexisténcia de

servigos oficiais e meios privados com e sem fins lucrativos (115).

Figura 18. Dispersao de servicos de satide, no inicio da década de 80
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Fonte: (115)

Em meados de 1982, as ADSS (criadas em 1975) foram reformuladas pelo decreto-lei
n°254/82 de 29 de junho, dado que “o diploma em que se inspiram defende uma
estrutura unitarista na concecdo e organizacdo dos servigos, inadequada a
coordenagdo técnica e funcional(...)”. Deu origem as administragbes regionais de
cuidados de saude , dotadas de personalidade juridica, com autonomia administrativa
e patrimonio proprio.
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Centros de saude de segunda geragao

“[O Professor Gongalves Ferreira] foi capaz de definir legislativamente (1971) e de aplicar no
terreno um sistema de servigos de saude inovador (...). Pessoas, mentalidades e interesses
instalados nos servigos conseguiram impedir que a reforma atingisse as necessarias e
desejaveis consequéncias. E, ainda hoje, com outras roupagens, essa contra-corrente se faz
sentir” (116).

A segunda geracdo de centros de saude teve inicio em 1983 com o despacho
normativo n°97/83, de 22 de abril. Teve por objetivo regulamentar a organizacéo e
funcionamento dos centros de saude como unidades integradas de saude, polivalentes
e dinamicas, para a promocao e Vvigilancia de saude, prevengao, diagndstico e
tratamento da doenca, dirigindo a sua acédo ao individuo, a familia e a comunidade.
Deu-se assim a integracdo dos centros de saude com os postos médico-sociais.

Todavia, esta foi uma integracao essencialmente administrativa (81).

Os centros de saude dependiam organica e funcionalmente da ARS da respetiva area
e permaneciam como entidades sem personalidade juridica nem autonomia

administrativa e financeira (14).

Os centros de saude integrados, foram assim criados num contexto onde se
implementava em simultdneo uma nova carreira médica (clinica geral), onde se
tentava reestruturar a rede assistencial de servicos médico-sociais, a revitalizacdo das
entdo Administracdes Regionais de Saude e a constituicido da Diregdo-Geral de
Cuidados de Saude Primarios (117).

A Lei de Bases da Saude levou a aprovagao do Estatuto do SNS, pelo decreto-lei
n°11/93 de 15 de janeiro. Com este diploma organizaram-se as 5 regides de saude —
as ARS (Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve), com personalidade
juridica, autonomia administrativa e financeira e patriménio préprio. Deixaram de atuar
ao nivel distrital, passando para as regides com fungdes de planeamento, distribuicdo
e gestdo de recursos, orientacdo e coordenagdo de atividades, apoio técnico e

administrativo e avaliacado do financiamento das instituicoes e servicos prestadores.

As ARS foram regulamentadas pelo decreto-lei n°335/93 de 29 de setembro, que
sublinha a necessidade de uma eficaz descentralizagdo e desconcentragédo da
administracdo dos cuidados de saude, com vista a racionalizagdo de meios. Este
diploma apostava na descentralizacdo pela criacdo dos grupos personalizados de
centros de saude, dotados de personalidade juridica e autonomia administrativa e
financeira. Estes grupos personalizados de centros de saude nunca foram criados.
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“Os anteriores 18 aparelhos administrativos distritais acomodaram-se a este novo figurino sob

a designacgdo de “sub-regides de saude” e continuaram a controlar e a gerir os centros de

saude, como haviam feito até entdo” (14).

As tentativas de descentralizagdo e de autonomia ao longo deste periodo, ndo se
limitaram a publicacdo de legislagdo. A essa abordagem normativa acrescentou-se
outra de carater bottom-up, pelo papel e influéncia dos lideres do terreno que com o
apoio do contexto politico, implementaram entre 1996 e 1999, algumas experiéncias
inovadoras e descentralizadoras das quais se destacam o Projeto Alfa, o Regime

Remuneratorio Experimental e o Tubo de Ensaio (90).

Uma destas primeiras experiéncias foi langada em 1996 (Ferndo Ferro) - o Projeto
Alfa, tendo sido visitada e legitimada pelo Primeiro Ministro Antonio Guterres. O
projeto consistia huma equipa multiprofissional com autonomia para definir o seu
modelo de organizacdo e de prestacdo com um sistema de informagdo mais
avancado, inovando em alguns aspetos como a possibilidade de marcacdo de
consultas por telefone, aposta nos cuidados continuados e sobretudo na organizagao
da prestacdo em pequenas equipas multidisciplinares, para otimizar os recursos e
melhorar o desempenho. Este projeto abrangeu cerca de 20 equipas experimentais
(90).

Tratou-se de iniciativas locais baseadas na lideranca da medicina geral e familiar, que
estimulava a formagdo de pequenos grupos de médicos especialistas, com a
participacao de enfermeiros e de outros profissionais, que se assumiam como 0s
principais responsaveis pela organizacéo e prestacédo de cuidados de saude primarios

no SNS. Deviam reger-se pelas seguintes prioridades (90,81):

e Melhorar a acessibilidade;

e Reduzir o peso e a interferéncia da estrutura burocratica nas relagdes
assistenciais;

e Aumentar a sensibilidade e orientagdo para as necessidades de saude e
expectativas dos cidadéos;

¢ Aumentar o nivel de autonomia e de responsabilizagdo dos profissionais na
organizagao e avaliagdo do seu trabalho;

e Melhorar a imagem dos cuidados de saude primarios.

A implementagéo desta iniciativa foi influenciada pelo contexto, caracterizado por
problemas como a deficiente acessibilidade, utilizagdo excessiva de servigos de
urgéncia, referenciagdo demasiado burocratica, maus ambientes de trabalho e
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insatisfacao profissional, equipamentos e instalagbes inadequadas, deficiente trabalho
em equipa, ma coordenagao de cuidados, organizagdo dos cuidados centrada em si

mesma e deficiéncias dos sistemas de informacéo (90,81).

No inicio da década de 90, um documento da APMCG - Associagdo Portuguesa de
Médicos de Clinica Geral, havia proposto uma evolugcdo do modelo de prestacédo de
cuidados por parte da medicina geral e familiar. Foi em 1998 que o Ministério da
Saude criou as condigdes para se implementar um modelo remuneratério com
caracteristicas semelhantes as propostas em 1991 (118). Entrou em vigor (DL n°
117/98 de 5 de maio) um novo regime remuneratério para grupos de meédicos de
clinica geral, baseado no desempenho (Regime Remuneratério Experimental - RRE),
que contribuia para os ganhos em saude e para promover o aumento da satisfagcao
dos utentes e dos profissionais e para a melhoria do desempenho das unidades
prestadoras de cuidados. Para integrar o RRE era necessario que cada médico
estivesse inserido num pequeno grupo, com acordo de intersubstituicdo e
complementaridade. Era ainda obrigatéria a existéncia de um plano de agdo anual e
uma base de dados das listas de utentes dos médicos e um sistema de monitorizacéo
que permitisse a avaliacdo. A remuneragao era calculada com base no indice
correspondente ao 1° escaldo da categoria de assistente graduado de clinica geral em
dedicacao exclusiva de 35 horas semanais e com base na remuneragao associada a
dimensao e caracteristicas da lista de utentes, realizacdo de domicilios e alargamento

do periodo de cobertura assistencial (90).

Os grupos organizados em RRE assumiam o compromisso de prestar cuidados

segundo um modelo que incluisse:

o Composigao das listas de modo a privilegiar a estrutura familiar;

e Atencéo particular a criancas até aos 4 anos e a maiores de 65 anos;

e Atribuir prioridade as atividades de vigilancia dos grupos de risco (gravidas,
criangas até um ano e planeamento familiar);

e Cuidados domiciliarios;

e Atividade clinica segundo as circulares normativas e em conformidade com as
normas da DGS (119).

Por seu turno, no que correspondia ao RRE, as ARS deviam:

e Atribuir a remuneracao de forma diferenciada em fungao do desempenho, do

modelo de cuidados adotado e do regime de trabalho;
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¢ Disponibilizar os recursos necessarios, espago e meios informaticos para a
constituicdo das equipas;

e Desenvolver um sistema de informacao que permitisse monitorizar e avaliar o
plano de acgéao;

e Assegurar coordenacdo e apoio técnico e a definicdo dos indicadores a
monitorizar e avaliar;

e Criar uma estrutura de acompanhamento e apoio;

o Apoiar a experiéncia até a sua avaliacdo conclusiva (ndo estando previsto

prazo limite) (119).

Ainda relativamente aos grupos RRE ha que referir que foi criada uma Comissdo de
Acompanhamento e Avaliagdo (despacho n°® 5077/04, de 13 de marco). As avaliagdes
efetuadas apresentaram resultados positivos e defensores da continuidade destas
experiéncias. Criaram-se e mantiveram-se em funcionamento até 2005, 19 grupos.
Porém, varios profissionais de saude referiram que terdo sido propostos mais de cem
candidaturas, embora nunca tenham sido aprovadas, por motivos que nao sao

conhecidos ou pelo menos, encontrados na literatura (113).

Outra destas experiéncias foi o Projeto Tubo de Ensaio, com origem no Porto, no
Centro de Saude de S. Joao, em 1999, resultando de um protocolo entre a ARS Norte
e a Faculdade de Medicina da Universidade do Porto. O objetivo centrava-se na
prestacdo de cuidados de saude primarios a um total de 25 000 utentes, sem limitacao
geografica e cumprindo os programas definidos pela ARS. Um dos requisitos era a
integrac&do de aspetos inovadores na administracdo e na prestacdo, sobretudo no que
se referia ao modelo de organizagao, gestao e prestagdo de cuidados, financiamento,
sistema de informacao, monitorizacao e avaliagao da qualidade, cuidados domiciliarios

e promogao da saude (90).

Entre 1997 e 1999 foram criadas as agéncias de contratualizacdo e os orgamentos-
programa, instrumentos importantes no apoio a descentralizagdo e autonomia. Houve
assim um novo impulso de mudanga nos cuidados primarios, caracterizado pelo
debate sobre a descentralizagdo da gestdo (das sub-regides para os centros de
saude) e pelas novas experiéncias no terreno, também pela adog¢ao do principio de

autonomia e auto-organizacéo baseada na contratualizagéo (90, 81).
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Centros de saude de terceira geracao

“O novo diploma (...) que permite o aparecimento de uma nova geragao de centros de saltde
dotados de personalidade juridica, representa o consenso possivel nesta fase de transicdo da
administragao publica na saude. (...) A reforma dos centros de saude, devera desenvolver-se

de forma progressiva, flexivel e 0 mais consensual possivel, ao nivel local” (110)

Apds estas experiéncias de novos modelos de organizagdo, em 1999 sao
consagrados na lei os centros de saude de terceira geracao (decreto-lei n°® 157/99 de
10 de maio) que sairiam da dependéncia organica e funcional direta das ARS. De
acordo com este diploma, “a evolugcdo da prestacdo de cuidados de saulde,
caracterizada por uma crescente complexidade técnica, bem como a exigéncia de
instituicdes e servicos de saude (...) centrados no cidaddo e orientados para a
obtengdo de ganhos em saude, tornaram (...) obsoleto o enquadramento normativo
dos centros de saude, designadamente pela inexisténcia de autonomia e pelo nao
reconhecimento de uma hierarquia técnica”. Foi reformulado o quadro legal com o
objetivo de dotar os centros de saude de personalidade juridica e criar um nivel de
gestdo local, com base numa matriz organizacional flexivel e funcional. A
personalidade juridica permitiria atribuir aos centros de saude um nivel de autonomia

semelhante a dos hospitais.

O artigo 3° do referido diploma definia os centros de saude e as associacbes de
centros de saude como pessoas coletivas de direito publico, integradas no SNS e
dotadas de autonomia técnica, administrativa, financeira e patriménio proprio, sob
superintendéncia e tutela do Ministério da Saude. A sua coordenacao, orientacédo e
avaliagdo do funcionamento competia as ARS. Todavia, este diploma nunca teve
aplicagdo na pratica. Talvez por essa razdo em 2002, a Diregdo-Geral da Saude
publicou o trabalho “Centros de Saude de terceira geragao — manual para a mudanga”.
Nesse documento pode ler-se que “a gestdo centralista e a distancia dos centros de
saude, a partir de 6rgaos distritais, tem-se mostrado impraticavel, em especial na
grandes areas metropolitanas. Fora dos grandes centros, a situagdo nao € tao
acentuada mas pode ser bastante melhorada com organizagdo e gestdo mais

descentralizada”.

E ainda referido que a mudanca que se pretendia implementar com o diploma de 1999
aproximaria a decisdo dos principais problemas das pessoas, permitindo mais

informacao e participagdo nas escolhas que envolvem a saude individual e coletiva
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(120). Teria sido nessa época essencial a realizacdo de uma analise de stakeholders

para promover o seu envolvimento e compreender as resisténcias a mudanca.

O documento referido vai mais longe, a par com o que se defende nesta tese,
afirmando que mais que uma mudanga de mentalidades, para se implementar de facto
a descentralizagdo, é necessaria a combinacdo de trés abordagens: uma abordagem
top-down, uma abordagem bottom-up e uma terceira abordagem que englobe o apoio
a mudancga organizacional, com apoio técnico a desconcentracdo e desenvolvimento

de competéncias de gestao (120).

Figura 19. Equilibrio entre as abordagens top-down e bottom-up na reforma dos CSP
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Fonte: (120)

Para se compreender a necessidade de reformar a saude e os cuidados de saude
primarios, foi util selecionar a literatura que permitiu caracterizar o seu contexto nessa
época. O relatério de 2002 da Inspecao Geral da Saude, no que respeita as unidades
prestadoras de cuidados de saude primarios, apontou varios problemas como a
inexisténcia de trabalho em equipas multidisciplinares, deficiéncias ao nivel do sistema
de marcagao e gestdo de consultas, escassez de recursos humanos e caréncia de
formacéo profissional (121). Era prioritario construir uma visao estratégica, reforgar os
recursos humanos, desenvolver técnicas para a condug¢ao dos processos de mudanca
organizacional a nivel local, criar liderangas motivadoras e clima de confianca e

instalar sistemas de informacgao adequados (121).

Em 2003, um outro documento da APMCG “Medicina Geral e Familiar, Colapso ou
ressurgimento?”, chamava a atencado para a diminuigdo do niumero de médicos de
familia, devido a estrutura etaria dos profissionais e a fraca atratividade da carreira,

defendendo que seria necessario atrair jovens especialistas. Esse estimulo poderia
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fazer-se através de incentivos profissionais, equipas multiprofissionais, dotagcao dos
centros de saude de diregcdo clinica e técnica, implementacdo de sistemas de
informacdo e meios informaticos e conferindo verdadeira autonomia de gestao,

administrativa e financeira a este nivel de cuidados.

Este documento defendia que a falta de autonomia dos centros de saude, geridos
pelas “subregides de saude”, era contraria ao estipulado na Lei de Bases da Saude de
1990, sendo que a saida da dependéncia tutelar das ARS seria essencial para que
assumisse um maior grau de responsabilizacdo. Propunha ainda que se iniciassem
experiéncias concretas onde fosse conferida verdadeira autonomia na gestdo a um
conjunto de centros de saude, que deviam sair da dependéncia das ARS, sujeitos a
acompanhamento e avaliagdo rigorosos para que, até 2008, todos os centros de
saude do SNS estivessem a operar num novo quadro de autonomia,

responsabilizacao e regulacao (122).

Todavia, pelo contrario, foi promulgada nova lei, que via como meio de resolver os
problemas de financiamento e de iniquidade no acesso, a prestacdo de cuidados por
centros de saude de gestdo privada e cooperativas de profissionais, aumento do
numero de médicos (contratando médicos indiferenciados) e direcdo dos centros de
saude através de nomeacao politica. Este diploma (n°® 60/2003 de 1 de abril) nunca foi
implementado, em parte devido a grande contestagédo dos profissionais, assumindo as

liderancas um papel importante neste cenario.

A partir dai, importa compreender o contexo que levou a necessidade de impulsionar a
reforma de 2005.

Em termos organizacionais, existiam em 2005, em Portugal Continental, de 351
centros de saude, 1823 extensdes e saude e 254 servicos de atendimento
permanente, segundo as Estatisticas do Movimento Assistencial dos Centros de
Saude de 2005, do Instituto de Gestao Informatica e Financeira da Saude. Todavia, os
centros de saude eram desprovidos de autonomia e de personalidade juridica. Eram
geridos pelas subregides de saude, de forma muito centralizada no que respeita o
aprovisionamento, compras e logistica, gestdo de recursos humanos, gestédo
financeira, assessoria juridica, instalagdes, equipamentos e manutengao, informatica,
servico de apoio geral e servicos de saude. Nao existia relagcdo direta com as reais
necessidades, quer ao nivel da prestacdo de cuidados, quer ao nivel dos proprios
profissionais (111,114).
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Em termos de contratualizagédo, assistia-se a auséncia de uma fungdo de agéncia
(apesar das ja existentes agéncias de contratualizagdo) clara e bem definida que
respondesse as necessidades dos varios atores com responsabilidades no setor da
saude, especialmente no que concerne a negociagado de objetivos e metas a alcangar.

Isso era particularmente visivel nos centros de saude e n&o tanto nos hospitais.

O contexto tecnoldgico caracterizava-se por um grande numero de centros de saude
sem tecnologias de informacao adequadas, necessarias como ferramentas de gestao
e de apoio ao desempenho dos profissionais de saude. Assistia-se, em alguns casos,
a uma Rede Informatica da Saude (RIS) deficiente, com diferentes larguras de banda
entre si, 0 que prejudicava o funcionamento do sistema. Foi nesse cenario que se
procedeu ao desenvolvimento de novas funcionalidades, nomeadamente do Sistema
de Apoio ao Médico (SAM) e do Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE) e

ainda a introducao dos sistemas privados Vitacare e o MedicineOne (123).

De acordo com os dados referentes a cobertura populacional dos centros de saude,
para 2005 existia um total de cerca de 10.700 000 inscritos, sendo que 0 numero de
cidadaos utilizadores rondava os 6 400 000. Tendo em conta o numero de efetivos
médicos nos centros de saude, para 2005, verifica-se uma distribuicdo média de 924
utilizadores por médico. Comparativamente, e para o mesmo periodo, de acordo com
os dados do IGIF, o niumero médio de inscritos por médico situa-se nos 1497
(legalmente, a dimensado média das listas era de 1500 inscritos, sendo que alguns
meédicos de familia ndo praticavam atividade clinica, por exercerem funcdes de direcao

e de coordenacéo de servicos) (123).

Quadro 8. Cobertura populacional dos centros de saude, em 2005

Cobertura populacional N°
Cidadaos inscritos em centros de saude 10 666 254
Cidadaos utilizadores dos centros de saude 6 376 437
Taxa de utilizagdo (%) 59,8
Cidadaos inscritos, por medico (média) 1497
% de cidadaos sem médico de familia 10,6%
Consultas, por inscrito 3,0
Consultas, por utilizador 5.1

Fonte: Adaptado de (123)
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Quanto ao modelo de remuneragao dos profissionais, salvo algumas excegdes,
nomeadamente de regime remuneratoério experimental, aplicava-se o modelo salarial
simples, sem atender ao cumprimento, qualidade, quantidade e desempenho dos

cuidados prestados (123).

De acordo com Campos (98), o sistema de cuidados primarios era caro, ineficiente e
inequitativo e, apesar de existirem recursos consideraveis, cobrindo todo o pais, os

mesmos eram subaproveitados.

Quadro 9. Recursos humanos nos centros de satide, em 2005

Recursos Humanos Ne°
Médicos 6930
Enfermeiros 7202

Internos em formagao em Medicina Geral e Familiar

350

Internos admitidos em Medicina Geral e Familiar 217
Internos em formagado em Saude Publica 25
Internos admitidos em Saude Publica 12

Fonte: Adaptado de (123)

A necessidade de uma mudancga era evidente, pelos contextos descritos. Além do
mais, a OCDE havia ja reportado avaliagao negativa do impacto das mudangas até
entdo adotadas, as desigualdades no acesso aos cuidados de saude, a baixa
qualificacdo de alguns recursos humanos, a desigual distribuicdo de recursos com
desfavorecimento dos cuidados primarios e a falta de coordenagao entre niveis de
cuidados. Também o Plano Nacional de Saude apontava algumas falhas na
organizacao dos centros de saude, nos sistemas de informagao, nas respostas a

populagéo e na falta de participagao da comunidade (124).
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Descentralizagao na reforma dos cuidados de saude primarios de 2005

“Conjugando principios de descentralizagao, auto-organizacdo e responsabilizacdo face aos
resultados verificados, com a experiéncia no terreno de equipas profissionais coesas, proximas
das pessoas e sensiveis as suas necessidades e preferéncias, configurou-se um novo modelo

de prestacao de cuidados de saude primarios no pais” (75).

Uma reforma é um processo politico e técnico, envolvendo um elevado nimero de
atores, formais e informais, e de varios grupos de interesses que assumem papéis
distintos.Trata-se de um processo de aprendizagem que deve ser transferido para

todos os niveis de decisdo e atores envolvidos (125).

De acordo com Escoval (52) “a descentralizagdo tem sido tomada como uma resposta
as limitagdes das instituicdes publicas centralizadas, com baixa capacidade de
inovacdo e baixa responsabilizagdao”, pelo que as varias reformas da saude em

Portugal tém tentado alcangar um nivel maior de descentralizagdo e autonomia.

Quadro 10. Principais caracteristicas das reformas da satde dos anos 70, 80 e 90, em

Portugal
Reforma Principais caracteristicas Tendéncias
descentralizadoras
Transicdo de modelo de seguro social para matriz baseada em Transformagao
fundos tributarios com gestéo publica e universalizagdo do acesso
Anos 70
Crise economica — necessidade de encontrar novas respostas
organizacionais — levou as reformas das décadas seguintes
Implementacdo de medidas para a garantir melhores cuidados de Transformagéo
saude e
Qualificagao
Continuou o aumento da despesa em saude, embora menos
Anos 80
acentuado
Mais gastos privados em saude
Foram introduzidas as taxas moderadoras e redugdo da
comparticipagdo do medicamento
Descentralizagdo/desconcentragdo criagdo das Administragdes
Regionais
Revisao constitucional de 89 e Lei de Bases da Saude de 90 — Transformagao
abertura da gestdo e prestagdo de cuidados a entidades privadas, o
Anos 90 i 9 P QN P Qualificagéo
através de acordos e convengdes com o Estado
. Privatizacao
Impulso para a descentralizagao

Fonte: Elaboracdo prépria, inspirado em (52)
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O periodo entre 1996 e 1999 correspondeu a um tempo de concecdo e ensaio da
reforma dos cuidados de saude primarios. Caracterizou-se por varias iniciativas: i)
criacdo das primeiras unidades de saude familiar do Projeto Alfa e dos RRE, ii) criagcdo
das agéncias de contratualizacdo e dos primeiros contratos-programa, iii) projetos de
qualidade do Instituto da Qualidade em Saude, iv) legislagdo sobre os centros de
saude de terceira geragéo e primeiras formula¢des do que viriam a ser, em 2008, os
ACeS (110).

Quadro 11. Principais aspetos das reformas da década de 90

Novas experiéncias na “micro-organizagdo” da prestagdo dos CSP: “unidades de saude” de
adesao voluntaria dos profissionais, trabalhando em equipa e “intersubstituicao”;

Principio de “autonomia e auto-organizagao baseada num processo de contratualizagao (cinco
agéncias regionais de contratualizagéo);

Regime remuneratério associado ao desempenho (RRE);

Primeiro esbogo de sistemas de informagao;

Investimento na qualidade dos cuidados de saude primarios com a criagdo do 1QS

A adocéo de lei-quadro para a organizagéo dos cuidados de saude primarios;

A integracdo desta reforma numa “Estratégia de Saude” para o pais (Estratégia de Saude, Um

compromisso 1998-2002).

Fonte: (75)

Em 2005, o reconhecimento, por parte do XVII Governo Constitucional, de que os
cuidados primarios sao o pilar central do sistema de saude e do Servigo Nacional de
Saude, foi o ponto de partida para o inicio de uma reforma que pretendia fazer cumprir
a Constituicao quanto ao papel universal, geral e tendencialmente gratuito do SNS.
Pretendia promover equidade nos resultados em saude, apostar na modernizagao, na

inovagao e na transparéncia (98).

No ambito desta reforma, foi assumido no Programa da Governo, um conjunto de

medidas a adotar no contexto concreto dos cuidados de saude primarios:

o Reestruturagao dos centros de saude através da criacdo de unidades de saude
familiar (USF): pequenas equipas multiprofissionais e auto-organizadas, com
autonomia organizativa funcional e técnica;

e Contratualizacdo de uma carteira basica de servigos, meios de diagndstico
descentralizados e um sistema retributivo que premiasse a produtividade,

acessibilidade e a qualidade;

107




e Reforgar e desenvolver em cada centro de saude um conjunto de servigos de
apoio comum as USF;

e Revogar o decreto-lei 60/2003, a substituir por novo diploma;

o Reforcar os incentivos e a formacao dos médicos de familia, atraindo jovens

candidatos.

Figura 20. Evolugao da filosofia das reformas dos cuidados de saude primarios, antes e
depois de 1996

Fonte:(110)

Para a implementacdo destas medidas foi constituido um Grupo Técnico para a
Reforma dos Cuidados de Saude Primarios (Resolu¢ao do Conselho de Ministros n°
86/2005, de 27 de abril), que apresentou em meados de julho de 2005 um relatério
para discussdo publica, com as principais linhas orientadoras e com a proposta de
criacao de uma Unidade de Missédo para os Cuidados de Saude Primarios (MCSP).

Tinha a finalidade de acompanhar, monitorizar e impulsionar a mudanca.

Desde logo, sublinham-se dois aspetos inovadores em relacdo aos tradicionais
processos de reforma: a explicitagao e discussao publica dos objetivos e a criagdo de

uma unidade de acompanhamento.

A Misséo para os Cuidados de Saude Primarios (MCSP), foi assim criada pela
Resolugdao do Conselho de Ministros n° 157/2005 de 12 de outubro, na dependéncia
direta do Ministro da Saude, tendo como principais tarefas (92):
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e Apoiar a reconfiguragao dos centros de saude em USF, enquanto provedora
das iniciativas dos profissionais;

e Coordenar tecnicamente o processo de implementacdo das USF e de
reconfiguracao dos centros de saude;

o Desempenhar funcdes de avaliagdo, regulacdo de conflitos e apoio as
candidaturas;

e Propor a orientacdo estratégica e técnica sobre a politica de recursos
humanos, formacgéao continua dos profissionais e politica de incentivos;

e Elaborar os termos de referéncia da contratualizago;

e Promover a articulagdo com as outras unidades prestadoras de cuidados;

e Propor modalidades de participacdo dos municipios e de outras entidades na

gestdo dos centros de saude e USF.

Uma das primeiras medidas da MCSP foi a publicagdo, em janeiro de 2006, das
Linhas de Agao Prioritaria para o Desenvolvimento dos CSP, com a proposta das
medidas a implementar em oito areas, estando cada uma delas dividida em medidas

concretas e calendarizadas, o que também se pode considerar um aspeto inovador.

Fiaura 21. Areas de intervencdo da MCSP
. Reconfiguragao e autonomia dos centros de saude;
. Implementagdo das unidades de satde familiar;
. Reestruturacao dos servicos de saude publica;
. Implementagdo de unidades locais de saude;
. Outras dimensdes de interven¢do na comunidade;
. Mudanga e desenvolvimento de competéncias;

. Desenvolvimento do sistema de informagao.

Fonte: (126)

“Estavamos, nesse inicio de 2006, no limiar da insatisfagao coletiva. Sentiamos ndo poder
mais continuar na irracionalidade passada. Sentimo-lo por razbes, antes de mais, de

inteligéncia, depois por imposi¢do social, por solidariedade. Finalmente, sentiamos dificuldade
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crescente em abusar da tolerancia do cidad&o eleitor e contribuinte que nos impbe que

fizéssemos mais e sobretudo, melhor (...)” (98).

A mudanga comecgou, ao contrario do habitual, pelo descongelamento da periferia,
com uma abordagem diferente, envolvendo os profissionais do terreno, disponiveis e
motivados para liderar este processo. O quadro legal e normativo foi sendo
consolidado de acordo com a evolugado da reforma, o que € uma inovagdo no campo
da saude e da administracao publica em geral, em Portugal. A reforma permitiu atribuir
uma nova marca aos cuidados de saude primarios, baseada num conjunto de aspetos

que aqui se resumem (75):

e Melhor acesso a cuidados de qualidade;

e Co-responsabilizacao e intersubstituicdo dos profissionais;

e Auto-organizacao e regulacao dos profissionais;

o Contratualizacdo do desempenho e dos resultados (plano de ag¢ao);

e Investimento na promogéo da saude;

¢ Melhoria continua da qualidade (governacao clinica e de saude);

e Nova forma de trabalho, em equipa, estimulada pela remuneracdo pelo
desempenho e por incentivos institucionais;

e Forte participagdo dos profissionais na configuracdo e implementacdo das
politicas publicas;

e Introdugdo de um modelo avangado de gestdo publica, com autonomia

contratualizada.

Até a implementagcdo da reforma, e apesar das varias tentativas de mudanca
introduzidas anteriormente, a organizacdo dos cuidados de saude primarios
caracterizava-se pelos niveis hierarquicos e burocratizados, como se pode constatar

na figura abaixo.
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Figura 22. Organizacao tradicional dos cuidados de saude primarios
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Fonte: (75)

Os centros de saude passaram a ter uma nova arquitetura organizacional, baseada
em duas componentes distintas. Por um lado, a criacdo de uma rede de pequenas
equipas multiprofissionais, descentralizadas e auténomas, para a prestacdo de
cuidados e intervencdo na comunidade. Por outro, a concentracdo de meios e

recursos de utilizagdo comum (75).

A primeira grande medida implementada foi a criagdo das USF. Iniciaram-se com a
organizagao voluntaria de equipas no terreno, seguindo um conjunto de critérios para
a candidatura e aprovacao e regulamentadas (pelos despachos normativos n° 9/200 e
n° 10/2007, despacho n°® 241011/2007 e pelas portarias n° 1368/2007 e n° 301/2008).

Figura 23. Novo modelo organizacional dos cuidados de satde primarios, apés 2005
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Fonte: (75)

As primeiras candidaturas surgiram em margo de 2006 e no final desse ano estavam
ja organizadas e em funcionamento as primeiras unidades. Durante 2006, a MCSP
publicou os indicadores de desempenho para as USF e os modelos organizacionais,

assim como a carteira de servigos.

As unidades de saude familiar (USF) s&o as unidades elementares de prestacao de

cuidados de saude individuais e familiares, constituidas por uma equipa
multiprofissional, com autonomia organizativa e técnica e integradas em rede com as
outras unidades funcionais. A equipa multiprofissional é constituida por médicos de
medicina geral e familiar, enfermeiros e administrativos, que passaram a ter a
designacédo de secretarios clinicos. Estas equipas tém a obrigacdo de assumir um
compromisso assistencial baseado num conjunto de critérios definidos por lei e podem
integrar um de dois modelos (A e B), de acordo com o grau de autonomia funcional e
técnica, a diferenciacdo do modelo retributivo e de incentivos € o modelo de
financiamento. Esta previsto na lei o modelo C, embora ainda sem legislagdo proépria
para a sua regulamentacdo. So trés anos depois do impulso dado com a criagao e
inicio de atividade das primeiras USF é que foram instituidos os agrupamentos de

centros de saude (ACeS), através do decreto-lei n° 28/2008 de 22 de fevereiro.

A par das USF, e embora estas sejam consideradas a face mais visivel da reforma e
aquelas que tiveram maior apoio na sua implementacao, os ACeS sao constituidos por
outros quatro tipos de unidades funcionais, que foram também sendo desenvolvidas a
partir de 2009: unidades de cuidados de saude personalizados (UCSP), unidades de
cuidados na comunidade (UCC), unidades de saude publica (USP) — uma por ACeS e

unidades de recursos assistenciais partilhados (URAP).

Figura 24. Unidades funcionais dos ACeS
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Fonte: Elaboragao propria

prestacdo de
cuidados de
saude a
populacdo da
area
geografica
abrangida

cuidados de
saude e apoio
no contexto
domiciliario
comunitario,
sobretudo a
grupos de
risco e
individuos
dependentes

servicos de
consultoria e
assistenciais
as restantes
unidades
funcionais e
efetua a
articulacdo
COMm os
cuidados
hospitalares

112




Pode dizer-se que um dos principais aspetos desta reforma foi a criagdo de 6rgéos
proprios de gestdo e a tentativa de substituir o modelo rigido e hierarquico de
comando-e-controle (abordagem tradicional, de top-down), por uma rede de
agrupamentos de centros de saude e respetivas unidades funcionais, constituidas por
equipas autonomas. Estas, contratualizam um quadro de indicadores num contexto de
accountability e de avaliacdo de resultados (105). As suas principais caracteristicas

encontram-se resumidas no quadro 12.

Quadro 12. Principais caracteristicas da reforma dos cuidados de saude primarios e

unidades funcionais dos ACeS

Equipas multiprofissionais, com missdes especificas: cuidados a pessoa e

. a familia — unidades de saude familiar (USF) e unidades de cuidados de
Rede descentralizada

saude personalizados (UCSP); cuidados a grupos com necessidades

de equipas especiais e intervengdes na comunidade — unidades de cuidados na

comunidade (UCC); interveng6es no meio fisico e social e agdoes com

alcance populacional — unidades de saude publica (USP)

Concentragao de Equipa multiprofissional que assegura e rentabiliza servigos especificos,

. assistenciais e de consultadoria as unidades a varias unidades e ao ACeS -
recursos e partilha

unidade de recursos assistenciais partilhados (URAP)
servigos

Descentralizagéo da

gestao para o nivel

local

Governagao clinica e

de saude

Participagao

da comunidade

Criagcédo dos ACeS com diretores executivos e conselhos executivos e
desenvolvimento de competéncias locais para a gestdo de recursos -
unidades de apoio a gestao (UAG) — obtendo economias de escala com a

agregacao de centros de saude

Desenvolvimento de um sistema de pilotagem técnico-cientifica envolvendo
todos os profissionais, sob orientagdo do conselho clinico de cada ACeS e

dos conselhos técnicos das unidades

Enfase e reforgo da participagdo da comunidade através de érgdos como os

gabinetes do cidadao e os conselhos da comunidade

Fonte: A Reforma numa pagina — www.csp.min-saude.pt, 2010

Como ja referido, no periodo inicial, a medida mais visivel da reforma foi a criacdo e
organizagao das unidades de saude familiar. Nesse ambito, a MCSP publicou em
2008 um estudo que resultou da realizagdo de grupos nominais, para identificar os

principais sucessos e problemas destas unidades (128). Esse estudo englobou todas
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as ARS e os profissionais das trés areas que compdem as equipas multiprofissionais:
médicos de medicina geral e familiar, enfermeiros e secretarios clinicos. Os
resultados, organizados por regido de saude, encontram-se nos anexos 3, 4, 5 e 6.
Deles ha a referir que a falta de autonomia de gestdo foi identificada como um

problema relevante.

Importa notar que se introduziram alguns dos instrumentos da New Public
Management, validando os argumentos de que o contexto internacional onde esta
teoria se desenvolvia, influenciou a reforma dos cuidados de saude primarios:
avaliagdo do desempenho em fungao dos resultados; defesa de maior autonomia de
decisao; maior flexibilidade nos instrumentos de gestdo e a procura de qualidade e

eficiéncia, menores custos e maior produtividade (129).

O segundo passo da reforma consubstanciou-se na criagcdo dos agrupamentos de
centros de saude (ACeS), em 2008 (decreto-lei n°® 28/2008, de 22 de fevereiro).
Pretendeu dar estabilidade a organizagao da prestacdo de cuidados de saude, através
de uma gestdo rigorosa, equilibrada, ciente das necessidades das populagbes e

promovendo a melhoria do acesso para maiores ganhos em saude.

Em junho de 2007 foi elaborada uma “Proposta para a reconfiguragdo dos centros de
saude — criacdo dos ACeS” pela MCSP, que contou com contributos do GANEC e
definiu os critérios para essa reconfiguragdo. Defendia que o mapa das novas
unidades de gestao (ACeS) devia resultar das estruturas e servigos de apoio dos
entdo centros de saude, obedecendo a um critério populacional entre 50 a 200 mil
residentes e tendo ainda em consideragao outros critérios como a acessibilidade
geografica, densidade populacional, indice de concentragdo urbana, indice de
envelhecimento, acesso a cuidados hospitalares e a divisdo administrativa do territério
(130). Tanto os ACeS como as suas equipas/unidades funcionais deviam passar a
contratualizar objetivos referentes a um quadro de indicadores, num contexto de

accountability e de avaliagéo de resultados (131).

“Prevé-se que os ACeS tragam aos cuidados de saude primarios uma melhor prestagdo de
cuidados, através de uma melhor organizagdo, consubstanciada numa maior descentralizagéao

da decisdo e autonomia” (12).

Os ACeS foram definidos como unidades de gestao integradas nas ARS ou em ULS,
sendo responsaveis pela organizacao e integragcao dos varios niveis de prestagao de

cuidados primarios, assim como pela coordenagao e ligagdo a comunidade. A sua
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missdo passa por assegurar a prestacdo de cuidados a populacdo da sua area de

influéncia. Tém como objetivos (130):

e Adequar e otimizar os recursos existentes, com ferramentas de planeamento;

¢ Introduzir diferenciagao técnica e governacéo clinica;

e Coordenar a atuagdo das unidades funcionais, sem prejudicar a sua
autonomia ;

e Introduzir contratualizacao interna com as unidades funcionais;

e Promover a identificacdo de necessidades em saude das comunidades e

apresentar propostas de afetacdo de recursos.

A autonomia de gestdo foi uma questdo essencial na definigdo do papel dos ACeS.
Cedo se percebeu que ndo corresponderia ao habitual estatuto juridico da autonomia
administrativa e financeira, devido as reestruturagdes da administracdo central do
Estado. Porém, seria possivel uma transferéncia de competéncias da ARS para o
ACeS, que permitiria alguma responsabilidade em promover a sua atividade e o
investimento em novos recursos, sobretudo através da figura de delegagao, baseando-
se na figura do contrato-programa previsto no artigo 39° do decreto-lei n® 28/2008 de
22 de fevereiro (130). Este contrato-programa seria elaborado entre o diretor
executivo do ACeS e o conselho de administracdo da ARS e nele ficaria estabelecida
a transferéncia de poderes. Estava também prevista a obrigatoriadade de formacéao

dos diretores executivos.

A implementacao dos ACeS coincidiu, no mesmo ano, com a publicacdo do Relatério
Mundial de Saude “Cuidados de Saude Primarios — Agora mais do que nunca!” e com
o 30° aniversario da Declaragdo de Alma Ata. A publicacido deste relatério, por parte
da OMS, veio trazer a lume as disparidades entre o que se esperava, desde Alma Ata
e o estado real de desenvolvimento dos cuidados primarios, levando a reflexdo sobre

a sua importancia nas politicas de saude.

Com a criacdo dos ACeS e a sua implementacao no terreno, passou-se de uma fase
de “reforma” para uma de “desenvolvimento organizacional’. Os ACeS assumem um
papel de relevo, pela necessidade de capacita-los com competéncias e instrumentos
estratégicos que permitissem uma verdadeira autonomia administrativa e gestionaria,
finalidade major da descentralizacdo dos cuidados primarios. Como pilares desta
autonomia de gestao, estdo definidos o planeamento, a delegacdo de competéncias e

a contratualizagéo (132).
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Naquilo que interessa a este estudo, os aspetos da lideranca e da autonomia de
gestdo mantinham-se como prioritarios e como fator critico do sucesso da
reorganizacdo deste nivel de cuidados (98). Foi identificada a necessidade de criar
uma nova cultura de gestéo e liderancga, aliada necessariamente a um plano integrado
de desenvolvimento de competéncias dos gestores e a construgdo de um quadro de

referéncia para a autonomia de gestao.

Contribuiu para isso o conhecimento de que n&o seria possivel transformar os ACeS
em entidades auténomas, com personalidade juridica, pelas novas restricbes da
administracao publica que limitavam a criagao de institutos publicos, com o objetivo de

reduzir a despesa (98).

Figura 25. Processo de reestruturagao dos cuidados de satde primarios
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Fonte: Adaptado de (132)

Além das variaveis de contexto ja referidas neste trabalho, os autores analisados
defendem que as reformas da saude em Portugal tém-se caracterizado pela inércia e
por “ndo decisbes”, sendo que a agenda das reformas tem sido amplamente

enviesada pela prevaléncia de grupos de interesse.

Os fatores que contribuem para isso séo: i) as caracteristicas especificas e a estrutura
do sistema politico, ii) a falta de participagdo publica e de discussdo das politicas a
implementar, iii) a auséncia de accountability, iv) a passividade dos cidaddos e a
elevada influéncia corporativa, assim como v) uma administragdo publica centralizada

e técnicamente fragil, que prefere a manutengédo do status quo que a introdugéo de
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inovacdo. Por fim, também o facto das questdes econdmicas terem-se sempre

sobreposto as necessidades de reforma na saude (133).

A auséncia de autonomia de gestdo dos ACeS, pela incompleta descentralizagédo para
o nivel local, foi a principal transformagéo estruturante da reforma dos cuidados de

saude primarios, iniciada em 2005, que faltou implementar (105).

Apds a publicagcdo do diploma de 2008, a MCSP produziu linhas de acdo para a
implementacao e desenvolvimento dos ACeS (134). No mesmo documento, a MCSP
definiu as iniciativas estruturantes que seria necessario desenvolver para a criagao

efetiva dos ACeS no terreno:

e Selecionar com rigor e recrutar os dirigentes necessarios para os ACeS;

o Desenvolver a formagao continua dos dirigentes;

e Introduzir e desenvolver a governacgao clinica;

¢ Organizar a agregacao e a partilha de recursos;

o Reafetar os recursos e competéncias das subregides para os ACeS;

¢ Criar unidades de apoio a gestao nos ACeS;

e Introduzir os 6rgdos e mecanismos de representacio e participacao;

o Desenvolver o sistema de monitorizagao e avaliagao;

o Definir o plano global de implementacido dos ACeS, com metas, prazos e

responsabilidades bem definidas.

A definicao concreta dos passos a dar assumia particular relevo pelo conhecimento de
que a mudancga seria um processo complexo, que necessitaria de experimentacao,
aprendizagem e aquisi¢do de competéncias de lideranga, de gestdo organizacional,
clinica, técnica e operacional, fundamentais para a obtengcdo da autonomia (134).
Para tal, seria fundamental a criacdo das unidades de apoio a gestdo (UAG), dotadas
de recursos humanos com competéncias em varias areas.A importancia destas
unidades foi discutida em margo de 2009, na Reunido Nacional de Diretores
Executivos dos ACeS, organizada pela MCSP, onde foi apresentada a sua finalidade:
contribuir para a otimizacao na utilizacdo dos recursos, integracdo das atividades das

unidades funcionais e gestao das atividades transversais (132).

A criagao dos ACeS implicava a extingdo das sub-regides de saude, o que em teoria
aconteceu com a publicagdo das portarias n°272 a 276 de 18 de margo de 2009, que
criaram em simultaneo os entdo 68 ACeS. Todavia, essa extingdo foi uma

oportunidade perdida para descentralizar a gestdo até entdo centralizada e de
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comando-e-controle e para adotar um modelo de gestdo local e participada. N&o se
esperava a descentralizacido de todas as tarefas, por razées de custo/beneficio, mas a
centralizagdao, sobretudo no contexto especifico da inovagdo introduzida com a

reforma, também nao era expectavel (75).

O contrato-programa foi entdo considerado um instrumento chave que permitiria a
transferéncia de poderes para os ACeS. O artigo 39° do decreto-lei n° 28/2008, define-
o0 como um instrumento de gestdo. Trata-se de um acordo celebrado entre o diretor
executivo e o conselho diretivo da ARS, pelo qual se estabelece, quantitativa e
qualitativamente, os objetivos do ACeS, os recursos afectos e se fixam as regras

relativas & respetiva execucéo. E celebrado anualmente e deve:

e Delimitar o ambito, prioridades e modalidades de prestagao;

o Estabelecer objetivos e metas quantitativas;

e Promover indicadores de controlo da qualidade;

e Definir instrumentos de acompanhamento e avaliagao das atividades;

e Prever a atribuicdo de recursos para o cumprimento das metas;

o Estabelecer as regras para o funcionamento das unidades enquanto centros de
producédo e custos;

o Estabelecer mecanismos para a continuidade da prestacdo de cuidados;

e Prever as modalidades de apoio técnico da ARS a gestdo do ACeS.

No entanto, o mesmo decreto-lei estimulava a definicdo e publicagdo de um modelo

guia para este contrato, o que ndo aconteceu.

“Em Abril de 2011, todas as transformagdes estruturantes da reforma dos cuidados de satde
primarios estavam concretizadas, excepto a de conferir aos agrupamentos de centros de saude

a adequada autonomia de gestdo” (81).

Para a “estagnacéo” da reforma no que respeita a descentralizagdo da gestdo e ao
papel dos ACeS, parece ter contribuido a extingdo da MCSP, sem deixar em
alternativa uma estrutura coordenadora para a continuidade da reforma. Comecou
assim uma segunda fase, impulsionada por um conjunto de projetos — guia
(elaborados pelo novo Grupo de Coordenagao Estratégica), que pretendia dar novo
vigor ao processo de mudanca, para terminar o caminho percorrido. Apostou-se em
areas como os sistemas de informagéao, as unidades funcionais, governagéao clinica e
de saude, subsidiariedade das decisdes de gestdao através de medidas de
descentralizagdo, delegacdo de competéncias do nivel regional para o nivel local

(ACeS) e de apoio ao desenvolvimento organizacional dos ACeS (135).
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A descentralizacao foi apontada como uma area de trabalho essencial para 2011,
tendo sido proposta a realizacdo de pelo menos trés experiéncias de descentralizagao
efetiva mais avangada, do nivel regional para o nivel local: i) processo de
aprofundamento progressivo da autonomia dos diretores executivos e dos conselhos
clinicos; ii) definicdo das competéncias minimas a transferir a cada ano para os ACeS,
com responsabilizagdo e consequéncias (para as ARS e para os ACeS); iii) definicao
de uma estrutura minima de servicos e recursos das UAG e da forma como devem ser

estruturados os servigos partilhados (135).

Este Grupo, baseado no relatério do Grupo Consultivo (2009), propés um modelo para
a descentralizagdo da gestdo, com o objetivo de aproximar a gestdo ao local da
prestacdo, sendo, para tal, necessario o apoio a construcdo e negociagdo de um

contrato-programa a aplicar num grupo de ACeS piloto (136).

Figura 26. Modelo de descentralizagdo da gestao

Descentralizacdo da Gestao

(instalagdo)

dependéncia —_— transicdo _— AUTONOMIA

Fonte (135,75)

De acordo com aquela proposta, a autonomia de gestao dos ACeS devia assentar em

trés pilares essenciais:

Figura 33 - Pilares essenciais da autonomia dos ACES

.
Jd \

| competencias (R

Fonte: Elaboragdo prépria, a partir de (132)
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A autonomia de gestdo implicaria planear a atividade e o investimento em recursos
(132). A delegacao de competéncias abrangeria a introdu¢do do diretor executivo na
cadeia de decisdo quanto aos dominios estratégico, funcional, administrativo,
financeiro e organizacional, com base em principios de confianga, aceitagéao,
monitorizagcao e feedback. A prestagao seria contratualizada com a ARS e com as

unidades funcionais (132).

A contratualizac&o pode ser vista como um mecanismo para melhorar o planeamento,
a gestéo dos cuidados e o desempenho. Permite a descentralizagdo da gestdo indo ao
encontro das necessidades da populagado (129). Além do contrato-programa, recorre
também ao plano de desempenho, onde séo definidas as prioridades assistenciais e
explicitados os recursos materiais, humanos e financeiros que o ACeS tem disponiveis

para cumprir a missao (137).

Depois do Grupo de Coordenacido Estratégica para a Reforma dos Cuidados de
Saude Primarios, foi, no fim de 2011, criado pelo Ministério da Saude, o Grupo
Técnico para o Desenvolvimento dos Cuidados de Saude Primarios, que produziu
mais de 30 documentos sobre aspetos a desenvolver e sobre a concretizacdo das
medidas da reforma que ficaram por implementar. Dessa producdo destaca-se o
quadro de orientagdo estratégica para o desenvolvimento dos CSP, onde as
competéncias de gestdo organizacional sdo apontadas como uma fragilidade a
superar nos ACeS. Foi considerado prioritario redefinir os papéis e missdoes das ARS e
a autonomia dos ACeS no que se refere a desconcentragao do nivel regional para o

nivel local.

Foi igualmente realizada uma analise SWOT e recomendagdes para o
desenvolvimento dos cuidados de saude primarios. Como pontos fracos foram
apontados as fragilidades dos sistemas de informacgéo, as liderangas, o ritmo da
reforma e os processos de contratualizacdo. Também o centralismo disfuncional e a
incapacidade de atribuir mais responsabilidade e autonomia. A manutencido da
gestao vertical da ARS sobre os ACeS, desresponsabilizando os diretores executivos

e contribuindo para a preversao da contratualizagao, foi também considerado negativo.

Em 2012 os 68 ACeS em exercicio foram reorganizados em 55. O motivo, segundo a
legislagao, foi por ser possivel e desejavel introduzir alteragdes que refletissem e
potenciassem uma combinagdo mais eficiente dos recursos disponiveis e de fatores
geodemograficos. Todavia, ndo esta disponivel qualquer estudo justificativo para essa

alteragao e centralizacgao.
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Descentralizagao nos diplomas legais dos cuidados de saude primarios

“(...) a evolugao legislativa [da saude] ndo resultou de politicas previamente desenhadas. Ela
plasma a pressédo das forgas econémicas e sociais que atuam no setor — profissionais,
industria, distribuicdo, instituicbes e fungao publica — e apenas em pequena parte os cidaddos
destinatarios. O setor da satde foi evoluindo e configurando-se de modo irregular e incoerente”
(138,98).

Analisando os diplomas mais importantes no dmbito dos cuidados de saude primarios,
é possivel constatar as varias tentativas, em mais de 45 anos, de descentralizar a
organizacao e a gestao dos centros de saude. A tendéncia descentralizadora ¢é visivel
nao s6 em relagcao aos cuidados primarios, como a outros servigos e niveis de gestao.
Porém, os maiores entraves parecem ter surgido no nivel intermédio da administracao

dos cuidados de saude primarios.

O decreto-lei n° 413/71 de 27 de setembro, que reorganizou os servicos do Ministério
da Saude e Assisténcia, ja sublinhava a necessidade de, nos concelhos e nos distritos,
coordenar as atividades dos servicos que devem manter autonomia organica, com as
atividades nucleares dos centros de saude, criando-se unidades de trabalho e servigos

de apoio administrativo.

Em 4 de setembro de 1975, o decreto-lei n°® 488,que criou as Administragdes Distritais
dos Servigos de Saude, visava estabelecer ou reforgar os principios de regionalizagao,
descentralizagdo e prestagao integrada de cuidados de saude. Este diploma defendia
ainda a atitude de racionalizar e descentralizar competéncias. Para isso, conferiu

personalidade juridica e autonomia administrativa as administragdes distritais.

O decreto regulamentar n® 12/77, de 7 de fevereiro, regulamentou os Servigos Médico
Sociais da Previdéncia, que haviam sido transferidos para a Secretaria de Estado da
Saude, sendo considerados servigos dotados de personalidade juridica e autonomia

administrativa.

Em 1982, o decreto-lei n° 254/82 de 29 de junho, concluia que as ADSS nao haviam
conseguido cumprir as fungdes incumbidas, uma vez que o diploma que tinham por
base, defendia uma “estrutura unitarista na conceg¢do e organizagdo dos servicos,
inadequada a coordenagdo técnica e funcional.” Foram entdo criadas as
Administracdes Regionais de Cuidados de Saude, com personalidade juridica,

autonomia administrativa e patrimonio proprio.

O despacho normativo 97/83 de 22 de abril, aprovou o regulamento dos centros de

saude, definindo-os como unidades integradas, polivalentes e dindmicas, prestadoras
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de cuidados primarios, dependendo organica e funcionalmente das ARS, sendo Unica
e exclusivamente através delas que se processam as relacbes com 0S Servicos
centrais. Nao havia neste diploma qualquer indicacdo de descentralizacdo. Todavia, é
referido que a atividade deve obedecer as regras da gestao por objetivos, com maior
acompanhamento e responsabilidade dos agentes locais, mas a dire¢do do centro de

saude era considerada um 6rgéo de natureza apenas executiva.

A lei n® 48/90, de 24 de agosto, Lei de Bases da Saude, referia a regionalizagao mas
apenas quanto as ARS e subregides, sem referir em concreto o papel dos centros de

saude.

O decreto-lei n°11/93, de 15 de janeiro, estatuto do SNS, definia os centros de saude
como dependentes organica e funcionalmente das ARS. Estas, por sua vez, deviam
assegurar as verbas necessarias ao seu funcionamento, enquanto se aguardava a
criacdo dos grupos personalizados de centros de saude. Esta é a primeira indicagao
legal descentralizadora, pois 0 mesmo diploma prevé a criacdo destes grupos,
dotados de personalidade juridica e autonomia administrativa e financeira, a criar por

decreto-lei.

O despacho normativo n® 10/98, de 5 de fevereiro fez referéncia ao artigo 6° do
decreto-lei n°® 11/93, que define os centros de salude como dependentes das ARS, mas
nao referiu o artigo 13°, sobre a criagdo dos grupos personalizados de centros de
saude, para justificar a necessidade de atualizar os principios por que se deve pautar

a organizacgao e o funcionamento dos centros de saude.

Ja o decreto-lei n°® 156/99 de 10 de maio, previa a criacdo dos sistemas locais de
saude, constituidos por centros de saude com a autonomia definida no decreto-lei que
se lhe seguia (decreto-lei n°® 157/99, de 10 de maio), hospitais e outros servigos e
instituicdes publicas ou privadas, com ou sem fins lucrativos, com intervencéao direta
ou indireta na saude, numa determinada area geografica de uma regido de saude.
Este decreto ndo chegou a ser implementado. E de sublinhar que o decreto-lei n°
157/99, de 10 de maio apresentava como obsoleto o enquadramento normativo dos
centros de saude, referindo a inexisténcia de autonomia e o nido reconhecimento de
hierarquia técnica. Porém, também reconhecia a dificuldade em atribuir a esperada
personalidade juridica e autonomia administrativa e financeira. Foi entdo proposta a
reformulagdo do quadro legal, dando aos centros de saude personalidade juridica e
autonomia a nivel da gestédo local, com base numa matriz organizacional flexivel e

funcional. Voltou a ser tida em conta a descentralizagao e autonomia nos CSP.
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O decreto lei n° 60/2003, de 1 de abril mencionava no seu preAmbulo a necessidade
de repensar a prestacdo de cuidados de saude primarios, através da criagdo de um
novo modelo consubstanciado numa rede de prestagao de cuidados primarios. Esta
rede poderia integrar entidades do SNS, privadas com ou sem fins lucrativos,
cooperativas e profissionais em regime liberal. Também a gestao poderia ser realizada
por entidades publicas ou privadas. Aqui estava patente a privatizacdo enquanto
modalidade de descentralizacdo. Este diploma foi fortemente contestado pelos
profissionais dos centros de saude e nao teve efeitos praticos na reorganizagao dos

centros de saude.

O despacho n° 21 433/2004, de 20 de outubro, no seguimento da tentativa de
organizar os centros de saude em rede, atribuiu uma classificacdo aos centros de
saude, com base em critérios geodemograficos e de recursos disponiveis. Esta

classificacdo nao teve impacto ao nivel da descentralizagao e autonomia.

Em 2005, o decreto lei n° 88/2005, de 3 de junho, revogou o decreto-lei n® 60/2003 e
represtinou o decreto-lei n® 157/99 que estabelecia o regime de criagido, organizacao e
funcionamento dos centros de saude, consagrando uma matriz organizativa com base

em unidades de saude familiar e noutras unidades funcionais.

A resolucdo do Conselho de Ministros n° 157/2005, de 12 de outubro, constituiu a
Miss&o para os Cuidados de Saude Primarios, na dependéncia do Ministro da Saude,
para coordenar o langamento e 0 acompanhamento da estratégia de reconfiguragao
dos centros de saude, numa perspetiva de lhes atribuir autonomia e implementar a

descentralizagcdo na organizagao e gestéo.

Apds a constituicdo da MCSP, destacam-se o decreto-lei n°® 298/2007, de 22 de
agosto, que regulamentou as USF e o decreto-lei n® 28/2008, de 22 de fevereiro,
relativo aos ACeS. Ambos anunciam a descentralizagaoda gestdo no SNS e dos

cuidados primarios, numa légica de transformagéo, modernizagao e qualificagao.

A analise aos diplomas legais referentes aos cuidados de saude primarios permitiu
constatar a grande tendéncia descentralizadora no SNS, sobretudo a partir dos anos

80, com predominio pela via da transformagéao e qualificagao.
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Quadro 13. Sistematizagdo das tendéncias descentralizadoras nos diplomas legais

relativos aos cuidados de satide primarios

Diploma Nivel de Nivel de Transformacao/ Privatizacao
descentralizacdao descentralizagao Qualificagio
no SNS nos CSP
DL n° 413/71 -+ -+ X
DL n° 488/75 -+ - X
DR n°®12/77 -+ - X
DL n° 254/82 ++ - X
DL n°97/83 - - X
Lei n° 48/90 + - X X
DL n°11/93 ++ ++ X
Lei n° 10/98 -+ - X
DL n° 156/99 ++ -+ X X
DL n°® 157/99 ++ ++ X
DL n° 60/2003 ++ + X X
Despacho n° - - X
21433/2004
RCM n° 86/2005 ++ ++ X
DL n° 88/2005 ++ ++ X
RCM n° 157/2005 ++ ++ X
DL n° 298/2007 ++ ++ X
DL n° 28/2008 ++ ++ X

Legenda: - sem descentralizagdo; - + nivel reduzido de descentralizagdo; + nivel médio de

descentralizagao; ++ nivel elevado de descentralizagéo

Fonte: Elaboragdao prépria

“Analisando as leis da saude verificamos que houve na sua concegéo intuitos de generosa
descentralizagéo (...). A pratica porém tem sido menos afoita que as leis. Sem falar na
incapacidade da Assembleia da Republica para legislar a regionalizagdo administrativa do pais,
também o Ministério da Satde deixou perder o valor descentralizador das Comissées Inter
Hospitalares e concebeu as ARS como simples centros de prestagdo de cuidados de saude
primarios (...)” (139).
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“Municipalizagao” e descentralizagao dos cuidados de saude primarios

Ainda no ambito das tentativas de descentralizagdo da organizacdo e gestdo, na
continuidade da reforma dos cuidados de saude primarios, e ja depois da criacdo dos
68 ACeS e da sua reorganizacdo em 55 agrupamentos, surgiu a questdo da

“municipalizacdo” da saude.

Em 12 fevereiro de 2015 foi publicado o decreto-lei n°® 30/2015, que estabeleceu o
regime juridico da delegacdo de competéncias nos municipios e entidades
intermunicipais no dominio de fungdes sociais, nomeadamente de saude. No seu
predmbulo pode ler-se que pretende cumprir o designio da descentralizagao constante
na Constituicdo, que “representa um processo evolutivo da organizacdo do Estado,
visando o aumento da eficiéncia e eficacia da gestdo dos recursos e prestacdo de

servigos publicos pelas entidades locais (...)"

Este diploma defendia a realizagcao de dois estudos-piloto no Alto Minho e Aveiro-
Baixo Vouga, naquilo que respeita a modelos de competéncia, financiamento,
governagdo, gestdo e transferéncia de recursos. A delegacdo de competéncias
proposta devia ser realizada pela celebracdo de contratos interadministrativos, sendo
transferidos os recursos financeiros necessarios ao exercicio das competéncias
delegadas. Na éarea da saude, consideraram-se delegaveis as seguintes

competéncias:

¢ Definigdo da estratégia municipal de saude, enquadrada no PNS;

o Gestdo de espagos e definicdo de periodos de funcionamento e cobertura
assistencial;

e Execucgao de intervencdes de apoio domiciliario, social a dependentes;

o Celebracao de acordos com instituicbes particulares de solidariedade social;

o (Gestao de transportes dos utentes e servigos ao domicilio;

¢ Administragcao das unidades de cuidados na comunidade;

¢ Recrutamento, alocagao, gestao e formacao de recursos humanos e avaliagao
do desempenho dos técnicos superiores, técnicos superiores de saude,
técnicos de diagndstico e terapéutica, assistentes técnicos e assistentes
operacionais;

e Elaboragao de protocolos de apoio financeiro;

o Gestao de equipamentos e infraestruturas dos centros de saude;
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e Gestdo das infraestruturas dos ACeS (construgdo, manutengao de edificios e
equipamentos, arranjos exteriores, jardinagem e servicos de limpeza,
seguranga e vigilancia);

e (Gestao dos bens moéveis entre as unidades funcionais do ACeS.

Aparentemente esta delegacdo de competéncias em termos da gestdo dos cuidados
primarios para os municipios assim como dos recursos financeiros necessarios, nao
tera tido em conta as razbes porque nao se verificou a descentralizacdo da gestao
para os ACeS como prevista na reforma. Foram varios os atores sociais que se
manifestaram contra esta proposta de “municipalizacdo” da saude. Foram avancados
como argumentos que a proposta era demasiado generalista, sem enquadrar a
descentralizacdo na reforma do Estado e sem definir os objetivos concretos do seu
proposito. E, também, que abordava genericamente as vantagens de um sistema

descentralizado sem apresentar resultados de estudos que a fundamentassem.

Parecia entao dificil compreender uma iniciativa legal de descentralizar tantos aspetos
dos cuidados primarios para os municipios, quando a concentragao dos ACeS e a sua
passagem, em 2012, de 68 a 55, aumentou o0 numero de concelhos abragidos por
cada ACeS, chegando alguns a incluir mais de dez municipios. Como os ACeS
dependem diretamente das ARS, ndo tendo autonomia de gestdo, seria muito dificil

aplicar o legalmente estipulado.

Deve referir-se que os municipios tém um papel ja previsto na lei, nomeadamente nos
conselhos da comunidade dos ACeS. Além deste, os municipios podem intervir ao
nivel das infraestruturas, por meio de protocolos e parcerias, como tem acontecido em

todas as regides de saude.

O cumprimento do decreto-lei n°® 30/2015 criaria confusdo na gestdo entre as
estruturas centrais e locais, com mais uma estrutura intermédia e aumento das
desigualdades em termos de acesso, recursos humanos e unidades funcionais, uma
vez que uns estariam dependentes do ACeS/ARS e outros dos municipios. Acresce
que alguns ACeS estdo integrados em ULS, com estatuto de entidades publicas

empresariais.

126




Estratégia descentralizadora

“Né&o se comegou por imaginar uma reforma, tornando-a aparentemente obrigatoéria através de

uma nova lei, para depois procurar persuadir os atores sociais a ela aderirem” (75).

As estratégias sdo desenhadas com a finalidade de definir prioridades, decisdes e
medidas de acdo com vista a melhorar um qualquer aspeto de um dado setor. No caso
da saude, uma estratégia define a dire¢cdo e permite atribuir coeréncia aos esforgcos
levados a cabo para a sua melhoria (95). Pode pensar-se numa estratégia como
sinénimo de visdo ou defini-la como um conjunto de agdes a desenvolver para atingir

determinado objetivo (140).

A mudancga organizacional impulsionada em 2005, teve por base uma estratégia de
descentralizacdo com duas abordagens distintas. Por um lado, foram seguidos os
principios classicos de uma reforma na administragdo publica, numa logica “de cima
para baixo”, de “comando-e-controle”. Numa abordagem deste tipo, é definida uma
agenda politica e as medidas a implementar assim como a sua calendarizac&o. Criam-
se, também, os diplomas legais e instrumentos e 6rgdos de acompanhamento e

gestao necessarios a sua concretizacao.

O quadro legal e normativo foi sendo consolidado de acordo com a evolugdo da
reforma, com uma estrutura coordenadora (MCSP) com poder executivo e influéncia
sobre a administragdo. Todavia, ao longo do desenvolvimento da reforma, essa
estrutura comegou a perder forca e as estruturas hierarquicas superiores
(nomeadamente as ARS) foram ganhando terreno e contribuindo para os

constrangimentos a descentralizacao, sobretudo de gestéao (137).

Nesta abordagem tradicional, a vertente descentralizadora e de autonomia tera sido a
de permitir e incentivar a auto-organizagao de equipas multiprofissionais dentro dos
centros de saude e, dois anos depois, a reorganizagao dos centros de saude em
ACeS. Todavia, este utlimo passo ndo decorreu como previsto, por constrangimentos
varios, nomeadamente a inexisténcia de uma estratégia de descentralizagdo e a

absorgao de poder e fungdes das subregides de saude, por parte das ARS (137).

Por outro lado, ocorreu também uma abordagem diferente e inovadora, de
“descongelamento da periferia”, em que os profissionais de saude organizaram no
terreno, numa ldgica “de baixo para cima”, servicos de saude proximos da populagao,
facilitando o acesso e alterando a forma como se relacionam com as comunidades.

Para esta abordagem contribuiram aspetos como o trabalho em pequenas equipas
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multidisciplinares, auto organizadas, com autonomia e responsabilidade garantida pela

contratualizagcdo do seu desempenho e a existéncia de liderancas locais.

Esta abordagem foi aquela que permitiu dar inicio ao que se designa por uma “reforma
de proximidade” — aquelas que resultam essencialmente da criagdo, adogao, difusdo e
generalizacdo de inovagdes organizacionais, pensadas, iniciadas e validadas
localmente, com as condicbes e as circunstancias adequadas ao seu estimulo e
facilitacdo, com grande envolvimento de lideres locais, dos profissionais e das
comunidades (145). Trata-se de um tipo de reformas que nao substitui a abordagem
mais tradicional, mas complementa e é também indispensavel para garantir o acesso,
a qualidade dos cuidados, a participagdo e o envolvimento das pessoas nas decisdes
de saude, sobretudo naquelas que lhes dizem diretamente respeito e para uma
utiizacdo e gestdo inteligentes dos recursos comuns (137). As reformas de
proximidade, como foi a dos cuidados de saude primarios desenvolvida a partir de
2005, tém lugar onde existe um conhecimento profundo da saude e dos seus
determinantes reais, que estimula a procura de solugdes embora nio totalmente

generalizaveis, mas ajustadas a problemas concretos (110, 141).

Esta foi uma abordagem inovadora: i) por nao ter posto de parte os caminhos
tradicionais dos planos e das normas para a mudanga mas, em simultaneo, ii) por ter
procurado ouvir o terreno e as experiéncias daqueles que haviam ja pensado, e em
alguns casos testado, alternativas organizacionais e processuais para implementar um
novo modelo de gestado, organizagado e prestacado nos cuidados de saude primarios,
possivel pelo empoderamento dos profissionais e dos lideres locais, que facilitaram o
“descongelamento da periferia”, que nao teria sido possivel apenas pela via centralista
(75).

128




Figura 27. Estratégia de descentralizagido da reforma
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Fonte: Elaboracado prépria

Foi através de uma abordagem centrada na governanga que os profissionais e os
lideres locais identificaram as experiéncias a desenvolver, os bloqueios e as
oportunidades e selecionaram os pontos de alavancagem para levar a reforma, a partir
da periferia, para o centro e a todo o sistema. Este processo permitiu mobilizar a

energia e os talentos dos “inovadores” mais propensos e dispostos a mudancga.

A importancia de uma reforma baseada na governanga e ndo apenas na governagao
centralista pura, é fundamentada pela evidéncia de que a gestdo é importante, mas
nao introduz por si s6 qualquer melhoria, sobretudo ao nivel da qualidade dos
cuidados. Ou seja, os responsaveis por esta abordagem estdo no nivel organizacional,
central, mas na realidade nao tém verdadeiro conhecimento do que se passa no
terreno. Aqueles que conhecem esta perspetiva e os servigcos e ainda tém experiéncia
e acesso a todos os aspetos que podem influenciar a mudanga, sdo os profissionais
de saude e os lideres locais. Os gestores, por seu turno, na sua abordagem mais
tradicional, colaboram através da definigdo da politica de criacdo de condi¢des

favoraveis e de uma cultura de qualidade (142).

As mudancgas substantivas acontecem nas unidades, nos servi¢os, na interface entre
os profissionais e os utilizadores, embora os decisores paregcam ter dificuldade em
aceitar este facto, despromovendo continuamente as reformas de proximidade. Uma
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estratégia “bottom-up” € guiada pelo conhecimento essencial dos maiores
especialistas, que sdo os profissionais e os utilizadores. E a interacdo entre ambos os
grupos que define os cuidados a prestar e o modelo organizacional onde estdo

inseridos.

Figura 28. Abordagem bottom-up
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Fonte: (142)

Segundo Prewitt Jr. (142), as reformas de proximidade, que seguem a légica da
periferia para o centro sdo, essencialmente, mudancas culturais que, para o seu
sucesso devem assentar em trabalho de equipa, tendo ja a evidéncia demonstrado
que promovem melhores resultados em saude, reduzem o desperdicio, a despesa e a

complexidade dos cuidados, tornando-os mais eficientes.

Contudo, também as reformas de proximidade, tal como as burocraticas, por si s6, ndo
sao suficientes. Para que atinjam os objetivos necessitam de um ambiente politico
favoravel, pensamento estratégico, alinhamento com a abordagem tradicional e
promocao e distribuicdo do poder pelas liderancas locais. As liderangas devem mesmo
ser partilhadas entre os profissionais de saude, necessitando de todo o envolvimento
possivel, com vista & melhor efetividade e desempenho do sistema de saude. E,
portanto, necessaria uma integracdo entre a gestdo da mudanca fop-down e a
bottom-up (143).

130




As duas abordagens, a decorrer simultaneamente, mas de forma integrada e com forte
investimento na proximidade, permitem a continuidade da mudanga introduzida, o que

n&o acontece nas reformas impostas de cima para baixo (143).

Figura 29. Estratégia top-down e bottom-up
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Trata-se de reformas cada vez mais importantes no setor da saude, especialmente
devido a dificuldade de obter consensos sobre a mudanga necessaria para o sistema
de saude, pela queda da confianga nas instituicbes e nas motivagdes dos decisores
centrais e pelas cada vez maiores pressdes econdmicas e orcamentais. As reformas
de proximidade contribuem, assim, para uma maior ligagdo ao sistema de saude, para

a sua consciencializagao e apropriagao por parte da populagao (144).

A inteligéncia colaborativa deve ser utilizada como um instrumento para a
implementacao de reformas de proximidade. (145). Além disso, é desejavel: identificar
e disseminar inovacdes locais com potencial e adotar metas consensuais
quantificaveis para o sistema de saude, envolvendo o maior numero possivel de
diferentes stakeholders. Igualmente necessario é o investimento na inovacdo e na
avaliagao que permita a tomada de decisdao informada e o reforgo as propostas
legislativas que vao ao encontro das metas definidas.
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Importa referir que na reforma dos cuidados de saude primarios, estas duas
abordagens aconteceram em simultdneo e em paralelo, de forma descoordenada e
desintegrada (111,75,146), o que constituiu um fator de constrangimento a evolugao
da reforma. A abordagem tipica da administracdo publica ndo teve em conta a
possibilidade dos profissionais se mobilizarem e atuarem no terreno. Por outro lado, a
implementacdo das experiéncias no terreno, de equipas com autonomia técnica e
funcional, apesar dos seus resultados positivos amplamente referenciados na
literatura, também nao teve em conta a dependéncia da estrutura da administracao
publica (111,75).

A falta desta estratégia pode igualmente estar associada a uma percepgao simplista e
errada da complexidade dos processos mudanga, em que se julga suficiente definir
uma linha de acao e as disposi¢cdes normativas para fazer a mudanga acontecer (75,
146). Era expectavel que a criacdo e desenvolvimento dos ACeS se aproximasse mais
da segunda que da primeira abordagem, mas nao foi o0 que aconteceu. A criagcao dos
ACeS nao foi acompanhada da descentralizacdo prevista com a consequente

autonomia de gestao.

Importa analisar com maior detalhe os determinantes da descentralizagdo na gestéao
dos cuidados de saude primarios, assim como possiveis aspetos facilitadores,
capazes de ajudar a superar os obstaculos identificados dentro e fora do sistema de

saude.

Discussao e conclusoes

Na saude, a descentralizacdo € uma forma de atribuir autonomia ao nivel local,
aproximando a decisdo dos prestadores e contribuindo para cuidados de maior

qualidade e adequados as necessidades da populagéo (19,18,24).

Analisando os quatro tipos de descentralizacdo possiveis, seria expectavel que a
reforma dos cuidados de saude primarios tivesse passado por um processo de
delegacao, de transferéncia de responsabilidades de decisdao do nivel regional para o
nivel local. Ou seja das ARS para os ACeS. Esse processo implicaria descentralizagéao

financeira e monitorizagdo do desempenho (18,30).

Apesar de existir a monitorizagcado do desempenho, fundamental também para os
processos de contratualizagdo que foram introduzidos nos CSP, o financiamento
manteve-se centralizado e o nivel de descentralizacdo de gestdo decorrente, pareceu

limitar-se a um processo de desconcentragdo, como alids, a legislagdo dos ACeS
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define, na alinea 3 do artigo 2° (natureza juridica): “Os ACeS sdo servigos
desconcentrados da respetiva Administragdo Regional de Saude, I. P. (ARS, I. P.),
estando sujeitos ao seu poder de direc¢do.” (Decreto-Lei n°® 28/2008 de 22 de
fevereiro). Houve, assim, um alargamento vertical de alguns processos
administrativos, onde s&do descentralizadas algumas fungdes, mas n&o o poder de

decisao.

Os processos de desconcentracdo sdo os que menos responsabilidades atribuem aos
6rgaos locais (18,30), nomeadamente alguma responsabilidade em termos de
planeamento e alocagao de recursos (geridos e concentrados nas ARS) e na gestao
diaria (essencialmente ao nivel da definicdo do orgamento e despesa). Em todas as
outras funcgdes, a responsabilidade é limitada, como no caso de determinar e
implementar os mecanismos para a obtencao de fundos, gestao de recursos humanos,
aquisicdes e servicos, manutencdo, colaboracdo intersetorial e definicdo e
implementacao de programas de formacao. As responsabilidades sio inexistentes, no

que respeita a legislagao, a definicdo das politicas a implementar e a regulacéo.

Independentemente de poderem estar garantidas as condi¢des necessarias a um
processo descentralizador (pessoal formado e qualificado, planeamento local e
capacidade administrativa) (38), a verdade é que nao parecem ter sido seguidos os
principios basicos (27), para a descentralizagdo (flexibilidade, gradualismo,

progressao, transparéncia no processo de decisao e controle social).

O desrespeito por estes principios, levou a que ndo tenham sido aplicados os
mecanismos necessarios de responsabilizacdo e prestacdo de contas. Isso tem
consequéncias para a gestao e para os resultados em saude. A autonomia é condi¢cédo
para a eficiéncia, para a qualidade e para os ganhos em saude. Com o atual quadro
de descentralizacdo e consequente reduzida autonomia, os cuidados de saude
primarios correm o risco de assistir a fragmentacao de servigos e perda de equidade
(38).

Em termos praticos, a evidéncia refere que um limitado nivel de autonomia tem
consequéncias a varios niveis. Por exemplo, impede as organizagdes no nivel local,
de utilizarem os recursos e tomarem as suas decisdes sem condicionantes externas
(43); (30). Também esta associada a uma limitada autoridade e capacidade para gerir
(44), e consequente reducéo do poder legitimo de dar ordens e tomar decisGes e
apresenta menor possibilidade de formular e aplicar politicas, de definir a agenda local

e de influenciar a agenda nacional (45).
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Da revisao de literatura efetuada (e ainda dos resultados das entrevistas realizadas e
dos inquéritos aplicados para o estudo Il), as limitagdes mais importantes decorrentes
de um reduzido grau de autonomia, sdo aquelas que estdo relacionadas com a
auséncia de capacidade de tomar decisbes adaptadas ao nivel local e as
necessidades da populagao/comunidade, e com a impossibilidade de gerir os recursos

existentes de acordo com as prioridades locais.

O receio relativo aos aspetos negativos da descentralizagdo tem sido utilizado como
argumento para impedir ou limitar a delegacdo de competéncias ou a desconcentracao
de responsabilidades. Todavia, ha que levar em linha de conta que existem
mecanismos que limitam os efeitos negativos decorrentes de um incorrecto processo
de descentralizacdo. Estes efeitos negativos podem comprometer a eficiéncia e a
equidade e dar origem a um aumento de custos e menor rentabilidade produtiva
(39,50;30), ou ainda levar a subotimizagao, se o foco no desempenho local for superior
ao foco no desempenho global (50). Todavia, as possiveis consequéncias negativas
resultam sobretudo da forma como os processos descentralizadores sao desenhados
e implementados e ndo da descentralizagdo em si mesma (23). E, portanto, possivel
minimizar os efeitos negativos. Para tal, a evidéncia aponta varios caminhos. Por um
lado, através da monitorizagdo, acompanhamento e avaliagao, utilizando por exemplo,
0 balanced scorecard (147). Por outro, pelo controle hierarquico e normativo, definindo

regras e orientacdes relativas aos procedimentos administrativos (41).

Um correto desenho e implementacdo do processo de descentralizagdo, seguindo
todas as etapas e garantindo a existéncia das condicbes necessarias e o respeito
pelos principios basicos, permite evitar os efeitos negativos. Porém, caso nao seja
possivel evita-los totalmente, eles podem ser reduzidos. De acordo com os resultados
obtidos neste estudo a maximizagdo de beneficios e a redugao de efeitos negativos
pode ser conseguida através de monitorizacdo e avaliagdo, utilizando o contrato-
programa, regulamentado pelo decreto-lei n°® 28/2008, de 22 de fevereiro, nos artigos
38° e 39° (este aspeto foi confirmado pelos resultados das entrevistas e dos inquéritos

aplicados para o estudo II).

O contrato-programa, para ser efetivo, deve focar-se nas responsabilidades e deveres
dos ACeS para o cumprimento dos indicadores e metas, mas também nos deveres
das ARS, naquilo que respeita os recursos e os meios que possibilitam o cumprimento

dos objetivos por parte das unidades prestadoras. Este aspeto é tanto mais importante
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quanto menor é a autonomia dos ACeS, nomeadamente no que respeita aos aspetos

financeiros e a sua capacidade de decisao.

Nas varias etapas evolutivas dos cuidados de saude primarios, foi possivel identificar
um conjunto de fatores que limitaram a atribuicdo de autonomia e a descentralizagao
da gestado, apesar de existir legislagdo que regulamentava a sua implementagdo. Ao
longo dos anos, as barreiras a inovacao e a flexibilidade impediram a modernizagéo da
administracdo publica em geral, e, consequentemente, as varias reformas, em varios

setores, sendo o da saude um exemplo (74).

Estes aspectos podem ter contribuido para que as reformas planeadas ao nivel dos

cuidados de saude primarios, nunca tenham sido totalmente implementadas.

Em geral, as reformas que tém sido feitas nos sistemas de saude visam que estes
principais objetivos: melhor saude, resposta as expectativas e justica na contribuicdo
financeira, alcangados através da implementacdo de medidas que: i) promovam a
melhoria do desempenho; ii) descentralizem a autoridade e a decisao para o nivel
local; iii) melhorem as atividades através do planeamento; iv) introduzam diferentes
formas de financiamento e v) introduzam mecanismos de concorréncia (regulada). A
reforma de 2005 teve uma maior implementacdo relativamente as anteriores,

apontando os resultados deste estudo para uma combinacéo de fatores, tais como:

e Apoio/oportunidade politica;

¢ Motivagao e empenho dos profissionais do terreno/liderancgas locais;
¢ Abordagem mista top down/bottom up;

e Estrutura de acompanhamento com poder executivo;

¢ Resultados positivos de experiéncias reformistas anteriores.

Porém, apesar da sua maior implementacdo ao longo dos ultimos anos, tém sido
varias as mensagens de que a autonomia gestionaria tem tardado: uma das medidas
preconizadas nas “Linhas de Acao Perioritaria para o Desenvolvimento dos Cuidados
de Saude Primarios”, de 2006 (126), consistia na atribuicdo de autonomia aos ACeS.
Esta deveria ter sido gradual e estar concluida num prazo maximo de 3 anos. Aquando

da sua restruturacdo em 2012, a autonomia nao tinha sido ainda efetivada.

Em 2008, faltava a reforma dos cuidados primarios, a “descentralizagdo, co-
responsabilizagdo e comparticipacdo no efetivo processo de gestdo (...)" (148).
Todavia, a Organizacdao Mundial de Saude publicava o seu relatério anual, que

designou por “Cuidados de saude primarios — agora mais do que nunca”, onde
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Portugal foi referido como um exemplo de boas praticas pela melhoria dos indicadores
de saude relacionada com a organizagao do sistema de saude centrada nos cuidados
de saude primarios (149). Ainda em 2008, o Observatorio Portugués dos Sistemas de
Saude chamava a atencdo para o facto da autonomia dos ACeS depender da
existéncia de um contrato-programa (resultado de um processo de contratualizagdo) e
que era um “salto qualitativo assinalavel” face a situacdo do momento (12). Em 2010,
surgiram as primeiras e incipientes experiéncias dos contratos-programa, embora sem

regulamentacao especifica, que se mantém.

Segundo o relatério do Grupo Consultivo para a Reforma dos Cuidados de Saude
Primarios (146), “em determinados casos persiste um modelo de lideranca
incompativel, em termos formais e estratégicos, com a propria reforma”. Estao
previstos os instrumentos legais, nomeadamente o contrato-programa, para a
descentralizacdo da gestao e existem instrumentos de monitorizagéo e avaliagdo dos
seus resultados e a evidéncia internacional parece demonstrar que os modelos de
gestdo dos cuidados primarios estdo diretamente relacionados com o cumprimento

dos objetivos da prestagédo de cuidados de qualidade (150).

Através dos ACeS iniciou-se a integracao das unidades de saude familiar e das outras
unidades funcionais, numa rede partilhada de areas e competéncias complementares
(saude publica, saude da comunidade, cuidados personalizados e recursos
assistenciais partilhados) e iniciou-se uma transformacao que privilegia a governagao
clinica e de saude, as estratégias locais de saude e a descentralizagdo da organizagao
e gestdo. Nos ultimos anos, foram dados passos importantes para a promog¢ao da
autonomia e responsabilizacdo, naquilo que respeita a implementagao de sistemas de

avaliagao, informacéo, contratualizagao, auditoria e acreditagao (151).

A prioridade e importancia atribuidas ao desenvolvimento do novo modelo
organizacional dos cuidados primarios, esta patente no “Memorando de Entendimento”
da troika, onde se defendia que o Governo devia prosseguir com o reforgo dos
servicos de CSP, de modo a continuar a redugao do recurso desnecessario a
consultas de especialidade e as urgéncias, e de modo a melhorar a coordenagéo de
cuidados. Para isso sugeria o aumento do numero de unidades de saude familiar
contratualizadas com as ARS, continuando a recorrer a uma combinacdo de

pagamento de salarios e de pagamentos baseados no desempenho (152).

No Programa do XIX Governo (2011-2015), pode ler-se como prioridade a

implementacao de “(...) medidas para a qualidade e acesso efetivo aos cuidados de
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saude: garantir a cobertura dos cuidados primarios, assegurando 0 acesso a um
médico de familia & generalidade dos cidaddos, minimizando as atuais assimetrias de
acesso e cobertura de natureza regional ou social e apostando na prevengéo; reforgar
o papel das entidades integrantes da rede de cuidados primarios, criando mecanismos
que permitam e induzam a autonomia de gestdo de cuidados primarios por parte dos
profissionais de saude, entidades privadas ou sociais, mediante o aumento da oferta

com racionalizacao de recursos (...)".

No documento “Cuidados de Saude Primarios em 2011-2016: reforgar, expandir —
contribuicdo para o Plano Nacional de Saude 2011-2016”, previa-se que durante esse

periodo de tempo, seria necessario:

e Dar continuidade a reforma dos ACeS, com ajustes que aumentassem a sua
implementacao e autonomia e que diversificassem a oferta de cuidados;

o Reforco das competéncias dos ACeS nas areas de gestao e contratualizacao;

e Reforco da eficacia dos cuidados prestados através de inicadores de
resultados em saude;

¢ Implementcdo de sistemas de informacdo robustos, crediveis e facilmente
utilizaveis na pratica clinica;

¢ Reforgo da desburocratizagdo dos cuidados primarios (153).

No inicio de 2011 a USFAN elaborou um estudo, através da aplicagdo de um
questionario a todos os diretores executivos, solicitando a sua opinido sobre a
implementagcdo do decreto-lei n°® 28/2008, de 22 de fevereiro, relativamente a: i)
regulamento interno, ii) criagdo das unidades funcionais, iii) aprovagao dos planos
plurianuais e anuias e respetivos orgamentos, iv) funcionamento do conselho da
comunidade, v) celebragédo do contrato-programa com a ARS e vi) grau de autonomia
que consideravam possuir. Dos 68 diretores executivos, entdo em fungdes
responderam 47, o que equivale a uma taxa de resposta de 69%. No que respeita em
concreto a autonomia, 82.6% considerou ndo ter autonomia na area dos recursos
financeiros; 69.5% considerou ndo ter nenhuma ou pouca autonomia na area dos
recursos humanos, assim como 65% em relagdo as instalagcdes e equipamentos e

54.4% quanto a formacéo (154).

Em 2012 foi publicado um estudo de Lapao e Dussault onde foram apresentados os
resultados de uma analise SWOT realizada aos elementos dos conselhos clinicos e de
saude dos ACeS. Como pontos fortes sublinharam a gestdo mais efetiva e mais
préxima da realidade. Como pontos fracos, destacaram a falta de autonomia de gestao
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e a falta de dados e informagéo para gerir. A acrescentar a estes pontos fracos, nao
pode deixar de se referir que foram identificadas como ameacas a dificuldade de
comunicar com as ARS, a sua falta de suporte para a negociagdo, a auséncia de
respostas no que se refere a gestdo de recursos humanos, a falta de apoio do
Ministério da Saude e o escasso desenvolvimento dos servigos partilhados. O estudo
conclui ainda que a implementacao de leis e decretos, se nao for acompanhada pelos
recursos adequados e por regras de governanga, nao sera suficiente para apoiar e

garantir o sucesso de uma reforma (155).

Em setembro de 2013, no | Congresso da Fundacgao para a Saude — Servigo Nacional
de Saude, foram apresentados os sete desafios da reforma dos cuidados de saude
primarios (109). Desses desafios, destaca-se a atribuicdo de autonomia aos ACeS,
através de contratos-programa “ao invés da crescente centralizagcao do poder nas ARS
e na ACSS”. Para os autores, este € um desafio que se justifica pela estagnacdo do
desenvolvimento organizacional e da inovacao da reforma dos CSP e pelo facto da
reconfiguracdo dos ACeS ter sido entregue as ARS e ndo a uma entidade como a
MCSP, como aconteceu com as USF. As ARS, ao contrario do que era esperado
pelos impulsionadores da reforma, tém reforcado a centralizagdo dos processos e das
decisdes, matendo o modelo de comando-e-controle, que vai contra a moderna
governagdo da administragdo da saude, centrada na responsabilizagdo pelos

resultados.

O presente estudo permitiu verificar que, apesar do reconhecimento da sua
importancia ao longo de toda a histéria dos cuidados de saude primarios e das varias
tentativas a sua implementacdo, a descentralizacdo da gestdo nunca entrou
verdadeiramente neste nivel de cuidados, com excecdo das USF e mais tarde das
UCC.

Isso foi possivel comprovar através i) da analise do modo como foram criados e
implementados os centros de saude em Portugal, ii) daquilo que representam no
sistema de saude portugués e i) da forma como estdo classificados
comparativamente a outros paises. Verificou-se um bom posicionamento em termos
de acessibilidade e abrangéncia, mas pior naquilo que respeita a coordenagao, para a

qual a descentralizagéo é fundamental.

As principais reformas da saude em Portugal, e em particular aquelas que estiveram

relacionadas com os cuidados primarios, apresentaram sempre tendéncias
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descentralizadoras, mas foram varios os bloqueios a sua implementacdo. Isso foi

particularmente visivel na refoma de 2005, que aqui se estudou em profundidade.

Para comprovar as dificuldades da descentralizagado nos cuidados de saude primarios,
além da revisdo de literatura, efectuou-se uma analise aos diplomas legais
relacionados com este nivel de cuidados, onde se verificou, uma vez mais, a

insisténcia na descentralizacao da gestdo, embora sem grande sucesso.

Pareceu importante estudar a estratégia de descentralizagdo assumida na reforma de
2005, numa tentativa de aprofundar os motivos que dificultaram um maior nivel de
autonomia e descentralizagdo. As analises efetuadas permitiram identificar a influéncia
dos contextos, internacional e nacional, naquilo que diz respeito ao contexto politico,
social e econémico-financeiro, assim como o papel das liderancas, como factores que

tém impacto na descentralizagao.
Este estudo permitiu responder aos objetivos propostos:

Rever as circunstancias em que foram criados os centros de saude em Portugal
e o papel que os cuidados de saude primarios tém desempenhado no sistema de
saude portugués - Pode concluir-se da literatura sobre a organizacao de sistemas de
saude que, aqueles que sdo organizados em torno de cuidados de saude primarios
apresentam maiores hipoteses de sustentabilidade, melhores niveis de saude da
populagdo e menor despesa em saude. Nao obstante, a percentagem do orgamento
da saude atribuido a este nivel de cuidados tem sido tendencialmente baixa. Em
Portugal, os cuidados de saude primarios tém mais de quatro décadas de histéria.
Durante todo este periodo, foram varias as tentativas de descentralizar para o nivel
local o poder e a autonomia gestionaria. Porém, o resultado tem ficado, em geral,
muito aguém das expectativas, o que contribuiu para a tese de que a descentralizacéo

tem sentido sempre grandes dificuldades em entrar neste nivel de cuidados.

Os centros de saude, unidades prestadoras de cuidados de saude primarios, surgiram
a partir de uma reforma no inicio da década de 70, que preconizava a criagao de uma
politica unitaria de saude nacional, que permitisse uma maior regulagdo da
coexisténciacia de instituicbes de saude de diferentes origens. Esta reforma foi
desenhada e implementada numa logica de maior intervencdo do Estado, segundo
uma abordagem top-down. Para essa abordagem contribuiu um contexto de fracos
recursos econdmicos e financeiros e a reduzida capacidade de financiamento dos

servicos de saude.
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Tal como no SNS em geral, também os centros de saude foram instituidos e
desenvolvidos segundo duas abordagens distintas. Uma abordagem numa ética de
cima para baixo, centralista e normativa, presente no decreto-lei n° 413/71, de 27 de
setembro, necessaria a sua organizagdo e ao planeamento das suas tarefas e
atividades. Outra, numa 6tica descentralizadora da prestagéo e dos servigos e 6rgaos
locais, adequada a garantia de uma cobertura generalizada a populagdo, com
autonomia técnica e administrativa. Contudo, o proprio responsavel pela reforma de
71, Gongalves Ferreira, reconhecia a auséncia de vontade politica para implementar
as medidas da legislacdo promulgada nos anos 70. Para além do contexto politico,
também contribuiram os contextos sociais e organizacionais, estruturas e interesses
existentes, que nao facilitaram o desenvolvimento esperado dos cuidados primarios na

I6gica da sua autonomia.

Analisar a evolugao dos cuidados de saude primarios no pais, com especial
atencdo a reforma de 2005 e os principais fatores que influenciaram essa
evolucao e identificar e analisar as oportunidades e iniciativas no sentido da
descentralizagcao da organizaciao e gestao dos cuidados de sauide primarios,
com particular atencao aquelas associadas a reforma de 2005 - O aparecimento
do SNS (1979), embora conotado com uma abordagem top-down, veio dar
continuidade as tentativas de descentralizacdo. Isso é visivel pelo facto de gozar de
autonomia administrativa e financeira e de se estruturar numa organizagao
descentralizada e desconcentrada, constituida por entidades centrais, regionais e

locais.

Apesar das proprias ADSS serem entdo organizadas a nivel distrital, mais proximas da
populagdo, em 1982 foram reformuladas dando lugar as ARS, também elas com
personalidade juridica, autonomia e patriménio préprio. O aparecimento destas
estruturas esteve relacionado, em termos de contexto, com a entdo possibilidade de
regionalizagao territorial que nunca se verificou por via dos resultados do referendo
realizado nos anos 90. De qualquer modo as ARS passaram depois de uma atuacao
distrital para o nivel regional, indo contra um dos determinantes da descentralizagao: a

proximidade.

Posteriormente, foi publicada legislagdo que previa os centros de saude de 22
geracao, integrando os postos médico-sociais das Caixas de Previdéncia. Mais uma
vez o contexto teve grande influéncia pois os centros de saude dependiam orgénica e

funcionalmente das ARS e continuavam sem autonomia e sem personalidade juridica.
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Foi a partir da Lei de Bases da Saude, em 1990, que se criaram as condi¢cbes para
uma maior descentralizagdo (maior que a existente e que até entdo estava prevista).
Através do estatuto do SNS (1993), as ARS deixaram de funcionar a nivel distrital e
passaram a organizarem-se a nivel regional. Todavia, foram também criadas as sub-
regides de saude mantendo-se estas nos distritos. Nesta fase, a maior aposta na
descentralizacdo dos cuidados primarios deu-se com a previsdo de criar grupos
personalizados de centros de saude, dotados de personalidade juridica. Mas isso

nunca aconteceu.

A par com esta abordagem legislativa e normativa de descentralizar os cuidados
primarios, surgiram algumas experiéncias locais também elas promotoras de
descentralizacdo numa légica de implementacao bottom-up. Isso foi necessario pela

dificuldade em implementar ou fazer suceder positivamente a abordagem top-down.

Em todas estas experiéncias as liderangcas e os atores sociais envolvidos foram
preponderantes. Compreenderam que a existéncia de uma lei e de uma mudanga
planeada ndo era garantia da sua efetiva execugcdo. Procuraram alternativas,
influenciados pelo contexto em que se inseria este nivel de cuidados, caraterizado
fundamentalmente pelas dificuldades no acesso, insatisfagao profissional, excesso de

burocracia e deficiéncias no sistema de informacao.

A influéncia positiva do contexto essencialmente politico e social, foi também visivel na
segunda metade da década de 90, pela adogdo do principio de autonomia e
autoorganizacdo baseada na contratualizacdo, em que foram criadas as primeiras
agéncias de contratualizagdo e pelo desenho, pela primeira vez, de um sistema de
informacéo para os cuidados primarios (necessario @ monitorizagdo do desempenho

das equipas RRE).

Paralelamente a descentralizacdo através da transformagdo, modernizacdo e
qualificagdo do SNS, assistia-se a via da privatizagcdo da gestdo de servigos
hospitalares, através da experiéncia do Hospital Amadora Sintra e do Hospital da Feira
(Santa Maria da Feira). Foi também nesse periodo que se criou a primeira Unidade
Local de Saude (ULS Matosinhos), unidade de gestdo integrada e ainda o primeiro
Centro de Responsabilidade Integrada (DL 374/99), no Servico de Cardiologia do
Centro Hospitalar de Coimbra, com a finalidade de proporcionar autonomia de gestao,

descentralizacdo e contratualizagdo dentro dos hospitais.

As experiéncias de descentralizagdo da gestdo no seio do SNS, particularmente nos

cuidados primarios e os resultados observados, desenham o contexto ideal para o
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aparecimento do decreto lei n® 157/99, de 10 de maio, que previa os centros de saude
de 3?2 geragdo, possibilitando um nivel de gestdo local. Mais uma vez n&o houve
quaisquer efeitos praticos resultantes desta abordagem normativa, apesar da DGS ter
publicado o “Manual para a mudanga”, onde era defendida uma organizacéo e gestao

mais descentralizada dos centros de saude de 32 geracéo.

Tal como se defende neste estudo, essas abordagens sdo uma combinacdo entre o
top-down, o bottom-up, garantindo o apoio a mudanga organizacional. Essa
combinacao permitiria dar inicio a experiéncias de atribuicdo de autonomia de gestao a
alguns centros de saude selecionados, retirando-os da dependéncia das ARS, embora

sujeitos a acompanhamento e avaliagdo.

Em 2003 esta tendéncia da descentralizagao pela transformacao perde terreno para a
via da privatizacéo, quando é promulgada uma lei que tinha na prestacgao privada e por
cooperativas profissionais de cuidados de saude primarios, a solugdo para as
questdes do financiamento e das desigualdades no acesso a estes cuidados. Nos

hospitais mantinha-se a tendéncia privatizadora com os Hospitais SA.

A compreensao desta reforma e os aspetos que impediram a sua total concretizagao,
no que se refere a descentralizagao pela transformagao, inovagao, modernizacao e
qualificacdo das unidades prestadores nos centros de saude, € um dos aspetos mais

importantes deste estudo.

A inovacgao desta reforma é inequivoca, mas nao nasceu em 2005. Teve um tempo de
concecao e ensaio sobretudo entre 1996 e 1999, para o qual participou a criagao das
primeiras unidades de saude familiar dos RRE, a criagdo das agéncias de
contratualizagdo e dos contratos programa (embora com mais peso na area dos
hospitais), o desenvolvimento de projetos de qualidade, a legislacdo dos centros de
saude de 32 geragao e a definicdo do que seriam os agrupamentos de centros de
saude. Deste periodo, nasceu o esbog¢o de uma estratégia de saude para Portugal, a
implementar entre 1998 e 2002 (o que nao se verificou). Em 1999 chegou a ser
publicado o Decreto-Lei 156/99 que previa a criacdo dos Sistemas Locais de Saude,
embrido de um planeamento estratégico local, que integrava os Centros de Saude de
32 geragao, os Hospitais, a Unidade de Saude Publica e representantes das
autarquias, setor social, convencionado, privado, bombeiros, todos os stakeholders da
saude de uma dada area geodemografica, sobre a coordenacdo da respetiva ARS.
Este diploma tal como o dos centros de saude de terceira geragédo (DL 257/99) nunca

foi incrementado e acabando por ser revogado anos mais tarde.
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Nenhuma das dificuldades apontadas impediu que em 2005 os cuidados primarios
ganhassem novamente relevo, voltando a ser sublinhada a sua importancia como pilar
central do sistema de saude e do SNS, reconhecimento que foi o ponto de partida para
a reforma. Voltou a destacar-se a descentralizacdo pela via da qualificacdo sobre a da
privatizacdo. Embora a privatizacido estivesse prevista no modelo C das USF, nunca
foi sequer legislada, apesar de constituido em 2012 um grupo de trabalho para a sua
analise, mas que n&o apresentou ou, pelo menos, ndo é conhecida qualquer proposta

nesse sentido.

Ao contrario das anteriores, esta reforma nao teve inicio numa forte abordagem
exclusivamente top-down, através da criacdo e publicacdo de legislacdo. Antes, o
Governo constituiu um grupo técnico onde participavam profissionais considerados
lideres entre os seus pares, que definiu e apresentou as linhas orientadoras para a
mudanca, colocadas a discussdao, o que por si s6 foi ja uma inovacdo e uma

introducdo da abordagen bottom-up em complemento a top-down.

Independentemente da combinacio existente entre as abordagens fop-down/bottom-
up, a mudanga deu-se verdadeiramente através do descongelamento da periferia,
envolvendo os profissionais do terreno com disponibilidade e motivacéo para liderar o
processo. De referir que foram também muitos destes profissionais que haviam estado
envolvidos nas tentativas anteriores de reforma, dai o seu conhecimento, experiéncia

e motivacao acrescida.

As USF foram o primeiro e o mais destacado passo desta reforma, impulsionadas
pelos lideres anteriormente referidos, que participaram na sua organizacdo e
constituicdo, que decorria voluntariamente. Quer pela forma como se organizaram e
implementaram numa abordagem puramente de baixo para cima, participada e
envolvente, quer pela forca do voluntarismo e dos lideres no terreno, consideram-se
as USF como o unico exemplo onde a descentralizagdo na organizagéo
verdadeiramente entrou nos cuidados de saude primarios. Representaram uma
reforma de proximidade, feita pelos profissionais de saude, com apoio politico. Nao foi
uma transformagao imposta por um nivel hierarquico superior, mas antes resultado de

candidaturas espontaneas avaliadas pelos pares, ratificadas pelas ARS.

Os ACeS representaram a 22 fase da reforma, em 2008. Aquando do seu desenho e
defini¢gdo, foram estabelecidos como objetivos uma maior descentralizagéo da deciséo
e autonomia, para uma organizagdo e prestacdo estavel, com gestdo rigorosa e

adaptada as necessidades locais para maiores ganhos em saude. O tempo que
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decorreu entre o inicio da reforma e o aparecimentos dos ACeS, deu lugar a
alteragdes no contexto que tiveram impacto negativo, nomeadamente as
consequéncias de uma crise econdémica, nacional e internacional, a que estédo
associados critérios centralizadores para a gestdo e a contengdo da despesa. De
inicio pretendia-se que os ACeS tivessem total autonomia juridica e financeira como
esteve previsto e legislado para os centros de saude de 32 geragdo mas, 0 medo de
que gerasse um aumento de custos a curto prazo, aliado a crise financeira

internacional de 2008, demoveram o poder politico deste salto organizacional.

Acresce que, ao contrario das USF, os ACeS foram criados essencialmente pela via
normativa, apesar do envolvimento dos profissionais e dos seus lideres. Com os
ACeS pretendeu-se estruturar uma melhor e universal resposta de cuidados de saude
primarios de proximidade, na e com a comunidade, através das Unidades de Cuidados
na Comunidade, fundamentalmente dirigidas as doencgas cronicas e aos determinantes
que lhes estdo associados, ao envelhecimento, progressiva dependéncia e ao
isolamento da populagdo, bem como, se tentou garantir acesso, em todo o pais, as
“‘novas” profissbes em cuidados de saude primarios como os nutricionistas, os
psicologos, os fisioterapeutas, os assistentes sociais, os higienistas orais, entre outros.
Estes profissionais distribuiam-se de forma desigual, sem qualquer planeamento ou
l6gica pelas cinco regides, o que gerou graves iniquidades no acesso a saude e as
intervengdes em saude mais globais, personalizadas, atuais, mais efetivas e eficientes
€ menos iatrogénicas do que as classicas e estandardizadas terapéuticas

farmacoldgicas.

O facto dos ACeS terem sido todos implementados em simultdneo em todo o pais,
segundo o mesmo modelo, no mesmo periodo temporal, sem gradualismo e sem ter
em conta as especificidades préprias de cada local, também ndo representou um
aspeto positivo. Outro ponto, foram as regras impostas pelas reformas que foram
ocorrendo na administragao publica, que impediam o aparecimento de ACeS enquanto

institutos publicos, limitando a sua possibilidade de descentralizagdo e autonomia.

Além dos fatores referidos, tem também contribuido para o insucesso das reformas
descentralizadoras em geral a existéncia de grupos de interesse, as caracteristicas e
estrutura do sistema politico, o reduzido nivel de participacdo publica, a auséncia de
responsabilizacdo e prestacdo de contas e a passividade dos cidadaos perante estes

factos.
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Estava prevista uma transferéncia de competéncias, pela via da delegagéo, das ARS
para os ACeS conferindo-lhes autonomia de gestdo, nos documentos que
fundamentaram o seu aparecimento. Porém, o periodo temporal para a sua
implementacdo e todos os fatores atras referidos, levaram a que a delegacéo fosse
substituida pela via da desconcentracao, regulamentada no decreto lei n° 28/2008, de
22 de fevereiro. Isso fez diminuir o nivel de autonomia que os ACeS viriam a ter.
Poderia ndo ser grande condicionante a sua atividade, dado que estavam previstos
outros instrumentos que promoviam a autonomia, fundamentalmente o contrato
programa. Porém, nunca chegou a ser publicado o seu modelo nacional, previsto na

lei.

As dificuldades apontadas levaram a uma estagnacgao da reforma, para a qual pode ter
contribuido o fim da MCSP, sem uma estrutura semelhante que garantisse a
continuidade. Isso representou uma reducao na influéncia das liderangas e no seu

papel na reforma.

Como ja foi defendido, as USF foram o unico marco da histéria dos cuidados primarios
onde houve de facto descentralizacdo ao nivel da organizagdo (mas n&o da gestao).
As razbes desse acontecimento devem-se a estratégia de descentralizagdo adotada
desde logo em 2005, que teve por base duas abordagens distintas. Uma que seguiu
os principios classicos das reformas na administragdo publica, numa logica top-down
de comando-e-controle em que foi definida uma agenda politica, as medidas a tomar e
a sua calendarizagdo, criando o quadro legal e normativo e os instrumentos de
acompanhamento. Outra, de descongelamento da periferia, numa légica bottom-up,
para a qual contribuiram as liderancas locais e a experiéncia e motivacao dos

profissionais no terreno.

Estas duas abordagens em complemento, permitiram o desenvolvimento de uma
reforma de proximidade, resultante da criacdo, adocdo e difusdo de inovacoes
organizacionais, validadas localmente, com o envolvimento dos profissionais e das
comunidades. Foi com uma visdo centrada na governanga que as liderancas
identificaram experiéncias a desenvolver, os possiveis bloqueios e oportunidades e

selecionaram os pontos de alavancagem da reforma.

Todavia, tal como as reformas classicas, também as reformas de proximidade
necessitam da garantia de algumas condigdes para o seu sucesso, como um ambiente
politico favoravel, de apoio, pensamento estratégico, alinhamento com a abordagem

tradicional e distribuicdo do poder pelos lideres locais. Estas condicbes, que se
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verificaram numa fase inicial aquando da constituicdo das USF, foram enfraquecendo

e praticamente n&o existiam quando se avancou com a implementacéo dos ACeS.

“A complexidade do sistema organizacional nos cuidados de saude primarios, tem implicado
uma dindmica permanente de mudancga, que impbe uma visdo estratégica da gestao. No
entanto, é constrangedora a subcultura de carater normativo, burocratico e autoritario, que
concebe um sistema de saude centralizado e uniforme, com uma gestao de comando-e--
controle, com uma organizagéo rigida, conservadora, estatita e defensiva face a novos

desafios, frustrando sistematicamente todas as expetativas de mudanga” (108, 65).

Nas varias tentativas de reforma dos cuidados de saude primarios, desde a sua
criacao em Portugal, foi possivel identificar um conjunto de fatores que limitaram a
consolidacdo da autonomia e da descentralizacdo, apesar de existir legislagdo que

regulamentava a sua implementacgao.

Entre estes fatores, desataca-se, por um lado, a tradicdo centralista da administragao
publica portuguesa, avessa aos fendmenos descentralizadores e a distribuicao de
autonomia e poder. Destaca-se igualmente as tradicionais formas centralizadas de
funcionamento do sistema de saude e os modelos de gestdo utilizados, nao

promotores da autonomia.

Nao pode deixar de se referir o habitual fluxo dos recursos, de cima para baixo, do
centro para as regides, chegando apenas superficialmente as periferias. Acresce ainda
a teia de interesses individuais e institucionais e a ameaca aos poderes instalados
(108,156,31). Ao longo dos anos, as barreiras a inovagao e a flexibilidade impediram a
modernizagao da administragao publica, e, consequentemente, de varias reformas, em
varios setores, sendo o da saude um exemplo (74). Todos estes aspetos tém
contribuido para que as reformas planeadas ao nivel dos cuidados de saude primarios,
nunca tenham sido totalmente implementadas. Biscaia e colaboradores (157) apontam

ainda a instabilidade politica e as mudangas de governo como motivos a considerar.

A reforma de 2005 teve uma maior implementacdo que as anteriores (embora nao
tenha sido totalmente concretizada, naquilo que se refere a autonomia dos ACeS),

devido a combinagéo de um conjunto de fatores, todos eles com peso:

e Apoio/oportunidade politica;

e Motivagado e empenho dos profissionais do terreno/liderangas locais
e Abordagem mista top down/bottom up

e Estrutura de acompanhamento com poder executivo;

e Resultados positivos de experiéncias anteriores.
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Esta analise permitiu constatar que: i) o objetivo da descentralizagdo tem sido
reiteradamente expresso nos documentos orientadores desta reforma e na respetiva
legislagao, ii) a constituicdo dos ACeS e o seu posterior redimensionamento foram
explicitamente justificados para possibilitar a descentralizagdo da gestao nos cuidados
de saude primarios, iii) o processo de contratualizagdo para os cuidados de saude
primarios seria o veiculo privilegiado para assegurar a descentralizagdo dos ACeS
face as ARS; iv) as experiéncias de descentralizacdo da gestdo a nivel hospitalar,
primeiro como o0 novo estatuto e depois com os hospitais SA (sociedade anénima) e
posteriormente com os hospitais EPE (entidade publica empresarial), ndo tiveram
correspondéncia nos cuidados de saude primarios; e v) os profissionais e as
organizacdes de saude tém manifestado as suas posi¢des, quer através do estudo
anual “Momento atual da reforma”, quer em outras publicacdes, declarando que o

objetivo expresso da descentralizagao na gestdo dos ACeS néo teve lugar.

Tendo-se concluido pela dissonancia entre os objetivos normativos e o seu efeito
pratico na descentralizagdo dos ACeS na reforma dos cuidados de saude primarios,
pareceu oportuno procurar esclarecer os principais fatores que conduziram a esta
dissonancia e também as eventuais oportunidades para ultrapassar as dificuldades

identificadas. Este foi o objetivo do Estudo Il que integra esta tese.
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ESTUDO Il. DETERMINANTES DA DESCENTRALIZAGAO:
PRINCIPAIS OBSTACULOS E OPORTUNIDADES NA REFORMA DOS
CSP

“As associagbes, instituicbes e organiza¢ées de saude (...) tendem (...) a resisitir a alteragbes
(...)- A sua resisténcia pode ser uma tentativa para defender os seus proprios interesses ou
para preservar tradigdes ja arreigadas. Em qualquer caso, isto pode ter sérias consequéncias

sobre a orientagao de programas de saude, planeamento e sistemas (...)” (158).

Introducao

O estudo | permitiu reconhecer e discutir as dificuldades da descentralizagdo na
organizacao e gestdo dos cuidados de saude primarios, com especial enfoque na
reforma de 2005. Todavia, é escassa a informagao acerca dos fatores que estiveram

por detras dessas dificuldades.

A revisao de literatura efetuada permitiu identificar as vantagens da descentralizacao,
quer para a satisfacdo dos utentes e dos profissionais e para o desempenho do

sistema de saude, quer para a economia e para a sociedade em geral.

Ainda na literatura, foi possivel encontrar um conjunto de resisténcias a
descentralizacdo no setor da saude, especialmente nos cuidados de saude primarios.
Por um lado, destacam-se aquelas que estdo relacionadas com a administragao
publica, nomeadamente a sua tradicdo centralista, as formas tradicionais de
funcionamento do sistema de salude e os modelos de gestdo utilizados. Por outro,
aquelas que advém dos interesses particulares e institucionais, tais como o fluxo dos
recursos, os interesses particulares e institucionais, as ameacas aos poderes
instituidos e os normais fendmenos de inércia das organizagbes, que véem na

resisténcia a mudanga uma forma de garantir a sua sobrevivéncia.

Com o objetivo de obter conhecimento mais aprofundado acerca das resisténcias a
descentralizacdo da organizagédo e da gestdo e seus determinantes, e especialmente
quanto ao modo como decorreu este processo na reforma dos cuidados de saude
primarios, decidiu-se por um lado, tentar abordar os varios determinantes e categoriza-
los. Por outro, realizar um estudo das perce¢des de alguns atores chave dos cuidados
primarios, no sentido de saber as suas opinides quanto aos motivos que impediram a
descentralizacdo na gestdo dos CSP aquando da reforma. Foram igualmente
questionados sobre as oportunidades para promover ou facilitar essa descentralizagao

€ a autonomia de gestao nos ACeS.
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Além disso, e porque ja se comprovaram através da literatura, as vantagens da
descentralizacdo, pareceu oportuno identificar alguns dos instrumentos que se podem
considerar promotores deste tipo de processos descentralizadores. Isto acontece néo
por se tratar de instrumentos que em geral fagcam parte destes processo, embora seja
aconselhavel como se verificou no enquadramento concetual deste trabalho, mas
porque sdo um meio de auxiliar os 6rgaos locais na aquisicdo de algum grau de
autonomia, quando a descentralizagcdo nao é total ou quando, em vez de acontecer
através da delegagdo de competéncias, da-se apenas um processo de

desconcentragcado, como aconteceu com os ACeS.

Objetivos

Tendo-se concluido pelo insucesso na realizagdo dos objetivos da decentralizagcdo da
gestdo nos ACeS na reforma dos CSP, pareceu oportuno procurar esclarecer os
principais fatores que conduziram a este insucesso e também as eventuais
oportunidades para ultrapassar as dificuldades identificadas. Este foi o objetivo

principal do estudo Il.
Teve por objetivos especificos:

e Identificar e sistematizar os determinantes da descentralizacdo em geral, e
particularmente, na reforma dos cuidados de saude primarios;

e Analisar os principais fatores quer limitadores quer facilitadores da
descentralizacdo organizacional e gestionaria nos cuidados de saude
primarios;

¢ I|dentificar instrumentos de apoio ao processo de descentralizacdo na reforma

dos cuidados de saude primarios.

Metodologia

A abordagem metodologica adotada para este fim, iniciou-se com uma revisdo de
literatura que permitiu identificar os principais determinantes dos processos de
descentralizacdo nos sistemas de saude e em particular nos cuidados de saude
primarios.

Foi realizada uma pesquisa na B-On e na Biblioteca Eletrénica da ENSP, utilizando
como expressbes de pesquisa “descentralizacdo”, “determinantes AND
descentralizacao”, “descentralizagdo AND centros de saude”, “fatores limitadores AND
descentralizacao”, resultando num total de 157 referéncias bibliograficas (artigos,

teses e relatdrios e documentos oficiais do Ministério da Saude). A selecéo dos artigos
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teve como critério o facto de dizerem respeito ao setor da saude. Nao foram definidos

outros critérios ou limites temporais.

A selecdo dos artigos e documentos para analise foi realizada com base numa leitura
prévia dos titulos dos 157 resultados iniciais da pesquisa. Apds uma primeira fase de
triagem, selecionaram-se 89 titulos. Destes, passou-se a uma segunda fase de
selegdo, através da leitura dos resumos, que reduziu a selecdo a 23 artigos e
documentos. De referir que na existéncia de resumo, procedia-se a leitura integral dos

artigos.
Entrevistas

Foram também realizadas entrevistas de caracter exploratério (método de
investigagao descrito na metodologia), com o intuito de recolher informacao junto dos
profissionais, conselhos diretivos e dirigentes intermédios das ARS, ex-diretores
executivos de ACeS (que cumpriram o primeiro mandato durante os primeiros anos da
reforma), coordenadores de USF e de atores da saude (elementos da ex-MCSP e
elementos com cargos politicos no Ministério da Saude aquando da reforma de 2005) ,

acerca das suas percegdes quanto:

e As varias tentativas de descentralizara gestdo do SNS para o nivel dos
cuidados primarios;

¢ Nivel de descentralizagao na organizagao e gestao neste nivel de cuidados;

¢ Grau de autonomia de gestdo possivel tendo em conta a descentralizagéao
existente;

e Fatores que ao longo dos anos tém criado obstaculos ao processo de
descentralizacdo e a autonomia de gestdo nos cuidados de saude
primarios;

e Consequéncias que estas limitagdes na descentralizagdo da organizagéo e
gestdo dos cuidados de saude primarios, acarretam para o sistema de
saude e para os cidadaos;

e Vantagens de um modelo de gestdo descentralizado nos CSP.

As entrevistas decorreram em duas fases distintas. A 12 fase decorreu entre 23 de
outubro de 2013 e 01 de novembro de 2013. Nesse periodo testou-se o guido das
entrevistas exploratdrias com seis elementos com experiéncia comprovada na area
dos cuidados de saude primarios, diretamente envolvidos no processo de reforma que
teve o seu inicio em 2005 (médico de familia, enfermeiro numa USF, coordenador de

USF, elemento de ARS, ex diretor executivo e politico).
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A partir do guido, as entrevistas tiveram uma organizagdo semi estruturada por se
considerar util a possibilidade de integrar novas questbes que surgissem como

pertinentes para a resposta aos objetivos propostos, no decorrer da mesma.
As perguntas- base foram as seguintes:

1. Na sua opinido tem havido em Portugal alguma tentativa de implementar
modelos de gestdo descentralizada no contexto dos cuidados de saude
primarios? (Que tentativas? Quando? Baseia-se em que argumentos?).

2. Existe, neste momento, um modelo de gestdo descentralizada em cuidados
primarios? (Em que se baseia esse modelo? Onde esta o poder de decisdo?
Descentralizado a que niveis?).

3. Tendo em consideracdo o modelo de gestdo existente atualmente nos
cuidados primarios, que grau de autonomia considera existir, de acordo com a
seguinte escala — sem autonomia; pouca autonomia; alguma autonomia; muita
autonomia; total autonomia.

4. Na sua opinido, tem havido fatores a condicionar a consolidagdo da autonomia
nos cuidados primarios ou obstaculos a descentralizagdo na sua organizagao e
gestdo? (Que fatores? A que nivel — politico, técnico, econdémico,
organizacional, administrativo).

5. A existéncia destes fatores pode ter consequéncias para o sistema de saude
ou para os utilizadores? (Que consequéncias? Positivas? Negativas? Para
quem?)

6. Considera que um modelo descentralizado de gestdo nos cuidados primarios

podera ter vantagens? (Quais? Para quem?).

A adesdo ao guiado foi flexivel e dependeu das respostas que foram sendo dadas a

cada uma das perguntas.

As entrevistas foram realizadas pessoalmente com cada um dos entrevistados e
gravadas em formato audio. Foi solicitada autorizagao prévia para tal e assinado em
formulario préprio pelo entrevistado (anexo 7). Os ficheiros foram copiados para
suporte eletrénico com uma designagdo codificada de forma a que nao fosse
identificado o entrevistado. Caso este assim o pretendesse, o ficheiro original que lhe

correspondia poderia ser-lhe enviado por email.

Estas entrevistas preparatorias facilitaram uma melhor adaptagdo do guido que foi
aplicado aos entrevistados subsequentes e contribuiram para uma primeira

identificacdo de um conjunto de fatores que permitiram caracterizar a situacdo da
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descentralizacdo e da autonomia de gestdo nos cuidados de saude primarios. Isto

permitiu focar com maior rigor as perguntas para as entrevistas seguintes.

A 22 fase, mais extensa, decorreu entre 28 de fevereiro e 07 de agosto de 2014.
Foram aplicadas treze entrevistas, todas elas a profissionais dos cuidados de saude
primarios ou gestores intermédios com conhecimento comprovado na area, como
representantes das ARS, representantes dos conselhos clinicos e de saulde,
coordenadores e profissionais de USF, ex-coordenadores de subregido de saude, ex-
diretores executivos, juristas, gestores com experiéncia na area da contratualizagao
em cuidados de saude primarios, enfermeiros de cuidados de saude primarios e

médicos de medicina geral e familiar.

Apos o0 processo de gravagao e posterior transcrigdo, realizou-se uma analise de
conteudo que permitiu elaborar um conjunto de categorias, de acordo com as

respostas dadas.
Questionarios

Aplicou-se um inquérito por questionario, de administragdo direta (preenchido pelo
préprio inquirido), através de uma plataforma online (Limesurvey), sendo o link para
resposta enviado por correio eletronico. Foi, nesse email, enviada uma mensagem
explicativa do contexto e objetivos do estudo, regras e normas de confidencialidade e
data limite para resposta, colocando ao dispor um contacto para o esclarecimento de
eventuais duvidas. Foram ainda informados os inquiridos das regras de participagao e
garantido o anonimato. Importou também explicar que o link recebido seria pessoal e
intransmissivel e que s6 poderia ser acedido por quem o recebesse, pelo que estava

limitada a divulgacgao e partilha do inquérito.

Os questionarios foram aplicados numa fase mais avangada da investigagao, apds a
recolha da informacéao resultante da revisao de literatura, entrevistas exploratérias e
respetiva analise de conteudo. Foram inquiridos os diretores executivos dos ACeS (a
excepgao dos correspondentes a ARS Algarve, cujo presidente do conselho diretivo
ndo autorizou o estudo) e aos coordenadores das USF (excepto do Algarve, pelos
mesmos motivos), tendo os questionarios algumas diferengas entre si, embora tenham

como ponto de partida um conjunto de perguntas base semelhantes (anexos 8 e 9).

Além da caracterizagdo dos respondentes quanto a sua atividade profissional,
incluiram-se perguntas relacionadas com o nivel e tipo de autonomia considerada

essencial e existente no respetivo ACeS, com o tipo de fungdes ou atividades
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permitidas pelo nivel descentralizagdo e consequente autonomia de gestdo existente,
com o funcionamento diario do ACeS e da USF, com as perspetivas de futuro quanto a
acgdes que poderiam aumentar a descentralizagdo e a autonomia de gestdo dos
cuidados primarios, mas também com as consequéncias de falta de autonomia. Foram
igualmente questionadas que fatores poderiam representar condicionantes a
descentralizacdo da organizagéo e gestido, assim como instrumentos que promovam e

facilitem a descentralizacao organizacional e gestionaria.

A fase de pré-teste decorreu entre 9 de maio e 9 de junho de 2015, tendo sido
aplicado a trés ex-diretores executivos (que fizeram parte do primeiro grupo a assumir
fungdes aquando da constituicao dos ACeS em 2008) e a trés profissionais cuidados
primarios, ndo coordenadores de unidades funcionais, mas com elevada experiéncia e
conhecimento na area dos CSP e a exercer atividade em unidades de saude familiar.
Estes trés profissionais tiveram envolvimento direto nos grupos criados para o

acompanhamento da reforma a partir de 2005.

Realizadas as corregdes resultantes do pré-teste, na segunda quinzena de Junho de
2015 foi realizada uma validagcao semantica e de conteido a ambos os questionarios.
Para tal, foi enviado cada um dos questionarios a trés elementos: um docente de
ensino superior na area da saude, um investigador da area da saude e um profissional
de saude no ambito dos CSP. Juntamente com os questionarios, foi enviada uma
grelha constituida pelos aspetos a validar, segundo uma escala qualitativa de
“discordo totalmente” a “concordo totalmente”. Nesta validacao foi dada a possibilidade

aos peritos de efetuarem corregdes e sugestdes aos questionarios.

A versao final dos inquéritos foi enviada a 52 diretores executivos dos ACeS (de um
total de 55) e aos coordenadores de 412 USF, de um total de 419 USF em
funcionamento no periodo da aplicacdo do inquérito. Os questionarios foram aplicados
a ambos os grupos profissionais em simultédneo, através da plataforma LimeSurvey,
durante os meses de julho a novembro de 2015. Inicialmente previa-se uma aplicacéo
com um limite temporal mais reduzido. Todavia, devido ao periodo de férias e a fraca
adesdo dos respondentes, decidiu-se prolongar o prazo limite de resposta. Foram
enviados quinzenalmente emails com insisténcia no pedido de resposta. Para a fraca

adesdo pode ter contribuido a desatualizagdo dos contactos no portal da saude.
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Resultados

Determinantes da descentralizagao

De um modo geral, os fatores que influenciam os processos de descentralizagdo
variam de acordo com o pais onde sao implementados, com particularidades e
caracteristicas préprias de cada um, assim como as suas circunstancias histéricas,
politicas e sociais (26). Os determinantes variam ainda segundo o contexto ou

area/setor onde a descentralizagido ocorre.

No contexto da descentralizacdo na saude, Castillo (26) identifica determinantes de

carater geral e especifico. Entre os determinantes gerais, encontram-se:

e O principio da identidade territorial (proximidade) - a descentralizacdo ocorre
para que se constituam entidades de carater terrorial dotadas de autonomia e
identidade propria;

e O principio da eficacia publica - descentralizacdo como procura de maior
efetividade e eficiéncia nos servigos publicos, levando as decisdes para mais

proximo dos cidadaos.
Quanto aos determinantes especificos:

o De ordem geografica - a descentralizagdo permite a integracdo e a
proximidade entre servicos e facilita a participacdo dos cidadaos;

e De ordem funcional - a descentralizacdo permite responder aos problemas e
prioridades locais, combate a ineficiéncia e o baixo rendimento dos servicos,
contribui para o controlo da despesa e responde as lacunas no acesso € na

cobertura dos servigos (18,26).

Para Rondinelli e colaboradores (20), os processos de descentralizagdo sao
influenciados por fatores relacionados com o nivel de apoio politico, a cultura
predominante que define os comportamentos e atitudes, o nivel de profundidade do
desenho e organizacao das politicas e a disponibilidade e adequagado dos recursos

humanos, técnicos e financeiros.

Tendo em consideragdo a literatura sobre a tematica, as principais resisténcias a
descentralizacado estdo relacionadas, por um lado, com as resisténcias préprias da
administracao, e por outro, com os interesses instalados, pessoais e institucionais. No
primeiro caso, referem-se aos aspetos da tradigdo centralista da administracao publica
e as formas habituais de funcionamento do sistema de saude, influenciado pela

administragdo publica, da qual faz parte, assim como os modelos de gestao
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normalmente utilizados. Ja no segundo caso, os interesses tém que ver com o fluxo
dos recursos, com as ameacas aos poderes instituidos e com os fendmenos de inércia

das organizagobes, que resistem assim a mudanca

Figura 30. Sistematizacdo dos determinantes da descentralizagao

DETERMINANTES DA DESCENTRALIZACAOD
Caracteristicas Caracteristicas Caracteristicas
Histérias Politicas Sociais

DETERMINANTES GERAIS: DETERMINANTES ESPECIFICOS:

Identidade territorial Geograficos
Eficacia publica Funcionais

Fonte: Elaboragdo prépria, inspirado em (18,26)

Figura 31. Principais resisténcias a descentralizacao

eTradigdo centralista da administragdo publica;
Resisténcias da eFormas tradicionais de funcionamento do sistema de saude;

administragéo *Modelos de gestdo utilizados.

Resisténcias eFluxo dos recursos financeiros;

baseadas em eTeia de interesses individuais e institucionais;
interesses *Ameaca aos poderes instalados;

eFenémeno de sobrevivéncia das organizagdes.

particulares e
institucionais

Fonte: Elaboracgcao propria

Sao varios os autores que na literatura abordam os fatores que limitam a
descentralizacdo em geral e no contexto da saude em particular. De acordo com
Sakellarides (108), existem varios fatores que tém contribuido, ao longo dos anos,

156




para limitar a descentralizagdo e a autonomia gestdo da saude e particularmente nos

cuidados de saude primarios. Destacam-se:

e Sistema de saude centralizado;

e Gestdo de comando-e-controle;

¢ Organizacdo da saude rigida, conservadora, estatica e pouco sensivel as
preferéncias e escolhas individuais;

e Lentiddo na tomada de decisao;

¢ Cultura centrada nos beneficios da auséncia de responsabilizacao;

¢ Adocéao de uma linguagem de mercado e de competitividade;

e Pouca adesao aos principios do mérito, competéncia e qualidade;

e Utilizac&o oportunista da informacao;

e Auséncia de instrumentos de responsabilizacdo e avaliacdo de resultados.

O nivel de descentralizagcao e de autonomia de gestao, esta diretamente relacionado
com o funcionamento informal dos sistemas e com o seu desenvolvimento histérico,
tais como os interesses dos atores envolvidos, competéncias de negociacao, utilizagao
do poder e relacionamento entre a administracdo central e regional/local ou entre os

decisores e os gestores (156,159,31).

A complexidade do sistema de saude é um dos grandes condicionantes a
descentralizacdo, uma vez que se baseia num conjunto de decisdes por um lado de
governagdo, administrativas e econdmicas e por outro relacionadas com os
profissionais e com a prestagdo dos cuidados. Isso significa que pode haver

descentralizagdo num dos niveis e ndo no outro (31).

Freitas (160) aponta a dependéncia financeira dos centros de saude em relagédo as
ARS e o facto destas n&o facultarem informacao regular e completa referente a
gastos, que leva ao desconhecimento da situacéo financeira por parte dos 6rgaos
locais e a uma consequente desresponsabilizacdo. Ramos (116) identifica como
obstaculos os interesses instalados, o aproveitamento das ineficiéncias e o imobilismo

do sistema perante esses aspetos.

Alguns autores (129) defendem mesmo que existe um “processo centralizador da
descentralizacdo”, onde existem em simultineo mecanismos de flexibilidade e de
coercividade e que muitas vezes sdo visiveis através da tentativa da administracédo

central de criar estruturas intermédias de controlo e regulagdo das instituicdes locais.
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Biscaia e colaboradores (157), referem como motivos para a nao aplicagao da lei que
conferia autonomia aos centros de saude (1999), a instabilidade politica existente no
seio do partido entdo no governo, as frequentes mudangas de ministros, de equipas e

de politicas.

De acordo com a publicagdo do grupo Partners for Health Reform Plus (35), existem
ainda alguns aspetos criticos que podem contribuir para limitar os processos de
descentralizacdo, e que passam, por exemplo, pela existéncia de um desfasamento
entre os conceitos e graus de autoridade e responsabilidade. Acontece, por exemplo,
quando uma responsabilidade é delegada para o nivel local e a autoridade sobre essa
responsabilidade permanece no nivel central, o que pode resultar em problemas na

gestao.

Outro aspeto critico sao as tensées e conflitos que podem surgir entre os objetivos dos
diferentes niveis de gestado da saude. As finalidades dos gestores locais podem nao

estar em consonancia e alinhadas com as finalidades dos 6rgaos centrais (35).

A auséncia ou escassez de capacidades e competéncias administrativas e técnicas de
alguns o6rgados locais de gestdo da saude podem influenciar negativamente os
processos de descentralizacdo (35). Tem sido relatada por alguns ex-dirigentes do
SNS a dificuldade que ha em encontrar profissionais com visdo estratégica e
experiéncia em administracdo da saude e em gestdo de servicos de saude, para
exercer fungdes de diretores de ACeS ou de hospitais. Sdo também relatadas duvidas
sobre se o processo atual de concursos pela CRESAP, para a nomeacéao de dirigentes

na administragao publica, ira facilitar a designagédo de melhores dirigentes.

Por fim, a dimensao politica da descentralizagcdo na saude deve ser tida em conta.
Sendo essencialmente um processo politico a que pode corresponder a perda de
poder ou de estatuto de alguns grupos, assim como a sua influéncia e acesso a
recursos, estes podem contribuir para o insucesso das reformas. Por este motivo, é
fundamental garantir o apoio e a participacdo dos stakeholders, dos agentes

envolvidos em todo o processo de descentralizagao (35).

Analisando os determinantes até aqui descritos, € possivel categoriza-los em fatores
externos ao sistema de saude e proprios da administragdo publica, e os fatores
internos que fazem parte do sistema de saude. Nestes, € ainda possivel identificar os
internos, relativos a organizagédo e gestdo do SNS e os externos ao SNS. Estes

determinantes est&o categorizados e sistematizados no quadro abaixo.

158




Quadro 14. Sistematizagado dos determinantes da descentralizagao

DETERMINANTES DA DESCENTRALIZAGAO NO AMBITO DO SISTEMA DE SAUDE

Externos
(Externos ao sistema de saude, proprios da
administragao publica)
Caracteristicas histéricas, politicas e sociais

Determinantes gerais (identidade territorial e
eficacia publica)

Determinantes
funcionais)

especificos  (geograficos e

Tradigao centralista

Modelos de gestao utilizados
Funcionamento do “sistema”

Forma de utilizagdo do poder

Ameagas aos poderes instituidos
Interesses dos atores envolvidos

Ciclos politicos curtos/instabilidade politica
Gestao de comando-e-controle

Cultura centrada nos beneficios da auséncia de
responsabilidade

Baixa adeséao ao principio do mérito, competéncia
e qualidade

Utilizagao oportunista da informagéao

Auséncia de instrumentos de responsabilizagao e
avaliagao

Internos

(Proéprios do sistema de saude)

Internos ao SNS

Escassez de
capacidade
administrativa

Dependéncia
financeira

Forma de
funcionamento do
sistema

Fluxo dos recursos

Sistema de saude
centralizado

Organizacgdo da
saude, rigida,
conservadora e
estatica

Organizacgéo pouco
sensivel as
preferéncias
individuais

Lentiddo na tomada
de decisado

Externos ao SNS

Iniciativas
externas ao SNS

Papel dos
stakeholders

Peso das
liderangas

Competéncias de
gestao

Fenomenos de
sobrevivéncia das
organizagoes

Fonte: Elaboragdo prépria
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Percecoes quanto aos fatores associados a descentralizagdao nos ACeS

A identificacdo e sistematizacdo dos determinantes da descentralizacdo na reforma
dos cuidados de saude primarios nao se limitou a revisao de literatura. As entrevistas
e inquéritos aplicados, permitiram identificar as percec¢des dos profissionais dos CSP,
de outros atores da saude, dos lideres intermédios das ARS, coordenadores de USF,

diretores e ex-diretores executivos e elementos envolvidos com as politicas de saude.

Foi assim possivel analisar as opinides dos stakeholders acima referidos, naquilo que
respeita os principais fatores limitadores e facilitadores da descentralizagcéo
organizacional e gestionaria e a identificacao de instrumentos de apoio ao processo de

descentralizacio na reforma dos cuidados de saude primarios.

Relativamente as entrevistas, apos o processo de gravacdo e posterior transcrigao,
realizou-se uma analise de conteudo (realizada de modo manual, sem recurso a
software de apoio), que permitiu elaborar um conjunto de categorias, de acordo com

as respostas dadas. Essas categorias foram organizadas do seguinte modo:

e Fatores que condicionam a implementacdo das alteragcbes e medidas que
promovem a autonomia dos ACeS;

e Possiveis consequéncias que uma limitacdo de autonomia pode trazer para o
desempenho dos ACeS;

e Mais valias de um nivel 6timo de autonomia nos ACeS;

e Instrumentos de gestdo e/ou responsabilizagdo que permitam ou ajudem a
desenvolver um modelo de gestdo descentralizado nos cuidados primarios;

o Alteracbes que seriam Uteis para permitir aumentar a autonomia dos ACeS e
transforma-los em servigos descentralizados e de proximidade;

e Medidas que poderiam ser implementadas para melhorar a situagao referente
ao grau de autonomia dos cuidados primarios, contribuindo para o seu

desempenho e respostas mais céleres as necessidades da populagao.

Os textos resultantes da transcricdo integral das entrevistas foram analisados no
sentido de identificar os aspetos a incluir em cada uma das categorias referidas.
Listados todos os aspetos para cada categoria, de forma a simplificar a sua

apresentagao e analise, optou-se por apresentar os mesmos ja classificados.

A analise de conteudo permitiu confirmar os determinantes resultantes da analise da

revisao de literatura, podendo ainda verificar-se que as percegdes dos entrevistados
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vdo no mesmo sentido dos determinantes identificados na revisdo de literatura

efetuada.

Desde logo, sdo apontadas as caracteristicas da administracdo publica, os aspetos
politicos, os interesses particulares e institucionais, os aspetos financeiros e de
controlo de custos, os aspetos tecnologicos, os mecanismos de responsabilizagdo e
as competéncias de gestdo. Deste conjunto de determinantes, aqueles que foram mais
vezes mencionados, foram os aspetos politicos e os fatores relacionados com a
auséncia de competéncias de gestio. Isso é verificavel nos excertos abaixo, retirados

das transcrigdes das entrevistas:

“Falta de visdo, conhecimento e competéncias. As pessoas que assumem 0S

cargos ndo sabem como organizar as instituicbées.”
“A grande resisténcia esta nas chefias intermédias, que “rodam” pouco.”

“Necessario reformar a propria administracdo — muda-se, na lei, as fungbes

mas as pessoas continuam a ser as mesmas € a fazer as mesmas coisas.”
“Demasiados niveis intermédios, que prejudicam a organizagéo.”

“Auséncia de vontade politica (ministros da satude ndo tém obrigado as ARS a
mudar as suas politicas nesta matéria). Fim das subregibes foi uma
oportunidade de descentralizar que se perdeu — aconteceu o oposto — reforgo

da centralizagao do poder da ARS.”

“Questoes politicas, de nivel macro, resultantes das mudangas de governo.
Tentativas de diminuir custos da administragdo publica, embora néo

fundamentadas em evidéncia, em estudos.”

“Volatilidade das politicas de saude — mudancga frequente de governos e de
ministros da satde (mesmo durante 0 mesmo governo), cada um com as suas
ideias e decisées.Interesses comerciais, vé a saude como um outro negocio

qualquer.”
“ Fragilidade das competéncias de gestdo a nivel local.”

Na categoria, “Alteragbes que seriam uteis para permitir aumentar a autonomia dos
ACeS e transforma-los em servigos descentralizados e proximos das pessoas que
servem’”, identificaram-se alteragbes no nivel central, regional e local, todos elas com

impacto para os cuidados de saude primarios. Foi possivel verificar que estas
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alteragdes sdo de origem avaliativa, estrutural e de gestdo. Predominam, porém, as

medidas de carater gestionario.

Quanto as medidas que poderiam ser implementadas para melhorar a situacéo
referente ao grau de autonomia dos cuidados primarios, elas sdo de varias origens,
desde financeiras, organizacionais, formativas, normativas e de gestdo. Destacam-se

as organizacionais e normativas.

Quadro 15. Fatores que condicionam as medidas promotoras da descentralizagédo e

autonomia de gestao nos cuidados de saude primarios

Estrutura centralizadora, vertical, hierarquica e de comando-controlo do
Ministério da Saude e das ARS

A desconcentragéo e delegagédo das competéncias dos diretores
executivos serem realizadas pelas ARS

Fraca ades&o aos instrumentos da gestdo do desempenho
(contratualizagdo, remuneragéo associada ao desempenho e avaliagéo)
Método de selecao das liderangas (por nomeagéo)

Caracteristicas da
administragao publica

Falta de vontade politica

Volatilidade dos ciclos politicos, curtos

Auséncia de politicas adaptativas

Aspetos Politicos Falta de sustentabilidade das politicas de mudanca

Auséncia de uma assungao politica da importancia dos CSP

Os cargos nos niveis intermédios sao politicos quando deviam ser
técnicos

As ARS nao querem/nao permitem

Captura do poder por parte de grupos pequenos

Interesses comerciais de desenvolvimento de negdcio

Ocupagéo do “espacgo” por parte das ARS

Posicédo defensiva das ARS, Ministério da Saude e Ministério das
Finangas

Incapacidade de delegar e medo de perder o poder

Interesses particulares
ou institucionais

Custos financeiros inerentes ao processo de atribuigdo de autonomia
Aspetos financeiros (nomeadamente a multiplicagdo do numero de dirigentes)
Falta de recursos financeiros

Aspetos tecnoldgicos Fragilidades e incoeréncia do sistema de informacéo

Mecanismos de

e Falta de regulacao, avaliacdo e mecanismos de controlo
responsabilizagao

Infantilizagéo (por parte dos niveis de administragéo superiores) e
descrenga nos agentes diretos da prestagcéo de cuidados e das suas
capacidades

Fragilidade das competéncias de gestao a nivel local

Falta de visdo, conhecimento e competéncias das pessoas que assumem
os cargos (ACeS e ARS)

Principio da desconfianga face a indole humana, vontade de trabalho,
capacidade criativa e responsabilidade

Competéncias de gestao

Fonte: Elaboragao propria
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Quadro 16. Alteragdes uteis a autonomia dos ACeS, no ponto de vista dos entrevistados

Alteragoes no nivel central Avaliativas | Estruturais | Gestionarias
Criar uma Administragdo Central do Servigco Nacional de x

Saude (ACSNS)

Avaliar o modelo ULS e verificar se se justifica a sua x x

continuidade

Desgovernamentalizar o SNS (ndo deixa de ser publico mas

deixa de ser gerido pelo Governo e sim por uma X
Administragdo Central do Servigo Nacional de Saude

Criar um grupo para assessoria ao Ministério da Saude em

termos de politicas de saude, com estudos de avaliagédo do X

impacto das politicas

Criar uma governacgdo propria dos CSP, a nivel nacional,

regional e local, muito bem articulada com os outros niveis X
de cuidados

Fluxo do orgamento da saude deve passar essencialmente x
pelos CSP

Alteragées no nivel regional

Extinguir o nivel de administragdo intermédio (ARS), de x

forma gradual

Transferéncia das ARS e das suas fungdes, voltando-as x x
mais para fungdes de apoio e ndo de decisdo

Atribuir total autonomia aos CSP, com responsabilizagao, .
monitorizagao e avaliagao

Garantir a continuidade dos ACeS enquanto dispositivos de

gestdo, substituindo as ARS, por comissbes de X
coordenacgéo regional

Limitar as ARS as competéncias de comprar e contratualizar

servigcos, em funcdo das necessidades da populagdo, com .
uma area de planeamento e uma de contratualizagdo e

auditorias

ARS devia ter um papel de “financiador” e de adaptagéo do x
PNS a regiéo, contratualizando servigos

Alteragées no nivel local

Implementar os sistemas locais de saude (integrando todas

as estruturas existentes num 6rgéo que se pronuncie sobre .
o orcamento e que seja a plataforma integradora de todos

os intervenientes)

Criar unidades de coordenagdo e contratualizagéo local em

saude (a semelhanga das estruturas de gestdo integrada da X X
Galiza)

Implementar o modelo de gestdo dos ACeS com verdadeira x
autonomia e responsabilidade, repensando o papel das ARS

Transformar os ACeS em EPE, atribuindo o mesmo nivel de . x
autonomia que tém os hospitais EPE

Desenvolver as UAG nos ACeS X
Equipar os CSP de acordo com as suas necessidades x

basicas de equipamentos e tecnologias

Fonte: Elaboragdo proépria
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Quadro 17. Medidas promotoras da autonomia de gestdao nos cuidados primarios

Financeiras

Atribuicdo de um fundo de maneio (com limites e seguindo regras pré estabelecidas)
Orgcamento anual, discutido com a ARS com verbas para varios componentes,
nomeadamente sistema de informacgao, infraestruturas, equipamentos e formacgao

Organizacionais

Susbstituir a burocracia pela governagao clinica: ndo € necessario um intermediario para
articular os CSP com os outros niveis de cuidados

Criagéo de servigos de apoio ao ACeS (UAG)

Resolver os problemas relativos ao sistema informatico

Avancar com uma experiéncia piloto do género Alfa-ACeS, com um conjunto pequeno de
agrupamentos a nivel nacional e devidamente monitorizados, para criar ACeS como figuram
na legislagao

Promover debates e mobilizagdo de pessoas e inteligéncia para discutir a forma de arejar o
edificio burocratico da administragao da saude

Formativas

Desenvolver uma escola de gestdo e lideranga em CSP, para os diretores executivos e
conselho executivo

Incrementar as competéncias da administragdo no que respeita, a negociagao,
acompanhamento, monitorizagao e avaliagao

Atribuicdo de competéncias de gestao aos diretores executivos

Normativas

Publicar o modelo de contrato programa a nivel nacional

Terminar com a obrigatoriedade de autorizagdes das ARS para questdes basicas de gestao
interna cobertas pelo fundo de maneio

Estabelecer um prazo para se montarem os ACeS tal como estd na lei com unidades
funcionais como centros de producgéo e custos

Tabelagao anual de pregos para permitir compras a nivel local

Avaliagdo do desempenho dos diretores executivos e analise das suas competéncias por
parte da CRESAP

Gestao

Passar recursos humanos das ARS (das antigas sub-regibes) para reforgar os ACeS

Definir processos e procedimentos associados a gestao e a autonomia de gestédo (definir
quem faz o qué)

Criacdo de um DIOR para os ACeS (diagndstico de desenvolvimento organizacional)
semelhante ao que existe nas USF

Emparelhar a autonomia com responsabilizagao e méritocracia

Fonte: Elaboracao proépria

As medidas propostas pelos entrevistados para um aumento da descentralizagédo
organizacional e gestionaria dos ACeS, assim como as alteragdes necessarias a um
aumento da autonomia, sdo particularmente importantes quando existem varias
consequéncias negativas que um inadequado processo de descentralizacdo pode
trazer para o desempenho dos diretores executivos e para o funcionamento dos ACeS,

com impacto nos custos e nos resultados em saude da populagao (quadro 18).
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Quadro 18. Possiveis consequéncias de uma limitagdo de autonomia nos cuidados

saude primarios

de

Quem decide ndo conhece o terreno e os detalhes dos
problemas

Distdncia aumenta a lentiddo das respostas e das
solucdes

Desperdicio de escala

Respostas inadequadas

Respostas inadequadas podem gerar desperdicio de
escala

Replicagdo de processos pelos diferentes niveis de
gestédo, que cria ineficiéncias e perda de tempo

Diferentes niveis de desenvolvimento, quanto a aspetos
como o sistema de informagao

Desperdicio de recursos

Modelo desresponsabilizante do nivel local
Auséncia de fungao de monitorizagao e avaliagao

Limita a criatividade e a inovacao

Desresponsabilizagao

Fonte: Elaboracado prépria

Os instrumentos de gestdo e/ou responsabilizagdo para um modelo de gestao

descentralizado indicados pelos entrevistados, vao ao encontro dos resultados da

revisdo de literatura. Além dos instrumentos que ja foram descritos neste estudo,

referiram também a publicacdo das cartas de compromisso dos diretores executivos e

o controlo de gestéo financeira. De referir que ndo foram mencionados a regulagéo e

os sistemas de informagao como instrumentos de apoio a uma gestao descentralizada

Foram varias as mais valias apontadas pelos entrevistados, que resultariam de niveis

de autonomia superiores ao que se verifica nos cuidados de saude primarios. Essas

mais valias traduzir-se-iam em respostas mais adequadas para os utentes, melhorias

na gestdo, maior eficiéncia e aumento da satisfagdo, quer dos utentes, quer dos

profissionais.
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Quadro 19. Instrumentos de apoio a gestao descentralizada nos CSP

Contrato-programa (monitorizado e avaliado)

Processo de contratualizagdo (com regime de incentivos e consequéncias sério),
com indicadores baseados em resultados e ndo no desempenho, com introdugao
de variaveis qualitativas

Publicagao das cartas de compromisso dos diretores executivos
Controle de gestao (financeira)
Criacao e aplicacado de um tableau de bord

Criagéo e implementagédo de um balanced scorecard

Fonte: Elaboracado propria

Quadro 20. Mais valias de um nivel 6timo de descentralizacdo e autonomia nos ACeS

Respostas mais céleres e mais adequadas as necessidades da
populagao

Mais valias na gestdo de conflitos, no atendimento ao utente e
Respostas adequadas | conflitos interprofissionais

aos utentes Capacidade das unidades poderem definir algumas prioridades
junto das populagdes que servem

Melhores condi¢des para os utentes

Agilizacao dos processos de prestagao de cuidados

Facilidade na gestdo do dia a dia com maior proximidade

Gestéo de recursos mais adequada e atempada para melhorar a
prestagdo de cuidados e a resposta as necessidades de saude

da populacéo
Melhorias na gestao populag

Facilita a analise de dados e do sistema de informagéo a nivel
micro, facilitando o planeamento local

Contratacdo de recursos humanos em tempo Uutil (seguindo
regras pré-definidas)

Aumento da satisfagdo profissional, que gera empenho,

Satisfacao
dindmicas positivas e proatividade

Mais ganhos e maior eficiéncia
i Alocagdo mais eficiente dos recursos (adequar recursos em
termos de quantidade e referenciacéo)

Fonte: Elaboragao propria
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Percecoes dos diretores executivos

Os inquéritos por questionario, cuja metodologia foi anteriormente descrita no inicio
deste estudo I, foram aplicados numa fase mais avangada da investigagdo, apds a
recolha da informacéo resultante da revisao de literatura, entrevistas exploratérias e
analise de conteldo efetuada a transcri¢cao integral dos textos das entrevistas. Foram

inquiridos os diretores executivos dos ACeS e aos coordenadores das USF.

O link para preenchimento do questionario foi enviado a 52 diretores executivos,
através dos enderegos de email disponiveis no portal da saude. Apenas foram
excluidos os 3 diretores executivos da ARS Algarve, uma vez que a ARS nao
autorizou a aplicacdo do questionario, tendo sido explicitamente expresso pelo
conselho diretivo de entdo, que o estudo necessitaria de autorizagéo direta do Ministro
da Saude, situacdo que nao se verificou em nenhuma outra ARS do pais, ndo tendo

nenhuma outra apresentado qualquer limitagao a realizagao do estudo (anexo 10).

Obteve-se um total de 31 respostas. Todavia, verificou-se que em 8 casos, 0s
questionarios ndo foram preenchidos por diretores executivos, mas sim por
enfermeiros, coordenadores técnicos, médicos e coordenadores de USF, o que levou,
necessariamente, a invalidagao das respostas, ndo sendo as mesmas consideradas
para a analise. De notar que, quer o email enviado, quer a folha de rosto do
questionario onde constava um texto explicativo sobre o contexto e objetivos do
mesmo, referiam explicitamente que os questionarios se destinavam ao diretor
executivo. O facto do endereco de email disponibilizado ao publico ser, muitas vezes,
um enderego geral do ACeS, pode ter contribuido para que outros profissionais

tenham tido acesso ao link de resposta.

Para evitar esta situagao, teria sido possivel limitar a abertura do link ao endereco de
email para onde foi enviado. No entanto, essa opg¢do n&o permitiria garantir o
anonimato do respondente, uma vez que o conteudo estaria sempre associado ao
endereco de email através do qual o questionario foi acedido. Pareceu, portanto, ser
preferivel correr o risco de ter que inviabilizar algumas das respostas, garantindo

assim o anonimato dos respondentes.

A confirmacao do cargo/fungao do respondente foi possivel uma vez que foram
propositadamente incluidas as perguntas “E atualmente diretor executivo num ACeS?”

e posteriormente “Qual o seu cargo/fungcéo no ACeS?”.
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Assim, excluidos os questionarios considerados invalidos, obtiveram-se 23 respostas,
0 que representa uma taxa de resposta de 44.2%. Do total de respostas, 43.5% (10)
pertencem a ARS Norte, 17.4% (4) a ARS Centro e 39.1% (9) a ARS LVT. De salientar

que todos os 8 questionarios invalidos pertenciam a ARS Norte.

Figura 32. Taxa de resposta distribuida por ARS

M Norte
H Centro
LVT

H Alentejo

Fonte: Elaboracao proépria

Dado o reduzido numero de respostas, optou-se por realizar uma analise a nivel
nacional e n&o por regido de saude. Pelos mesmos motivos, a analise estatistica
efetuada foi apenas de cariz descritivo, também por se tratar de um estudo as
percecdes dos inquiridos, com resultados essencialmente qualitativos. Optou-se por
apresentar apenas uma analise resumida dos resultados, com enfoque especial para
aqueles que ajudam a dar resposta aos objetivos especificos deste estudo. Por se ter
tratado de um questionario mais amplo, a apresentagdo dos resultados integrais

encontra-se no anexo 11.

Uma das primeiras perguntas dizia respeito a perceg¢édo quanto aos tipos de autonomia
considerada essencial e ndo essencial para o funcionamento ideal de um ACeS. Para
que todos os respondentes partissem da mesma base de conhecimento, a pergunta

incluia a definicdo dos conceitos, nomeadamente:

¢ Autonomia administrativa — capacidade do 6rgao de gestdo tomar decisdes de
gestao corrente;

¢ Autonomia técnica — capacidade de um profissional exercer a sua atividade de
acordo com as suas competéncias, sem prejuizo de estar subordinado a um
poder de direcao;

¢ Autonomia funcional — auséncia de subordinacdo a ordens superiores relativas
ao modo de agir/funcionar;

¢ Autonomia financeira — existéncia de personalidade juridica, e/ou capacidade
de gerir patrimoénio e receitas proprias, ou materializada num orgamento

programa de acordo com um plano de agao.
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Quadro 21. Percegdes quanto ao tipo de autonomia essencial e ndo essencial ao ideal

funcionamento de um ACeS

Tipo de autonomia Essencial Nao essencial
Administrativa 95.7 4.3
Técnica 95.7 4.3
Funcional 73.9 26.1
Financeira 91.3 8.7

Fonte: Elaboracdo proépria

A maioria dos respondentes considera essencial a existéncia de autonomia
administrativa, técnica e financeira, para o ideal funcionamento de um ACeS. De referir
que apenas um diretor executivo considerou ndo essencial a existéncia de autonomia

administrativa e técnica, e dois a existéncia de autonomia financeira.

De seguida, foi questionado o grau de autonomia que o diretor executivo dispunha,
relativamente aos trés tipos anteriormente mencionados, onde se manteve a definigao
dos conceitos. Para o efeito, foi utilizada para cada tipo de autonomia, uma escala
desde “sem autonomia” até “total autonomia”. De acordo com os resultados abaixo
apresentados, os maiores graus de autonomia existentes dizem respeito a autonomia
técnica (69.5% alguma ou muita autonomia), seguida da administrativa (60.8%
alguma ou muita autonomia). A menor autonomia existente diz respeito a financeira
(82.6% pouca ou nenhuma autonomia), seguida da funcional (65.9% pouca ou
nenhuma autonomia). Apesar de ser reconhecida a sua importancia, a autonomia

funcional foi considerada menos essencial para o ideal funcionamento do ACeS.

No sentido de tentar averiguar se a percegcao do grau de autonomia existente vai ao
encontro da realidade no terreno, colocaram-se alguns exemplos praticos,
relativamente a situagbes que podem ocorrer no quotidiano de um ACeS. Assim, foi
perguntado o que faria o diretor executivo, caso se avariasse uma impressora numa
unidade funcional. Apesar de ser possivel optar por mais que uma hipotese de
resposta, ndo deixa de ser visivel que, apesar do grau de autonomia que dizem existir,
cerca de 48% dos respondentes encaminharia o pedido de reparacido e/ou aquisicao
de impressora para a respetiva ARS. Para tal pode contribuir o reduzido nivel de

autonomia financeira e/ou técnica reportado.

De referir que um respondente afirmou que encaminharia o pedido para a ULS a que

pertence. Este aspeto nao parece indicar que os ACeS em ULS disponham de mais
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autonomia, mas antes que a ULS dispde de total autonomia, ndo estando dependente

da ARS para qualquer aquisicdo ou reparacio de equipamentos.

Figura 33. O que faria o diretor executivo, em caso de avaria de uma impressora

Encaminha o pedido de reparag¢do e/ou aquisi¢do para a ARS 47,8

|

Se for justificavel e existir verba no fundo de manieo, solicita
autorizagdo a ARS e procede a aquisicdo de uma nova

impressora

Se for justificavel e existir verba no fundo de manieo, procede
a aquisicdo de uma impressora

Solicita orgaments e manda reparar, sem a intervengdo da
ARS I w04

Toma a iniciativa de substituir por outra, de um gabinete com 391
menor taxa de ocupago _ :

Fonte: Elaboracado prépria

A figura 33 é exemplificativa das diferentes posturas dos diretores executivos para as
mesmas competéncias: uns sdo mais proativos e mais responsaveis e outros sao

passivos, receosos de tomar decisdes e com uma atitude de menor responsabilizagéo.

A mesma situagado politica, juridica e administrativa dos directores executivos nao
implica que ndo se possam tomar decisbes de gestdo com diferentes graus de
responsabilidade, criatividade, autonomia, rapidez, eficacia, eficiéncia e efetividade

dos servigos de saude de CSP.

Ainda para averiguar o nivel pratico de autonomia, foi questionado ao diretor executivo
0 que faria caso fosse necessario passar um enfermeiro de uma unidade funcional do

ACeS para outra.

De acordo com os resultados, 56.5% afirma que faria a passagem de um enfermeiro
de uma unidade para outra internamente, sem qualquer intervencdo da estrutura
hierarquica superior. Estes resultados parecem contradizer os anteriores, em que a
maior percentagem encaminhava o pedido de reparagdo da impressora para a ARS.
Por outro lado, parece haver maior autonomia no que respeita os recursos humanos,

que relativamente aos recursos materiais e principalmente, aos financeiros.
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Figura 34. O que faria o diretor executivo, em caso de necessidade de passar um

enfermeiro de uma unidade funcional para outra

Solicita autorizacdo a ARS para proceder a g7
alteracgdo e aguarda aprovagao ’

Faz a passagem internamente e informa a ARS da 435
alteracdo !

Faz essa passagem internamente, sem qualquer

; ~ o . 56,5
intervencdo da estrutura hirarquica superior

Fonte: Elaboracado propria

E de referir que esta pergunta deu lugar a dois comentarios, o primeiro dos quais dava
conta da necessidade de encaminhar a situagdo para que a ULS resolvesse. O outro,
referia que as mobilidades internas necessitam de autorizagdo das ARS, dado que
acarretam despesa, como é o caso da passagem de recursos humanos para USF que

seja de modelo B.

Questinada a autonomia dos diretores executivos para representagdo do ACeS numa
reunido externa e participagdo em estudos de investigacdo, parece existir maior
autonomia no primeiro caso, que no segundo. Este aspeto foi comprovado na pratica
pelo presente estudo, pois foi necessario solicitar autorizagdo as ARS para que os
diretores executivos pudessem responder ao questionario. Houve um caso de uma
diretora executiva que contactou a Comissdo de Etica da respetiva ARS, para
averiguar se o pedido de autorizagédo tinha sido feito, apesar da autorizagéo estar

expressa na folha de rosto do questionario.

Figura 35. Necessidade do diretor executivo solicitar autorizagdao a ARS para representar

o ACeS em reuniao externa e para participar em estudos de investigaciao

M 5im
B Mac

MNR

mSim ®EN3o ENR

Fonte: Elaboracado prépria
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Por fim, ainda respeitante a autonomia da pratica do dia-a-dia, questionou-se como
procederia o diretor executivo, numa situacdo em que fosse necessaria a distribuicdo
de espacos fisicos entre unidades e/ou mudanca de uma equipa de um edificio para

outro, pertencente ao ACeS.

Os resultados parecem demonstrar maior grau de autonomia, dado que as duas
opcdes mais selecionadas, dizem respeito a acgdes discutidas e decididas
internamente no ACeS, dando posteriormente conhecimento a ARS. Um diretor
executivo referiu que encaminharia a situacédo para a ULS e outro, que em caso de

mudanca de instalagdes € sempre necessario consultar a ARS.

Em termos mais concretos, solicitou-se a opinido do diretor executivo quanto ao grau
de autonomia para exercer atividades referentes a algumas areas, nomeadamente
recursos humanos, recursos financeiros, equipamentos, instalagcdes e formacao, com

uma escala de resposta desde “sem autonomia” a “total autonomia”.

Figura 36. Como procederia o diretor executivo, em caso de necessitar de distribuir

espacos fisicos e/ou equipas

Solicita autorizagdo a ARS para proceder as
alteragdes necessarias apds discussdo com os 13

coordenadores das unidades envolvidas

Faz as alteragGes necessdrias, apos discussdo com os

coordenadores das unidades envolvidas e da _ 34,5

conhecimento a ARS

Solicita opinido a ARS para proceder as alteragdes

necessarias, apos discussdo com os coordenadores _ 17,4

das unidades envolvidas

Faz as alteragGes necessdrias, apds discussdo com os
K . 34,5
coordenadores das unidades envolvidas

Faz as alteragOes necessarias F 8,7

Fonte: Elaboragdo prépria

Apesar dos niveis de autonomia terem sido, em geral, classificados como reduzidos
em todas as situagdes apresentadas, parece superior no que respeita as atividades de
formacéao (60.8% alguma, muita e total autonomia), seguidas das atividades de gestao
de equipamentos e instalagdes (34.8% alguma ou muita autonomia). Os piores niveis
sd0 os que respeitam a gestao de recursos financeiros (82.6% pouca ou nenhuma

autonomia), seguidos dos recursos humanos (69.6% pouca ou nenhuma autonomia).
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Foi também questionada a opinido quanto ao facto da autonomia administrativa
plasmada na lei ser ou ndo suficiente para uma gestdo eficiente nos cuidados de
saude primarios. 69.7% dos respondentes afirmou que nado, por ainda estarem muito
dependentes das ARS para a maioria das decisdes. Também 30.4% afirmaram que
nao, por ainda estarem algo dependentes das ARS para algumas decisbes. De notar
que nenhum diretor executivo optou pela hipotese “sim, é suficiente para as decisées

que competem aos diretores executivos”.

Sendo o contrato programa um instrumento de gestdo fundamental, foi questionada a
sua existéncia, nos moldes estabelecidos no artigo 39° do decreto-lei n° 28/2008, de
22 de fevereiro. O questionario dispunha de um link que pemitia aceder com facilidade

imediata ao referido diploma, para o caso de haver alguma duvida.

Mais de metade dos respondentes (figura 37) confirmou a existéncia do contrato-
programa estabelecido entre o ACeS e a ARS. Todavia, deve aqui referir-se que o
decreto-lei pressupde a publicagédo legal do modelo nacional de contrato programa,
que ainda ndo existe. No entanto, a ACSS publicou no seu portal uma minuta de

contrato programa, devendo ser esse 0 exemplar a que se referem.

Figura 37. Existéncia de contrato-programa estabelecido entre o ACeS e a ARS, nos

moldes estabelecidos no artigo 39° do decreto-lei n® 28/2008, de 22 de fevereiro

Fonte: Elaboracao proépria

8.7% dos diretores executivos respondentes, afirmam nao existir o contrato programa,
mas sim um plano de desempenho e um fundo de maneio. 13% afirmam nao existir
contrato-programa, apesar deste ser fundamental para a definigdo dos objetivos a
atingir e dos recursos necessarios para esse fim. Os motivos para a sua néo
existéncia, sao justificados, num caso, com a integragdo em ULS, noutro com
desconhecimento e no terceiro, ‘porque alguns dos componentes do contrato
programa previstos no diploma ndo sdo cumpridos (investimentos, formacéo,

financiamento...)”.
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Dada a opinido sobre o grau de autonomia e questionado o desenvolvimento dos

instrumentos e 6rgéos de gestéo, passou-se a aplicagdo de algumas perguntas sobre

as perspetivas de futuro, nomeadamente em relagdo a utilidade de um conjunto de

alteracdes para introduzir transformacgdes que tornem os cuidados de saude primarios

em servicos mais descentralizados e autbnomos.

Do conjunto de medidas apresentadas, que resultaram das entrevistas exploratérias

realizadas, destacam-se:

Criacdo de uma Administracdo Central do Servico Nacional de Saude
(semelhante a ACSS, mas dedicada exclusivamente a administracdo do SNS
e suas instituicoes);

Garantia da continuidade dos ACeS enquanto dispositivos de gestio, extingao
das ARS e dotacdo das Comissdes Coordenadoras Regionais de uma equipa
de coordenacdao estratégica de saude da regiao;

Implementagcdo de sistemas locais de saude e avaliagdo do modelo ULS —
unidade local de saude;

Criagcdo de unidades de coordenacdo e contratualizacdo local em saude
(funcado que ja existe nos ACeS);

Desgovernamentalizagdo do SNS (para garantir um planeamento das
respostas as necessidades em saude da populagdo a médio prazo e que as
politicas ndo se alterem a todo o momento com um novo ciclo politico ou
dirigente de topo);

Transferéncia de recursos das ARS e suas fungdes para o nivel local (ARS
ficariam com fungdes de apoio, planeamento e servigos partilhados);

Atribuir total autonomia aos ACeS, com responsabilizagdo, monitorizacao e
avaliacao;

Implementar o modelo de gestdo dos ACeS com verdadeira autonomia e
responsabilidade, revendo o papel das ARS;

Transformar os ACeS em EPE (mesmo nivel de autonomia que hospitais
EPE);

Desenvolver as UAG nos ACeS, reforgando-as com recursos humanos e
técnicos (sem no entanto transforma-las em “sub-regides”);

Fazer passar o fluxo do orgamento da saude essencialmente pelos ACeS, que
“‘comprariam” os restantes cuidados, para satisfazer as necessidades de

saude dos utentes.
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Destas medidas, aquelas consideradas mais Uteis por maior nimero de respondentes,
foram a atribuicdo de total autonomia ao ACeS e a possibilidade de implementar um
modelo de gestdo com verdadeira autonomia e responsabilidade, repensando o papel

das ARS (69.6% muito util ou indispensavel).

Uma outra pergunta dizia respeito a um conjunto de aspetos que poderiam resultar da
falta de autonomia ao nivel local. Para cada um dos aspetos, existia uma escala desde

“discordo” a “concordo totalmente”.

As respostas que obtiveram o maior grau de concordancia (concordo muito/concordo
totalmente) quanto as possiveis consequéncias da falta de autonomia, foram as
respostas inadequadas que podem gerar desperdicios de escala e a replicacdo de
processos pelos diferentes niveis de gestdo, o que cria ineficiéncias e perdas de
tempo (69.5%). Em terceiro lugar, com 65.2% surge o aumento da lentiddo das

respostas e solugdes.

Nesta pergunta, surgiu classificada como “concordo totalmente” um aspeto adicional
resultante da falta de autonomia, que diz respeito ao facto da “ARS ser demasiado
"gorda" com total auséncia de flexibilidade, com uma visdo por parte dos gestores
intermédios e do proprio conselho diretivo de absoluto comando-e-controle. Os
pequenos poderes refletem-se em ineficiéncia. Por outro lado coexistem varias
estruturas no SNS que disputam territérios de decisdo, motivadas pela pouca
clarificagdo de competéncias e missdo (SPMS; ACSS; DGS; SGS; ARS)".

Solicitou-se aos diretores executivos que selecionassem, de acordo com as suas
percecdes, as medidas mais Uteis para melhorar a situacdo dos cuidados primarios,
como contributo para o seu desempenho. A maior percentagem de respondentes
optou pela necessidade de resolver os problemas relativos ao sistema de informacao,
de terminar com a obrigatoriedade de pedir autorizagdo da ARS para questdes basicas
de gestéo interna que possam ser cobertas pelo fundo de maneio e pela necessidade

de desenvolver a governagao clinica e de saude.
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Figura 38. Opinido quanto as medidas que podem contribuir para melhorar a situagao

dos cuidados de saude primarios e contribuir para o seu desempenho

Reforgo dos servicos de apoio ao ACeS (UAG) | B 2
Criar um DIOR para os ACeS a semelhanga do | [ 47,8
que existe nas USF
Avaliar o desempenho dos diretores 8,7 391
executivos e analise de competéncias por...
Tabulagdo anual de pregos para permitir | B3 348
compras a nivel local
Desenvolver a governac3o clinica e de saude | b 528
Estabelecer um prazo para se montarem os 13 391
ACeS, tal como previsto na lei, com...
Resolver os problemas relativos ao sistema | =05
informatico
Desenvolver uma escola de gestdo e lideranga 174 47,8

em CSP (para DE e todo o conselho executivo

Definir processos e procedimentos associados | fE8 07,
a gestdo e a autonomia de gestdo (definir...

Avancar com experiéncia piloto, com um 17,4 39,1
conjunto pequeno de agrupamentos a nivel...

Passar recursos humanos das ARS para | [FER] 30,4
reforgar os ACeS

Terminar com a obrigatoriedade de 131 131
autorizagdo da ARS para questdes basicas...

Publicar e implementar o modelo de contrato | /ig] 56,5
programa a nivel nacional

Orgamento anual, discutido com a ARS, com |} 47,8
verbas para varios componentes,...

Atribuigdo de fundo de maneio (com limites e 30,4 30,4
seguindo regras pré estabelecidas)

M Indtil ou pouco util m Util Muito util ou indispensavel

Fonte: Elaboracado prépria
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Além das medidas enunciadas, foi ainda sugerido pelos respondentes que se deveria
avancar com uma “experiéncia piloto de implementacao de alguns “ACeS EPE” e
criacdo de regras bem definidas de contratualizagdo, assim como alterar o
enquadramento juridico das USF no que respeita a componente incentivos “os
incentivos devem ser institucionais, atribuidos a posteriori, ap6s avaliagcdo do
desempenho do ACeS, que os distribui as unidades funcionais que alcangam o0s

objetivos contratualizados”.

Na tentativa de compreender se os diretores executivos antevéem que possam existir
condicionantes a implementacdo das alteragcbes e medidas que promovam a
autonomia do ACeS, colocaram-se em analise alguns pontos, deixando ainda espaco

para o caso de quererem sugerir outros.

Para os diretores executivos que responderam ao questionario, os aspectos que mais
poderdo condicionar a autonomia e a descentralizagdo organizacional e gestionaria
sdo a estrutura centralizadora, vertical e de comando-e-controle da ACSS e da ARS, a
auséncia de uma assungao politica da importadncia dos CSP, a falta de vontade
politica, a falta de recursos humanos com competéncias técnicas nos ACeS e a
ocupacao do “espacgo” (de decisdao e de gestdo) por parte das ARS. A maior parte
destes determinantes sdo passiveis de se resolver com a atual legislagdo existente,
desde que pare esse efeito se verifiqgue uma convicta e sustentada decisédo politica

nesse sentido.

Foram igualmente questionados quanto a instrumentos de gestdo e/ou
responsabilizacdo que considerassem uteis para desenvolver um modelo de gestédo
descentralizado nos cuidados de saude primarios. Os dois instrumentos considerados
mais uteis foram a contratualizagdo e o contrato programa e o menos util, a publicagéao
em Diario da Republica das cartas de compromisso dos diretores executivos. Apesar

do espago existente para tal, ndo foi sugerido qualquer outro instrumento de gestéao.

Pediu-se ainda aos diretores executivos que imaginassem uma situacdo onde existiria
o nivel de autonomia adequada, assim como o inerente grau de responsabilizacao,
para cumprir a sua missao, e que identificassem as mais valias que se poderiam
esperar dessa situacdo. As mais valias selecionadas por maior numero de
respondentes, foram o aumento da satisfagéo profissional e os beneficios inerentes, a
facilidade na gestdo do dia a dia com maior proximidade, a alocagdo mais eficiente
dos recursos e a maior capacidade das unidades poderem definir algumas prioridades

junto das populagdes que servem.
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Por fim, questionou-se de que forma perspetivavam o futuro dos cuidados de saude
primarios, no sentido de melhorar o seu desempenho, colocando-se um conjunto de
opgdes relacionadas com a reorganizagdo deste nivel de cuidados. A opg¢ao mais
votada foi aquela que diz respeito a reorganizagédo dos ACeS, ajustando-os as
particularidades geodemograficas, numa escala mais local. E de referir com
curiosidade o facto de nenhum respondente ter mencionado: i) a necessidade de
haver uma abordagem estratégica integrada entre os cuidados primarios, hospitalares
e continuados, face as necessidades de saude de uma dada populagao, que deve ser
traduzida nos contratos programas que cada instituicdo contratualiza com a ARS e ii) a
necessidade de similar andlise entre as diferentes unidades funcionais, assegurando

uma correta governacgao clinica e de saude.

Nesta pergunta, foram deixados dois comentérios, relativos a reorganizagao dos
ACeS. Um, refere que é necessario organizar os cuidados primarios em 74 ACeS, mas
com verdadeira autonomia. O outro, defende a necessidade de “aprimorar o modelo
de ULS, no sentido de garantir uma estratégia de saude conjunta e a partilha e
otimizagdo dos recursos de cada organizagdo (ACeS e Hospital), sem colocar em

causa a autonomia técnica e organizacional de ambos”.

Figura 39. Opinido quanto as perspetivas de futuro dos cuidados de satde primarios

Reorganizar os Reorganizar os Reorganizar os Reorganizar os Manter os ACeS  Reorganizar os CSP

ACeS e concentra-
los num menor
nlmero de
agrupamentos,
numa otica de
contengdo de
custos

ACeS, ajustando-os

as particularidades

geodemogrificas,

numa escala mais
local

Fonte: Elaboracgcao propria
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Por se valorizar a opinido dos diretores executivos e por ndo se querer deixar de fora
algum aspeto importante que pudesse contribuir para o desenvolvimento do trabalho,
foi propositadamente deixado no questionario um espago para comentarios livres.
Apenas trés diretores executivos expuseram as suas sugestdes. Por esse motivo
optou-se pela sua transcri¢do, eliminando os elementos que eventualmente pudessem

identificar os autores.

Quadro 22. Comentarios adicionais, dos diretores executivos

omen

“Os ACeS tém de ser adaptados as particularidades geo-demogréaficas conforme o DL da sua
criacdo e ndo mega ACeS, com autonomia administrativa, técnica e funcional e um contrato-
programa que consagre esta autonomia e respetivo orgamento. As ARS devem remeter-se ao
seu papel de funcbes basicas de apoio aos ACeS. A inovacdo e a dotacdo dos ACeS de
meios recursos e servigos diferenciados - MCDT e outros - que permitam aos utentes um

acesso mais facil e mais rapido”

“Criar uma estrutura/sistema local de saude que permita uma prestagdo de cuidados aos
diferentes niveis, que seja coerente e ajustada as necessidades, sem perder a necessaria
"escala" para uma gestéo eficiente e eficaz e, em simultaneo, garantir a autonomia técnica de

cada nivel de cuidados”

“Os ACeS deviam passar ao modelo de total autonomia gestionaria antes de avangarem para

autonomia total (financeira)
O SNS deveria estar focado mais nos CSP e ndo ser hospitalocéntrico como tem sido

A autonomia dos ACeS deve passar obrigatériamente por autonomia gestionaria dos recursos

humanos”

Fonte: Elaboragdo prépria
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Percecoes dos coordenadores das USF

Os questionarios aos coordenadores das USF foram enviados a totalidade dos
coordenadores das unidades em atividade a data (412), com execec¢ao das 7 unidades
da ARS Algarve, de acordo com a informacao entdo disponivel no portal da saude e

com a estatistica das USF a época mensalmente divulgada no site da ACSS.

O questionario foi enviado via email, para os enderecos oficiais das 412 USF:
obtiveram-se 218 respostas. Apds validacdo das mesmas, verificou-se que 15 dos
questionarios nao fariam parte da analise, por terem sido respondidos por profissionais
que n&o os coordenadores, ou por estarem incompletos. Assim, obteve-se uma taxa
de resposta de 49.3% (203 questionarios validos). Destes, 50.7% (103) dizem respeito
a ARS Norte, 27.6% (56) a ARS LVT, 16.3% (33) a ARS Centro e 5.4% (11) a ARS

Alentejo.

Figura 40. Taxa de resposta distribuida por ARS

B Norte HCentro LVT ®Alentejo

Fonte: Elaboracao proépria

Relativamente as questbes especificas relacionadas com a autonomia, questionou-se,
em primeiro lugar, sobre os tipos de autonomia que consideravam essenciais e ndo
essenciais para o funcionamento ideal de um ACeS, apresentando 4 alineas de
resposta, de acordo com o tipo de autonomia: administrativa, técnica, funcional e
financeira. Tal como no caso dos diretores executivos, também neste questionario de
inseriram as definigbes de conceitos (tipos de autonomia), para que todos os
coordenadores partissem de semelhante base de conhecimento.

180




Quadro 23. Percegdes quanto ao tipo de autonomia essencial e ndo essencial ao ideal

funcionamento de um ACeS

Tipo de autonomia Essencial Nao essencial
Administrativa 97.5 25
Técnica 96.6 3.4
Funcional 87.2 12.8
Financeira 74.4 25.6

Fonte: Elaboracado proépria

O tipo de autonomia considerado mais essencial (quadro 23) pelos coordenadores das
USF, foi a autonomia administrativa, seguida da técnica. Ja a menos essencial, foi a
autonomia financeira. Para os coordenadores das USF, a autonomia financeira nio
parece ser tdo essencial como para os diretores executivos, de acordo com as
respostas obtidas e mesmo a autonomia funcional € menos valorizada do que a

administrativa.

Inclui-se a pergunta sobre o grau de autonomia que consideram que o diretor
executivo tem, relativamente aos quatro tipos de autonomia anteriormente referidos.
Os maiores graus de autonomia dizem respeito a autonomia técnica (59.6% alguma,
muita ou total autonomia) e administrativa (58.6% alguma, muita ou total autonomia).

O menor grau refere-se a autonomia financeira (80.8% pouca ou nenhuma autonomia)

Ainda em relacdo a autonomia, questionou-se se consideravam existir algum tipo de
decisdes e atividades atualmente dependentes das ARS e que deveriam passar para o

ACeS. Em caso afirmativo, deveriam indicar quais. 74% responderam afirmativamente.

Caracterizaram-se as decisdes que consideram dever passar para o ACeS (quadro
24). Em geral, os aspetos mais mencionados foram as decises relativas a recursos
humanos (contratacdo, mobilidades, horarios e autorizacdo de auséncias) e

aquisicoes.

Pareceu importante compreender se o nivel de autonomia existente na gestao dos
diretores executivos, tem alguma influéncia na vida diaria e no funcionamento das

USF. A maioria respondeu afirmativamente.
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Quadro 24. Percegao dos coordenadores das USF relativamente as decisdes que devem
passar da ARS para o ACeS

Categorias de resposta Ocorréncias

Recursos humanos (contratagéo, mobilidades, horarios, 36
autorizagoes)

“Mobilidade de pessoal.”

“Gestao de recursos humanos/contratagdo de pessoal.”

“A gestdo de contratagbes, alocacéo financeira dos incentivos, gestao de

horérios de profissionais e horérios de funcionamento, disponibilizaggo de

carteiras adicionais de servigos, interlocugdo com os cuidados de saude
secundarios, avaliagdo do desempenho das unidades, gestdo do SGTD,

gestao de material e reparagées.”

Instalagbes e equipamentos 17
Recursos financeiros 17
Gestéo corrente 10
Aquisicoes 25

“A nivel de equipamentos e necessidades das USF o ACeS atuaria mais
rapidamente na solugéo dos problemas.”

“Compra de material, nomeadamente informatico- os concursos arrastam-
se e o funcionamento do material existente néo é facilitador.”

Servigos 15
Atribuicdo de incentivos as unidades funcionais 9
Contratualizagao/definigdo de indicadores locais 9
Autonomia financeira 18

“Qualquer atividade dependente da autonomia financeira que deveria
existir e ndo existe.”

Autonomia funcional 9
Autonomia de gest&o 12
Formagéao 7
Resolugao de problemas informaticos 5

Fonte: Elaboracado propria

Figura 41. Percegdo dos coordenadores das USF relativamente a influéncia do nivel de

autonomia do ACeS no funcionamento das USF
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Fonte: Elaboracgcao propria
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Tendo sido pedido para justificar as respostas, os aspetos mais mencionados foram a
autonomia financeira e técnica, a gestdo do “condominio”, a contratualizagdo de
indicadores e as decisbes mais basicas, assim como a aplicacdo dos incentivos

institucionais.

Quadro 25. Algumas percegao dos coordenadores das USF relativamente a influéncia do

nivel de autonomia existente, no funcionamento das USF

Percecgoes dos coordenadores das USF

“A USF modelo A nédo tem autonomia técnica nem administrativa e atualmente depende da
direcdo executiva do ACeS, que por sua vez depende da ARS. O AceS ndo pode, por
exemplo, comprar uma impressora para substituir uma que se estrague.”

“Essencialmente na gestdo do ‘condominio’ da USF ou seja, manutengao da estrutura, visto
que as outras fungbes estdo na ARS, como por exemplo a aplicacdo de incentivos
institucionais.”

“Os ACeS foram criados apos as USF. A legislagao existente é conflituante com a legislagdo
propia das USF, principalemnete porque Ihes retira autonomia. Ndo faz também sentido que
as USF tenham contratualizagdo prépria e depois contratualizagéo interna como os ACeS.”

“O desenvolvimento de um plano de agédo é muitas vezes dificultado sendo mesmo impedido
pela falta de resposta dos servigos centrais, pouco conhecedores da realidade local.”

“Interfere no bom funcionamento da unidade, nomeadamente no que diz respeito a
necessidade de aguardar por um técnico da ARS para solucionar problemas informaticos e
ter que ficar aguardar resposta da ARS para mobilizacdo de profissionais.”

“As USF dependem dos ACeS e os ACeS da ARS...Quantos mais forem os intervenientes
maior a demora na realizagéo de alteragées.”

“E limitativa: os ACeS sdo ‘apéndices’, meros intermediarios das ARS que desconhecem a
realidade local-ndo ha gestéo descentralizada”.

“N&o tenho rato para o computador ou tinteiro para a impressora, ndo sdo fornecidos pela
ARS e ndo temos autorizagdo para aquisigdo através do fundo de maneio do ACeS.
Portanto adquiro o material as minhas expensas ou néo trabalho.”

Fonte: Elaboracao proépria

Tal como para os diretores executivos, pareceu oportuno realizar algumas perguntas
tendo como ponto de partida situagbes que podem ocorrer durante o funcionamento
da unidade, de modo a comparar o grau de autonomia que dizem existir e como
procedem, na pratica. Assim, utilizou-se o exemplo da impressora com avaria, a
passagem de um enfermeiro de uma unidade para outra e uma situagdo de
distribuicdo de equipas por espacos fisicos, pedindo que identificassem o modo como

procederia o diretor executivo do ACeS a que pertencem.
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Figura 42. Perceg¢dao dos coordenadores das USF relativamente ao modo como

procederia o diretor executivo, caso avariasse uma impressora

Encaminha o pedido de reparagdo e/ou aquisigdo

para a ARS °1.2

Se for justificavel e existir verba no fundo de
maneio, solicita autorizagdao a ARS e procede a - 5,9
aquisicdo de uma nova impressora

Se for justificavel e existir verba no fundo de

maneio, proecde a aquisicdo de uma nova _ 21,7

impressora

Solicita orcamentos e manda reparar, sem a
. ~ 24,1
intervengdo da ARS

Toma a iniciativa de substituir por outra, de um
gabinete com menor taxa de ocupac¢ao

Fonte: Elaboracgdo prépria

De referir que foram varios os comentarios deixados nesta perguntam, salientando
que, dado nao existir autonomia financeira, tem o pedido de reparagao ou aquisicao
que passar sempre pela ARS, através do ACeS. Cinco coordenadores afirmam que
existem impressoras de reserva para essas situacdes. Um coordenador afirma nao ter
conhecimento sobre o enquadramento legal para uma situagao semelhante e outro

afirma que, apesar de ser coordenador de uma USF, mandava reparar a impressora.

Mais que no caso dos diretores executivos, verifica-se que prodomina o

encaminhamento das situagdes e pedidos de autorizagao para as ARS.
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Figura 43. Perceg¢dao dos coordenadores das USF relativamente ao modo como

procederia o diretor executivo, caso fosse necessario passar um enfermeiro de uma

unidade para outra

Solicita autorizagdo a ARS para proceder
a alteragdo e aguarda aprovagao

Faz a passagem internamente e informa
a Ars da alteragdo

Faz essa passagem internamente, sem
qualquer intervengdo da estrutura
hirdrquica superior

Fonte: Elaboracédo prépria

Figura 44. Perceg¢do dos coordenadores das USF relativamente ao modo como

procederia o diretor executivo, caso fosse necessaria a distribuicao de equipas e/ou de

espacos fisicos

Solicita autorizagdo a ARS para proceder as
alteragdes necessarias apds discussdo com os
coordenadores das unidades envolvidas

Faz as alteragdes necessarias, apos discussao
com os coordenadores das unidades envolvidas e
da conhecimento a ARS

Solicita opinido a ARS para proceder as
alteragdes necessarias, apds discussao com os
coordenadores das unidades envolvidas

Faz as alteracBes necessarias, apos discussdo
com os coordenadores das unidades envolvidas

Faz as alteragdes necessdrias

50,2

Fonte: Elaboragcado prépria

185




Solicitou-se que indicassem aquele que julgam ser o grau de autonomia do diretor
executivo do ACeS a que pertencem, para gerir atividades referentes a recursos
humanos, recursos financeiros, equipamentos e instalacbes e formacédo. Em todos os
casos, a autonomia é considerada baixa, sendo pouco mais elevada em relagao as

atividades de formacao.

A segunda parte do questionario fazia algumas perguntas relativamente ao
funcionamento do ACeS, no sentido de comparar a perspetiva dos diretores
executivos com a perspetiva dos coordenadores das USF. Questionou-se, em primeiro
lugar, sobre a existéncia de um contrato programa, nos moldes estabelecidos no artigo
39° do decreto-lei n°® 28/2008 de 22 de fevereiro. Mais, uma vez, apesar da
inexisténcia legal do mesmo, por nunca ter sido publicado tal como o diploma prevé, a
maioria dos respondentes afirma a sua existéncia. Tal facto pode dever-se a minuta
existente na pagina de internet da ACSS, o que podera significar algum
desconhecimento da lei, quer por parte dos diretores executivos, quer por parte dos
coordenadores das USF. Para nao haver duvidas quanto ao estipulado do decreto-lei,

0 questionario contava com um link direto para o mesmo.

Figura 45. Perce¢ao dos coordenadores das USF relativamente a existéncia de contrato-

programa celebrado entre o ACeS e a ARS

Ndo existe 14,3

N&o, mas existe um plano de
desempenho e um fundo de maneio

Sim, estabelecido entre o ACeS e a ARS 52,2

Fonte: Elaboracao proépria

Quanto aos motivos que justifiquem e inexisténcia do contrato-programa, consideram
que parecem dever-se ao facto das ARS nao quererem, uma vez que daria uma maior
autonomia aos ACeS e porque os diretores executivos ndo o exigem. Também é
referido algum desconhecimento e justificacdo da sua inexisténcia por também n&o

existir noutros locais.
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Quadro 26. Comentarios dos coordenadores das USF para justificar porque nao existe

contrato-programa

Desconhego

Penso que nao existe, porque nunca dele tive conhecimento e sempre que é
Desconhecimento | Preciso efetuar qualquer aquisicdo tem que ser pedida autorizagéo a ARS

Nao sei

Nao fago ideia

Nao existe em lado nenhum - 0 modelo nacional nunca foi publicado em DR
Inexisténcia global
N&o existe em parte nenhuma

Porque a ARS n&o cumpre a lei
Porque nem a ARS nem o DE o exige
Porque a ARS nunca avangou
Porque as ARS ndo querem
A ARS nao quer porque daria mais autonomia ao diretor executivo
N&o convem & ARS
S6 interessa aos DE e as unidades e esses estdo sempre em ultimo plano
Falta de vontade | Porque quem decide ndo quer
das ARS Daria mais autonomia ao DE e isso a ARS nao quer
A lei ndo é aplicada
Alguém nao quer
N&o interessa aos poderosos
N&o convém a quem toma as decisdes
Porque daria mais autonomia ao DE isso poderia prejudicar a ARS

A ARS tem medo de perder poder

Como sempre, nao se cumpre a legislagéo e ninguem fiscaliza e pune

Fonte: Elaboracao proépria

Relativamente as perspetivas de futuro para a evolucido dos cuidados de saude
primarios, comegou por se perguntar quais as alteragbes, do conjunto apresentado,
que seriam uteis para introduzir transformagdes que tornem os cuidados primarios em
servicos mais descentralizados e autonomos. As medidas consideradas mais uteis
foram a possibilidade de implementar o modelo de gestdo dos ACeS com verdadeira
autonomia e responsabilidade, repensando o papel das ARS e a possibilidade de

atribuir total autonomia aos ACeS, com responsabilizagdo, monitorizagéo e avaliagao.

Como comentarios adicionais, foi ainda referido que seria essencial introduzir uma
verdadeira autonomia gestionaria com contrato-programa publico e implementar a

governagao clinica e de saude com profissionais a tempo inteiro. Um outro
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respondente sugeriu a criagdo de uma ACSNS, com um presidente e cinco vice-
presidentes, cada um deles responsavel por uma area correspondente a cada uma
das atuais ARS, que seriam extintas e integradas na nova administragdo central do
SNS.

Relativamente aos aspetos que podem ser resultado da falta de autonomia, os mais
referidos foram o facto de quem decide ndo conhecer o terreno e os detalhes dos
problemas, as respostas poderem ser inadequadas e gerar desperdicio de escala e a
possibilidade de diferentes niveis de desenvolvimento, quanto a aspetos como os

sistemas de informacéo.

Questionou-se aos coordenadores das USF quais as medidas, do conjunto
apresentado, que na sua opinido poderao ser as mais uteis para melhorar a situacéo
dos cuidados de saude primarios, contribuindo para o seu desempenho. As medidas
mais votadas foram terminar com a obrigatoriedade de pedir autorizacao as ARS para
questdes basicas de gestao interna, eventualmente cobertas pelo fundo de maneio, a
resolucdo de problemas relativos aos sistemas de informacéo, o desenvolvimento da
governagao clinica e de saude e a avaliagdo do desempenho dos diretores executivos

e analise de competéncias por parte da CRESAP.

Apresentou-se ainda, tal como para os diretores executivos, um conjunto de aspetos,
questionando os coordenadores se anteviam que algum deles pudesse condicionar a
implementacao das alteracbes e medidas que promovam a autonomia para os ACeS.
Os aspetos considerados maiores condicionantes foram a falta de vontade politica, a
estrutura centralizadora, vertical e de comando-e-controle da ACSS e da ARS e a

auséncia de uma assunc¢ao politica da importancia dos CSP.

Foi também questionada a perce¢do quanto a utilidade de alguns instrumentos de
gestdo apresentados, que pudessem ser Uteis para desenvolver um modelo de gestao
descentralizado nos cuidados primarios. O instrumento mais votado foi a

contratualizagdo, seguido do contrato-programa.
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Figura 46. Opinido quanto aos instrumentos de gestdo uteis para implementar um

modelo de gestao descentralizado

Criagdo e implementagdo de um 8.4 37,9
balanced scorcard

Criagdo e implementagdo de um tableau
de bord

Modelo de controle de gestdo (

essencialmente na vertente financeira) m I

Publicagdo em Diario da Republica das
cartas de compromisso dos diretores
executivos

Processo de contratualizagdo ( com
regime de consequéncias positivas e
negativas), com indicadores baseados...

Contrato-programa (monitorizado e
valiado)

M Indtil ou pouco util - m Util Muito util ou indispensavel

Fonte: Elaboracado prépria

Pediu-se aos coordenadores que imaginassem uma situacdo em que os ACeS a que
pertencem teriam a autonomia adequada e inerente responsabilizagado para cumprir a
sua missao e que indicassem que mais valias se poderiam esperar. Selecionaram os
maiores ganhos em saude e a maior eficiéncia e a facilidade na gestdo do dia a dia

com maior proximidade

Relativamente ao modo como perspetivam o futuro dos CSP, apresentaram-se
algumas opcdes, no sentido de tentar averiguar a opinido dos coordenadores
relativamente a cada uma delas. A maioria defende a reorganizacao dos ACeS,

ajustando-os as particularidades geodemograficas, numa escala mais local.

Relativamente a esta pergunta, foram deixados alguns comentarios, que referiam,

essencialmente:

“Acho que cada ACeS deveria ser revisto, pois cada um tem as suas
particularidades, pois por exemplo, considero que o meu ACeS é demasiado
grande, em termos de area, de populacdo, de agrupamentos... e que prejudica
a proximidade dos profissionais com 0S cargos hierarquicos superiores.

Vivemos num periodo em que estamos centrados nos numeros, esquecendo
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por completo a humanizagdo dos cuidados e que efetivamente nés
trabalhamos para pessoas reais, e iSSo sim é que esta esquecido. Sugiro que o
diretor executivo bem como os elementos dos conselho clinico tenham uma
semana de "estagio" em cada unidade, para compreender as verdadeiras
dificuldades e perceber as realidades, pois parecem que vivem noutro mundo,

noutra realidade. Temos que falar a mesma lingua’.

“Implementar o decreto-lei n® 28/2008”.

“Manter os mesmos ACeS, mas com maior autonomia”.

Por fim, pretendeu-se deixar um espaco para dar voz aos coordenadores e garantir
que nenhum tema ou questdo importante ficasse sem ser levada em consideracao

neste trabalho. Os comentarios adicionais encontram-se no anexo 12.
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Fatores facilitadores da descentralizagao

A literatura analisada refere a existéncia de varios instrumentos, formais e informais
(no sentido de nao terem origem governamental), que permitem diminuir ou contornar
os obstaculos e condicionantes a descentralizacdo organizacional e de gestéo,
independentemente das abordagens assumidas pela reforma, uma mais de cariz top-

down, outra bottom-up.

Figura 47. Estratégia de descentralizagdo da reforma e instrumentos disponiveis

Agenda politica ~
Experiéncias dos
profissionais no terreno

Trabalho em equipa
Proximidade

Legislagdo
Instrumentos de
acompanhamento

Liderancas locais

FORMAIS: INFORMAIS:
Regulacdo USF AN
Sistema de Informacao Bl USF
Contratualizacio Estudos satisfacio
Contrato Programa Boas praticas
Tableau de Bord Propostas de profissionais das
Balanced Scorecard UCC, URAP e USP

Fonte: Elaboracado propria

Estes instrumentos assumem maior importancia, quanto mais fortes forem os
condicionantes a descentralizacao, sobretudo no sistema de saude. Importa, portanto,

relembrar:

e Incerteza sobre os servigos a descentralizar;

e Desconhecimento de como se desenha um processo descentralizador;

o Subestimacgao da complexidade envolvida nos processos de descentralizagao;

o Desconhecimento quanto aos custos, tempo e competéncias para a
implementacado de um processo deste tipo;

e Incapacidade da administracdo central atribuir os recursos necessarios
(financeiros, infraestruturas e humanos);

¢ Auséncia de formacgao especifica das liderangas locais;

e Falha na comunicagcdo e coordenacdo entre a administracdo central e local

(35).
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Para responder a estes obstaculos, é possivel dar passos concretos que facilitem o

processo de descentralizacdo, nomeadamente:

e Selecionar os servicos a descentralizar, com base em critérios claros;

e Definir os niveis de descentralizagao do processo de tomada de decisao;
o Estabelecer um modelo efetivo de governanca;

o Definir os termos de referéncia dos érgaos de gestao;

o Reportar os resultados de forma transparente (35).

Existe um conjunto de instrumentos disponiveis que ajudam a promover a

descentralizagcdo e que podem variar consoante o tipo de abordagem selecionada.

Como ja referido, uma das abordagens da estratégia de descentralizagdo da reforma
dos cuidados de saude primarios, passou pelo modelo vertical tradicional da
administragdo publica portuguesa, em que as decisdes, normas e agdes sao ditadas
‘de cima para baixo”, numa clara légica de comando-e-controle, desde a

administracao central até ao nivel local da prestacao dos cuidados.

Figura 48. Modelo tradicional vertical da administracao publica

Fonte: GCRCSP, 2009

Este modelo e esta abordagem utilizam varios instrumentos para a concretizagdo das
suas medidas, embora esses instrumentos também possam contribuir para
abordagens descentralizadoras e autdbnomas, como adiante se vera, se associados
aos principios das reformas de proximidade - ndo proibem que lideres locais com
visdo estratégica, iniciativa, criatividade e sentido de responsabilidade civica as

incrementem.

Além destes instrumentos, uma reforma como a dos cuidados de salude primarios,

teria que garantir, para o seu sucesso, um conjunto de condi¢gdes, nomeadamente; i)
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condigdes politicas e econdmicas favoraveis, ii) um plano corerente para o seu
desenvolvimento, iii) capacidade de implementacdo a varios ritmos, iv) terreno
preparado, com o apoio dos profissionais e das liderangas locais e v) apoio das

organizagdes profissionais (152).

Esta reforma teve inicio num contexto politico favoravel (com apoio politico explicito),
mas com algumas limitagdes ao nivel econémico. Outro aspeto importante € o facto de
estar inevitavelmente inserida na administracdo publica e portanto, sujeita as suas
regras e principios, como se pode constatar no enquadramento concetual. Estes
fatores contribuiram para a necessidade de procurar formas de facilitar a
descentralizacdo na organizacao e gestao dos cuidados primarios, sem um aumento

de custos para a sua administracao.

Entre essas formas encontraram-se os instrumentos que adiante se descrevem.

Instrumentos formais
Sistema de informagao e comunicagao

Os sistemas de informacdo sao fundamentais para a gestdo em saude, seja ela
centralizada ou descentralizada e devem ser desenhados e criados com base num
entendimento claro da sua importancia para um processo de decisdo (36,22). Com
base neste pressuposto, importa fazer uma distingdo clara entre o que é um sistema
de informagdo em saude -aquele que tem por objetivo recolher informagao
designadamente epidemiolégica e permitir a sua analise e uma efetiva administragéo
da saude da populagao; e um sistema de gestao de informacao em saude - focado na
forma como os recursos sao utilizados desvalorizando os resultados em saude. A
finalidade deste ultimo é permitir aos decisores que identifiquem os fatores de

eficiéncia e ineficiéncia no sistema de saude e que atuem em conformidade (36,22).

Nos processos de descentralizagdo na saude os sistemas de informacdo assumem
ainda maior importancia, pela necessidade de monitorizacdo e para que a
administracdo central possa ter facilmente acesso aos efeitos das decisdes no
terreno. Sao também essenciais para garantir que os objetivos nacionais/centrais
estdo a ser cumpridos pelas autoridades locais. Tal, requer que o sistema de
informagéo comporte dados relativos aos recursos e despesas assim como dados de

utilizacéo dos servigos (161).
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Para Starfield (101), os sistemas de informagdo em saude séo extensbes dos registos
clinicos e de saude e contribuem para a resposta as necessidades individuais dos
utentes e para as necessidades coletivas, naquilo que respeita os cuidados primarios
— beneficiam a assisténcia, mas também o planeamento, a prestacao de servigos, a

avaliacdo e as bases de informacgdo e conhecimento.

Numa gestdo descentralizada, os sistemas de informagéo e de gestdo da informagao
permitem a monitorizacao, a avaliagao e a responsabilizagdo e a prestacao de contas
pelos niveis locais e regionais. Sdo também fundamentais para os processos de

contratualizagéo

Figura 49. Tipos de informagcao contida num sistema de informagao de saude
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Fonte: Adaptado de (101)

Processo de contratualizagao e contrato-programa

“O aperfeicoamento do modelo de contratualizagao reforga a autonomia gestionaria dos ACeS”
(110).

No seguimento da ideia de que “aos gestores cabe gerir com plena autonomia e
responsabilizagdo, com posterior avaliagdo dos resultados” (52), em meados da
década de 80 e inicio da década de 90, alguns paises como o Reino Unido
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comegaram a introduzir a contratualizacdo como instrumento essencial de articulacéo

entre os diferentes niveis da administragao da saude.

Em Portugal as agéncias de contratualizagdo na saude foram introduzidas nas
administracbes regionais de saude, com a finalidade de contratualizar (em
representacao do cidadao) os cuidados de saude entre as regides e as organizagoes
(publicas) prestadoras de cuidados. Tinham como objetivo promover a acessibilidde, a
equidade e uma melhor explicitacao da despesa (52). A Funcdo de Agéncia foi
regulada pelo despacho normativo n° 46/97 de 8 de agosto, sendo criadas as agéncias
de acompanhamento. Passaram posteriormente a agéncias de contratualizagdo, com
o despacho normativo n°® 61/99 de 12 de novembro. Tinham como objetivo atuar no
interesse do cidad&o, garantir 0 acesso em consonancia com as necessidades
identificadas e recursos existentes, analisar e propor a distribuicdo dos recursos,
contratualizar os cuidados de saude, monitorizar e avaliar o desempenho dos

prestadores e avaliar os ganhos em saude das populagdes.

As agéncias contribuiam assim para a regulacido da saude e, segundo Santos (162) a
contratualizagcdo funcionava como “um instrumento de tomada de decisdo mais
transparente, uma ferramenta para coordenar as atividades através do trabalho de
equipa, em que os contratos determinam o estabelecimento de prioridades entre os

servigcos, tornando-os mais eficientes na utilizagao dos seus recursos”.

No setor da saude, pensar num contrato obriga a compreender que se trata de um
instrumento de monitorizagdo para a implementagao de sistemas de planeamento e
para o aumento da competicdo entre servigos. E celebrado partindo de um processo
negocial de compatibilizagdo de interesses dos utilizadores e prestadores. Trata-se de
contratos que englobam a avaliagdo de varios aspetos como as necessidades dos
utilizadores, os recursos disponiveis, as afetacbes alternativas e os resultados
esperados. E nos contratos que se definem varias vertentes, como os recursos a
afetar, necessidades existentes, utilizadores, pregos, objetivos e periodo temporal para

a sua concretizagao (52).

A criagéo das agéncias foi impulsionada pela pretensdo de contratualizar com os
hospitais e os centros de saude, os orgamentos-programa e contratos-programa onde
se definiam as metas de produgdo, de desempenho e qualidade e também se fixavam
0s objetivos econdmicos, financeiros e de eficiéncia. Todavia, era imprescindivel a

existéncia de: i) um sistema de penalizagbes e recompensas, ii) meios de fomentar a
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participagao dos cidadaos e iii) a tradugao da contratualizagdo em ganhos de saude

para a populacao (52).

As agéncias elaboravam os termos de referéncia e guias de apoio para o
estabelecimento dos orcamentos programa das ARS com os centros de saude. Os
orcamentos programa promovem a transparéncia na forma como o0s recursos sao

utilizados e contribuem para o aumento das capacidades de gestéo.

“As agéncias de contratualizagéo dos servigos de satde sdo um dos instrumentos
fundamentais para a nova politica de saude — Estratégia de Saude 1998-2002 — orientada para
um compromisso explicito no sentido de melhorar a saude, adotando metas concretas para a

realizagdo dos ganhos em saude (...) (108).

Barros e Gomes referem-se a contratualizagdo como “um instrumento para
implementar os objetivos da politica da saiude” que se traduz numa alternativa aos
modelos tradicionais de gestdo dos cuidados de saude. Parte da separagao entre as
funcdes de financiador e prestador, permitindo uma melhor afetacdo de recursos e

obrigando ao compromisso de todas as partes envolvidas (163).

Contribui ainda para a descentralizacdo da gestdo, através de compromissos
explicitos entre as partes contratantes. Pretende melhorar o desempenho dos
prestadores, que ficam financeiramente responsaveis por um volume de atividade e
qualidade a precos definidos. Também contribui para o planeamento e
desenvolvimento dos cuidados de saude, permitindo uma ligagdo direta entre o
planeamento e a afetagcdo de recursos. Igualmente importante € o seu contributo para
o desenvolvimento dos sistemas de informagdo e para a melhoria do registo dos
dados (163).

Na perspetiva de Drucker (164), Hamel e colaboradores (165), Jenkins (166) e Shirley
(167) (52), existe um conjunto de obstaculos a contratualizagdo, que passam por: i)
falta de orientagdes do poder central; ii) dificuldade em associar objetivos e metas
quantificadas ao orgamento da saude disponivel; iii) desarticulagdo entre o orgamento
e a execugado financeira; iv) inexisténcia de um programa de reestruturagéo
organizacional e v) insuficiente capacitacao dos profissionais para a organizagéo e

gestado dos servigos de saude.

“O aperfeicoamento dos processos de contratualizagdo constitui um dos fatores mais
determinantes para o sucesso da reforma. S6 uma boa contratualizagdo permite realizar os
niveis de autonomia organizacional que a reforma requer” (75).
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A contratualizagdo € um dos principais instrumentos de responsabilizagédo (52) e

decorre em varias fases:

e Identificacdo de necessidades e de prioridades de saude bem como das
expectativas dos cidadéos;

¢ Negociagdo com os prestadores do tipo, volume e custos/precos dos cuidados
a prestar para dar resposta aquelas necessidades;

e Acompanhamento do desempenho dos prestadores, tendo em conta a
perspetiva do cidadao face ao acordado e desencadeamento das respetivas
consequéncias;

e Avaliacao final do cumprimento dos orgamentos-programa ou dos contratos-
programa e desencadeamento das respetivas consequéncias;

o Determinacao dos ganhos em saude e bem-estar conseguidos.

Escoval (52), aponta como principais vantagens do processo de contratualizagdo, o

seu contributo para:

e Transparéncia nos processos e efeito de responsabilizagao;

o Novo modelo de gestao;

e Preparagao da autonomia dos centros de saude, através da introdugdo de uma
vertente de gestao, fundamental para a autonomia administrativa e financeira;

¢ Avaliacdo em termos de eficacia/eficiéncia;

e Aproximagdo dos oOrgados da administracdo central ao terreno e aos
constrangimentos existentes nas instituicdes de saude;

e Co-responsabilizacdo/cumplicidade dos prestadores e instituicoes;

e Desenvolvimento do sistema de informacgao, através da sistematizacdo da
informacgao e maior agregacgao de dados sobre os servigos;

e Conhecimento dos valores de alguns indicadores, possibilitando a comparagao
dos indicadores de gestdo das instituicbes de saude;

o Responsabilizagado dos conselhos de administracao;

e Inducdo da necessidade de desenvolver praticas de contratualizacio interna e
consciencializagao dos responsaveis diretos pelos servigos, para a gestao;

e Utilizacdo de um instrumento de gestao (orgamento-programa);

¢ Envolvimento de representantes dos cidadaos e autarquia.

Desde o seu inicio que a reforma dos cuidados primarios identificou a contratualizagao

das USF como um aspeto fundamental, por contribuir para o aumento da
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responsabilizacao e para a obtengdo de melhores cuidados, com maior eficiéncia. A
criacdo das USF pressupunha mesmo a negociagdo (com a ARS) das metas de
acesso, desempenho assistencial, qualidade e desempenho econémico. Até a criacao
dos ACeS, a contratualizacdo era realizada diretamente entre as unidades e os
departamentos de contratualizacdo das respetivas ARS. Posteriormente, as USF
passaram a negociar com o ACeS (contratualizagdo interna) e estes com as ARS

(contratualizagao externa).

Para auxiliar neste processo, foram sendo definidos e trabalhados os indicadores de
contratualizagdo. A MCSP publicou em abril de 2006 os indicadores de desempenho.
Posteriormente, a ACSS juntamente com as ARS comecou a definir os indicadores € a
produzir, anualmente a partir de 2009, a metodologia de contratualizacdo para os

cuidados de saude primarios.

Os contratos-programa e os planos de desempenho s&o, assim, instrumentos de apoio
a contratualizacdo. Trata-se de uma ferramenta que permite um acordo entre uma
entidade pagadora e os prestadores, com o objetivo de dar resposta as necessidades
de saude da populagdo e garantir as metas que se pretendem alcangar. Sdo um dos
instrumentos mais visiveis do processo de contratualizagcdo e representam o
instrumento chave que define a relacdo que se estabelece entre o pagador e o
prestador e as condicdes em que esta relagdo se processa. Tem um papel muito
importante de definicAo de responsabilidades e direitos de cada uma das partes

envolvidas, assim como na partilha de riscos (150,162).

Existem em Portugal regras concretas para o estabelecimento de contratos-programa,
que tém vindo a ser uniformizados e publicados desde 2006, naquilo que respeita as
competéncias do Ministério da Saude (162). No que se refere especificamente aos
contratos-programa no ambito dos cuidados de saude primarios, vem regulado no
decreto-lei n°® 28/2008 de 22 de fevereiro, nos artigos 38° e 39°, como um instrumento

de gestao dos ACeS.

Interessa referir que apesar de constar no diploma referido como um instrumento de
gestao do ACeS e de ser algumas vezes mencionado, € ainda referido na lei que os
modelos de contrato-programa sao aprovados por despacho do membro do Governo
responsavel pela area da saude, o que parece nao se verificar como previsto. Porém,
esta disponivel uma minuta de contrato programa ARS-ACeS, na pagina da ACSS,
que engloba clausulas relativas a dezasseis pontos. Esta minuta parece ser

demasiado abrangente e muito centrada nas responsabilidades e deveres do ACeS e
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nao tanto nos deveres da administragdo regional relativos aos recursos e meios que

possibilitem o cumprimento dos objectivos, por parte dos diretores executivos.
O contrato programa deve ser anual e deve basear-se em:

e Delimitar o ambito, prioridades e modalidades da prestacdo de cuidados e
servicos de saude, com base nos programas nacionais e assegurando a
coeréncia em todo o SNS;

o [Estabelecer objetivos e metas quantitativas em cada uma das areas de
intervencéo;

e Prever indicadores de controlo da qualidade das prestacbes de cuidados de
saude;

o Definir instrumentos de acompanhamento e avaliagdo das atividades
assistenciais e econémico-financeiras do ACeS;

e Prever o tempo e o modo da atribuicio de recursos, em funcdo do
cumprimento das metas estabelecidas;

o [Estabelecer as regras a que devem obedecer as unidades do ACeS a fim de
poderem funcionar como centros de producio e de custos;

o Estabelecer os mecanismos para a continuidade da prestagao de cuidados;

e Prever as modalidades de apoio da ARS a gestao do ACeS.

As restantes clausulas da minuta que n&o digam respeito a estes aspetos, podem ser
garantidas através dos planos de desempenho, dos planos anuais e plurianuais de
atividades, das cartas de compromisso e regulamento interno, instrumentos

obrigatérios nos ACeS.
Tableau de Bord e Balanced Scorecard

O tableau de bord, apontado como um instrumento a desenvolver para o aumento da
autonomia dos ACeS, nasceu nos anos 30, em Franca, resultando da reacao até a
entdo utilizacdo de dados contabilisticos para a tomada de decisao (168), tendo como
objetivo melhorar os processos de produgdo, através do desenvolvimento das relagdes
causa-efeito (169,162). Consiste num conjunto de medidas de desempenho. Ja depois
da década de 50, passou a incluir dados orgamentais e a desagregar-se por centros
de custos (168).

Ao longo dos anos, foram apontadas varias falhas a este instrumento, nomeadamente
o facto de se referir apenas a dados financeiros, apurando o resultado final sem

considerar qualquer relagdo de causa e efeito e nao medindo o impacto das decisdes
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na qualidade e na satisfagdo. Nos anos 90, apesar de algumas melhorias que previam
que as agbes a tomar fossem ao encontro dos objetivos estratégicos, continuou a
avaliar o desempenho sobretudo com base na vertente financeira (168). Tem vindo a
evoluir e a sofrer varias modificagées, sendo um instrumento de gestdo com vista a
acao, tendo como principal caracteristica ajudar e estimular a tomada de decisdo
(162).

Sendo um instrumento aplicavel a pequenas e médias empresas, pode ser adaptado e
utilizado nos ACeS, uma vez que as recomendacgdes indicam que estes devem ter

uma dimensao geografica e populacional semelhante a este tipo de empresas.

Todavia, o carater maioritariamente financeiro do tableau de bord, apesar de util como
suporte a tomada de decisdo dos gestores, deu lugar ao desenvolvimento de outros

instrumentos de gestdo, como o balanced scorecard.

Este, desenvolvido na década de 90 nos EU, resultou da insatisfacdo relativa aos
métodos de avaliagao do desempenho, baseados em aspetos financeiros (168). Trata-
se de um instrumento de avaliagdo do desempenho organizacional. Tem em conta a
perspetiva financeira do cliente, os processos internos e a visdo da organizagao, o
modo de atingir as metas delineadas e os objetivos estabelecidos (162). Permite

alinhar a mudanca, a estratégia e o0 desempenho dos servigos publicos (125).

Apresenta como principais caracteristicas focalizar a gestdo na estratégia da
organizagao, traduzida em objetivos, ac¢des e indicadores. Além da perspetiva
financeira, inlcui os clientes, os processos internos, a aprendizagem e o

desenvolvimento organizacional, para a avaliagdo do desempenho (168).

Instrumentos de gestdo como este sdo particularmente importantes em contextos de
restricdo orcamental, como apoio a tomada de decisao favoravel ao desempenho das
organizagdes. Permitem responder a necessidade de aumentar a eficacia e a
eficiéncia das organizagdes de saude. Sdo mais utilizados como instrumentos de
gestao estratégica do que como instrumentos de avaliagdo do desempenho (170).
Tem como objetivos clarificar e traduzir a visdo e a estratégia da organizagao,
contribuindo para o planeamento e definigdo de metas, alinhadas com as agdes.
Utiliza a comunicagdo para relacionar os objetivos estratégicos com as medidas

adotadas. Incentiva ainda o retorno de informagéao e a aprendizagem estratégica (170).
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Regulacao

A regulacdo da saude faz parte de um conceito mais alargado de regulag¢ao social, que
se baseia no controlo exercido por uma entidade publica sobre determinadas
atividades valorizadas pelas comunidades. A regulagdo contribui para a realizagc&o dos
objetivos dos sistemas de saude, tendo especialmente em conta os interesses

privados ou corporativos (110).

Assume destaque no momento em que a via da privatizagdo se torna relevante nas
tentativas de descentralizacdo. Porém ¢é util independentemente da via

descentralizadora em destaque.

Em Portugal, a regulagdo da saude tem sido exercida por varias entidades como a
Inspecao das Financgas, Tribunal de Contas, Inspecdo da Saude, Direcao Geral da
Saude, Administracao Central do Sistema de Saude, Infarmed, Instituto Nacional de
Saude e ordens profissionais. Contudo, no inicio dos anos 90, com a possibilidade de
crescimento do setor privado a operar na saude, surge a necessidade de uma
regulacao especifica e mais dirigida, surgindo a Entidade Reguladora da Saude (ERS)
como imposigao para a implementagado do decreto-lei n® 60/2003, que previa a gestao

privada de centros de saude.

E um instrumento de responsabilizacdo e de ética e pretende assegurar que os

ganhos de produtividade s&o concordantes com a sua qualidade e equidade (171).

Com a reorganizagdo da administracdo da saude, a ERS deve ser um o6rgao
independente do Ministério da Saude, agindo como regulador para o setor em
articulagdo com a autoridade de concorréncia. Tem como objetivos controlar o acesso
a atividade dos estabelecimentos prestadores de cuidados e o cumprimento dos
requisitos de funcionamento e ainda garantir equidade no acesso, legalidade e

transparéncia das relagbes entre agentes. A sua atividade deve centrar-se em (54):

¢ Garantia das reclamacoes dos utentes do SNS;

¢ Assumir a fungao de estabelecimento de um sistema de avaliacdo da qualidade
dos servigcos de saude;

o Regulacdo econdmica e de concorréncia, avaliando a forma de funcionamento
do mercado;

e Desenvolver iniciativas no sentido de detetar e sancionar praticas de indugao

artificial da procura;
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o Desenvolver iniciativas para detetar e sancionar praticas discriminatérias no
acesso a servigos de saude;

¢ Instrucdo de procedimentos de licenciamentos de entidades de saude privadas
e do SNS.

E um instrumento essencial & responsabilizagdo e a prestacéo de contas.

Apesar da possibilidade de se utilizarem estes instrumentos, o alcance da estratégia
de descentralizacdo nao foi o esperado. Segundo uma analise SWOT realizada pelo
Grupo Técnico para o Desenvolvimento dos Cuidados de Saude Primarios, em 2012,
esse facto deve-se ao designado “centralismo disfuncional”. Este centralismo
disfuncional caracteriza-se, essencialmente, por trés aspetos. O primeiro tem que ver
com o papel de menorizacdo que as ARS atribuem a autonomia de gestao dos ACeS,
visivel pela auséncia de atribuigdo de mais responsabilidade e autonomia ao nivel
local. O segundo destes aspetos respeita a manutencdo de uma verticalizacdo da
gestdo das ARS sobre os ACeS, o0 que desresponsabiliza a gestao local e perverte o
papel de instrumentos formais como a contratualizagdo. Por ultimo, a descoordenacéao
e as disparidades de atuacao das ARS, em relacido ao papel dos diretores executivos,
resultando em praticas distintas, com resultados desiguais e ndo uniformes para toda

a populagao (81).

Instrumentos e iniciativas nao governamentais e inovadores

Em paralelo com os instrumentos do modelo hierarquico e verticalizado, a reforma dos
cuidados de saude primarios contou pela primeira vez e de forma inovadora, com o
contributo de um conjunto de acontecimentos informais e imprevistos, que garantiram
um modelo alternativo para o desenvolvimento da mudanca — um modelo que permitiu
o descongelamento da periferia, impulsionando a reforma junto da comunidade, em

estreita relagao com os profissionais de saude.

Estes aspetos inovadores e imprevistos tém contribuido para a descentralizagcao e
para a atribuicdo de algum nivel de autonomia aos cuidados de saude primarios. Estes
instrumentos sdo particularmente uteis quando as formas tradicionais de atribuicéo de
autonomia encontram varios constrangimentos e impedimentos a sua concretizagao e

a descentralizagao vé-se assim limitada.
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Figura 50. Modelo inovador de “descongelamento da periferia”

Agrupamento

Unidades

Funcionais

Fonte: GCRCSP, 2009

De acordo com Vaughan (172,18), a implementacao “top-down” de politicas ou
medidas descentralizadoras, sem um acompanhamento adequado e a necessaria
adaptacgao ao nivel local, tem grandes probabilidades de falhar, ainda que os objetivos
estejam bem definidos. A experiéncia tem demonstrado que é longo o caminho entre a
intengdo de descentralizar e a verdadeira descentralizacdo. E um processo complexo
e que implica a existéncia de um elevado nivel de iniciativa, capacidade para
identificar as necessidades em saude e os determinantes que Ihes estdo associados,
de dar o exemplo, promover o mérito e estimular um ambiente de trabalho baseado
em valores civicos e nos afetos, o assumir com dignidade a responsabilidade e

autoridade pelos lideres no nivel local.

7

Nesse sentido, € necessario envolver as comunidades e os profissionais e
desenvolver uma interagao profunda entre uma abordagem top-down, ja descrita ao
longo deste estudo, e uma outra, “bottom-up”, que comega junto dos atores do terreno,

que devem ser envolvidos num processo de consulta e interacao (173.,172,18).

Apesar da utilizacdo de instrumentos como os sistemas de informacdo e a
contratualizacdo, que muito tém evoluido desde 2005, ndo parece ainda ter sido
implementado o nivel de descentralizagdo expectavel nos varios documentos ja

citados ao longo deste trabalho.

Ao longo do processo de recolha de informagdo e de leituras e entrevistas
exploratérias para este trabalho, as iniciativas dos profissionais no terreno, dos
stakeholders da saude e das liderangas informais, foram sendo apontadas como os

principais fatores que “fizeram a reforma acontecer”. Por esse motivo, e olhando para
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a sistematizacéo dos determinantes da descentralizacdo, pareceu oportuno aprofundar
0 peso dos fatores externos ao SNS, enquanto “instrumentos e iniciativas nao
governamentais” para a reforma dos cuidados de saude primarios e para a sua

descentralizacdo. A necessidade desse aprofundamento deu origem ao estudo lIl.

Discussao e conclusoes

A concecdo da reforma dos cuidados de saude primarios introduziu aspetos
marcadamente inovadores na organizacdo e gestdo do SNS, promovendo a
superagao da légica de comando-e-controle prépria da administragao tradicional, no
sentido de uma maior “autonomia com responsabilidade” das periferias locais do SNS.
Isso fez-se essencialmente por cinco vias distintas: (i) processo de “auto-organiza¢ao”
das unidades funcionais (nomeadamente as USF e as UCC) e da escolha dos seus
coordenadores; (i) a adocdo de um modelo de remuneragdo associado ao
desempenho; (iii) o inicio de uma processo de contratualizacao entre o “financiador” e
o “prestador”; (iv) o papel desempenhado por liderancas locais dos profissionais dos
cuidados de saude primarios, segundo distintas modalidades e em tempos diferentes,
no desenho e implementacdo da reforma e (v) a corresponsabilizacdo de todos os
elementos de uma USF, com idéntico nivel de participacédo e opinido nos Conselhos
Gerais, independentemente de ser médico, enfermeiro ou secretario clinico,
coordenador da unidade funcional ou s6 profissional, érgdo em que tudo se analisa e

decide.

Este estudo Il pretendia procurar esclarecer os principais fatores que conduziram ao
insucesso da descentralizagcado na gestdo dos cuidados de saude primarios e também

eventuais oportunidades para ultrapassar as varias dificuldades identificadas.

A revisdo de literatura efetuada permitiu identificar os determinantes da
implementacdo de processos de descentralizagdo nos cuidados de saude
primarios. Por um lado, foram identificados os determinantes gerais, relacionados com
o principio da identidade territorial, com a necessidade de criar entidades locais com
autonomia e identidade propria: e com o principio da eficacia publica, com uma gestao
que leve as decisdes para mais proximo das pessoas, aumentando a eficiéncia dos
servigos (26,20,18). Por outro, os determinantes especificos: os de ordem geogréfica,
com o intuito da proximidade e da participagéo e os de ordem funcional, para melhores

respostas as necessidades locais.

204




Porém, ha todo um conjunto de fatores que podem dificultar ou facilitar estes
processos. Procuraram-se aqueles aspetos que podem influenciar a descentralizacédo
e que parecem ter tido influéncia no insucesso da descentralizacdo na reforma dos
cuidados primarios. Comprovou-se a existéncia de fatores de contexto (politico,
econdmico e social), as caracteristicas da administragdo e as resisténcias
relacionadas com os interesses e os poderes instituidos (determinantes externos ao
sistema de saude) (156,159,174,31).

Quer pela literatura, quer pelas entrevistas e questionarios aplicados, compreendeu-se
a existéncia de determinantes externos ao sistema de saude e proprios da
administracdo publica, e internos (proprios do sistema de saude). Nestes, foi ainda
possivel apurar os que sao intrinsecos ao SNS e o0s exirinsecos ao mesmo. As
dificuldades que a descentralizacdo tem tido em chegar aos cuidados de saude
primarios, e os exemplos de autonomia que existem sobretudo nas USF, e o modo
como essa descentralizagao foi conseguida, permite prever que os fatores externos ao
SNS tém um peso superior aos internos, essencialmente naquilo que se refere a

facilitagdo do processo.

As entrevistas, os questionarios e as leituras exploratorias, permitiram concluir que o
papel dos stakeholders e das liderancgas locais, assim como outras iniciativas externas
ao SNS, foram determinantes com maior peso na, ainda assim reduzida,
descentralizacdo que se conseguiu implementar aquando da reforma dos cuidados de

saude primarios.

Além da identificacdo dos determinantes, pareceu oportuno nao so focar este trabalho
na descricao do que tem vindo a acontecer, mas também na possibilidade de deixar

algumas recomendagobes para o futuro da reforma e dos cuidados de saude primarios.

Para tal, pareceu util identificar e apresentar os instrumentos, formais e informais,

que podem contestar os obstaculos encontrados e ajudar a concretizacdo da

autonomia. Estes instrumentos variam de acordo com a abordagem seguida.

Numa abordagem tradicional, tipica da administragdo publica, os instrumentos a
utilizar assumem uma vertente mais formal, desde a regulagdo, sistemas de
informacgéo, contratualizagéo e contrato programa e outros instrumentos de gestao. Ja
numa abordagem mais de proximidade e de descongelamento da periferia e no caso
concreto da reforma dos cuidados primarios, foi possivel identificar o aparecimento de
uma série de instrumentos inovadores e ndo previstos que pressionaram a aposta na

descentralizacdo. Entre eles, o reforco das liderangas locais. Para esta pressao
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também contribuiram outros aspetos, como os estudos de satisfacdo e as boas

praticas existentes e amplamente divulgadas (161,36,22,101).

O objetivo deste estudo n&o passou por uma andlise detalhada a estes instrumentos,
mas antes pela sua identificacdo, descricdo e possivel contributo para a
descentralizacdo e autonomia de gestdo nos cuidados de saude primarios. A
existéncia desses instrumentos, por si s6 ndo garante um maior nivel de
descentralizagdo ou de autonomia de gestdo. E a sua inequivoca aplicagdo e
utiizacdo que da esse contributo. Isso sé acontecera se todos os atores
compreenderem a sua importancia e pressionarem o seu desenvolvimento e correta
utilizacdo. E também aqui que as liderancas se devem destacar, reforcando o seu
poder negocial e aprofundando o seu nivel de influéncia, mas que, em simultaneo,
sejam capazes de apresentar uma visdo diferente e inovadora de intervencbes em
saude mais globais, efetivas e mais eficientes, na perspetiva do cidaddo e do SNS,
com maior capacidade resolutiva e de proximidade para os cuidados de saude
primarios, mesmo que fraturantes com a cultura de organizagdo da prestagdo de
cuidados de saude do passado, e que tenha em conta o atual paradigma

epidemiolégico e demogréfico e a sustentabilidade do SNS.

As entrevistas e inquéritos realizados permitiram corroborar os resultados da revisao
de literatura, sobretudo naquilo que respeitou a identificacdo dos determinantes,
fatores limitadores e condicionantes da descentralizagdo, assim como as
consequéncias da auséncia de um nivel adequado de autonomia. Para minimizar
essas consequéncias, foram identificados instrumentos formais, a par com os ja

descritos na literatura e aqui referidos.

Além disso, estas duas técnicas pretendiam também classificar o grau de autonomia
existente nos cuidados de saude primarios, assim como as alteracées entendidas
como necessarias para uma maior descentralizacdo e autonomia de gestdo neste

nivel de cuidados.

Das percecdes sobre autonomia de gestdo a nivel local dos principais atores no
terreno, é possivel verificar que € muito variavel a necessidade de determinados tipos
de autonomia, embora a tendéncia seja para a necessidade e ndo o contrario
(sobretudo de autonomia funcional e financeira). Esta variagdo poderia estar
relacionada com a dificuldade de compreenséo dos conceitos. Para falicitar, optou-se
por incluir no questionario a definicdo dos varios tipos de autonomia, para que

compreendessem com facilidade as perguntas.
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A maioria dos diretores executivos respondentes considera essencial a existéncia de
autonomia administrativa, técnica e financeira, para o ideal funcionamento de um
ACeS. De referir que apenas um diretor executivo considerou nao essencial a
existéncia de autonomia administrativa e técnica, e dois a existéncia de autonomia

financeira.

Questionados os diretores executivos quanto ao facto da autonomia administrativa
plasmada na lei ser ou ndo suficiente para uma gestdo eficiente nos cuidados de
saude primarios, 69.7% dos respondentes afirmou que nao, por ainda estarem muito
dependentes das ARS para a maioria das decisdes. Também 30.4% afirmaram que
nao, por ainda estarem algo dependentes das ARS para algumas decisbes. De notar
que nenhum diretor executivo optou pela hipétese “sim, é suficiente para as decisbes
que competem aos diretores executivos”. Ja para os coordenadores das USF, o tipo
de autonomia considerado mais essencial, foi a autonomia administrativa, seguida da
funcional. Ja a menos essencial, foi a autonomia financeira. Esta nao Ihes parece ser
tdo importante como para os diretores executivos, de acordo com as respostas
obtidas, o que era expectavel pelas diferentes tarefas que desempenham nos

respetivos cargos.

Quer as entrevistas quer os questionarios, em relagdo ao grau de autonomia existente,
demonstram que € igualmente variavel o grau que referem existir, 0 que se comprova
pelos diferentes procedimentos para situagcdes semelhantes, como resolver a questao
da impressora avariada, de mudar um enfermeiro de unidade ou de fazer alteracdes
em relacao as instalagdes/ equipas no ACeS. Enquanto alguns referem que tomam as
decisbdes dando posteriormente conhecimento as ARS, outros indicam que ndo podem
tomar nenhuma atitude sem autorizacao expressa da ARS. Poderia esta tratar-se de
uma situacdo resultante de diferentes niveis de autonomia, em diferentes
regidbes/ARS. No entanto, e apesar de nao se apresentar uma analise por regido, foi
comprovar-se este aspeto na base de dados das respostas aos questionarios e, na

verdade, ha situagdes distintas a ocorrer na mesma ARS.

Isto ndo significa, porém, que a autonomia possibilitada através da desconcentragéo
de poderes para os ACeS, seja igual em todas as regides. Para exemplificar tal facto,
pode apresentar-se o caso de 4 ARS terem dado autorizagéo para a realizagao deste
estudo, cada uma delas com condicionantes distintos e uma nao ter dado essa
autorizagao. De referir que os pedidos de autorizagdo foram todos semelhantes e

enviadas em simultaneo para todas as ARS, via email.

207




Seria importante perceber se as diferentes decisdes tomadas pelos diretores
executivos tém consequéncias (quando decidem sem uma autorizacdo superior), ou
se resultam de uma ma interpretacdo das suas fungdes e dos poderes existentes
(quando nao decidem porque julgam estar dependentes do nivel hierarquico superior).
Estas diferengas, entre os que decidem e avangam e os que dizem estar totalmente
dependentes das ARS para tudo, criam condicionantes a uma tentativa de avaliar o

grau de autonomia de facto existente.

Considerando o grau para cada tipo de autonomia existente, é evidente, pelas
respostas, que é superior 0 grau de autonomia técnica, seguida da administrativa. A
menor autonomia é a financeira. Se olharmos para os resultados das autonomias
consideradas essenciais, vao ao encontro dos maiores niveis de autonomia que dizem
existir. Isto ndo significa, porém, que dispdem do grau adequado de autonomia para o

exercicio das suas fungoes.

56.5% dos diretores executivos afirma que faria a passagem de um enfermeiro de uma
unidade para outra internamente, sem qualquer intervengdo da estrutura hierarquica
superior. Estes resultados parecem contradizer os anteriores, em que a maior
percentagem encaminhava o pedido de reparacdo da impressora para a ARS. Por
outro lado, parece haver maior autonomia no que respeita os recursos humanos, que
relativamente aos recursos materiais. Pese embora terem referido existir mais

autonomia técnica que administrativa.

Por fim, ainda respeitante a autonomia da pratica do dia-a-dia, questionou-se como
procederia o diretor executivo, numa situacdo em que fosse necessaria a distribuicao
de espacos fisicos entre unidades e/ou mudanca de uma equipa de um edificio para
outro, pertencente ao ACeS. Os resultados parecem demonstrar maior grau de
autonomia, dado que as duas opg¢des mais selecionadas, dizem respeito a acdes
discutidas e decididas internamente no ACeS, dando posteriormente conhecimento a
ARS.

Em termos mais concretos, solicitou-se a opinido do diretor executivo quanto ao grau
de autonomia para exercer atividades referentes a algumas areas, nomeadamente
recursos humanos, recursos financeiros, equipamentos e instalagdes e formagéo, com
uma escala de resposta desde “sem autonomia” a “total autonomia”. Apesar dos niveis
de autonomia terem sido, em geral, classificados como reduzidos em todas as
situagdes apresentadas, parece superior no que respeita as atividades de formacgao,

seguidas das atividades de gestdo de equipamentos e instalagdes. Os piores niveis
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sdo os que respeitam a gestdo de recursos financeiros, seguidos dos recursos

humanos.

Sobre o grau de autonomia que os coordenadores das USF consideram que o diretor
executivo tem, relativamente aos quatro tipos anteriormente referidos, os maiores
graus dizem respeito a autonomia técnica e administrativa. O menor grau refere-se a
autonomia financeira. Solicitou-se que indicassem aquele que julgam ser o grau de
autonomia do diretor executivo do ACeS a que pertencem, para gerir atividade
referentes a recursos humanos, recursos financeiros, equipamentos e instalacoes e
formacado. Em todos os casos, a autonomia é considerada baixa, sendo pouco mais

elevada em relacao as atividades de formacao.

Do conjunto de medidas apresentadas potenciadoras da autonomia, aquelas
consideradas mais uteis, pelos diretores executivos, quer pelos coordenadores das
USF, foram a atribuicao de total autonomia ao ACeS e a possibilidade de implementar
um modelo de gestdo com verdadeira autonomia e responsabilidade, repensando o
papel das ARS.

Olhando para os resultados dos questionarios e dando particular atencdo aos
comentarios adicionais, importa sublinhar a sua percecdo sobre a auséncia de
descentralizacdo e de um nivel suficiente de autonomia para uma verdadeira gestao
corrente do ACeS e uma melhor prestacdo de cuidados. Essa auséncia é atribuida
essencialmente as estruturas regionais e centrais e as caracteristicas tipicas da
administragdo publica. Todavia, parecem nao ter em conta os fatores concretos do
contexto portugués e internacional que, como se viu neste trabalho e nesta discussao,
condicionaram a possibilidade de atribuir autonomia aos ACeS, destacando-se a crise
econémica, o contexto politico, a reforma da administragdo publica e o

enfraquecimento das liderancas.

Importa, relembrar que se trata de um estudo de investigagdo de cariz qualitativo e
descritivo, tendo que haver o maior cuidado na interpretacdo dos resultados e
sobretudo, na sua extrapolacéo, dado tratar-se essencialmente de percecdes quer dos
diretores executivos, quer dos coordenadores das USF, assim como dos atores
entrevistados. No entanto, € um contributo para a descricdo e compreensdo da
realidade, que vai ao encontro dos resultados encontrados na literatura, nacional e

internacional.

Tentou respeitar-se os critérios de fidelidade e de validade, pelo que néo deixa de ser

um contributo para a compreensao do fenédmeno social, que sao os constrangimentos
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do processo de descentralizagcdo em relagao aos cuidados de saude primarios, o que
nao aconteceu no caso dos hospitais. Para garantir o rigor do estudo, foi por um lado,
tida em consideracdo a natureza da informacéao recolhida, a validade das fontes e a
estruturacio das técnicas utilizadas. Pelos mesmos motivos, e apesar de esse aspeto
ter reduzido as taxas de resposta aos questionarios, foram considerados nulos
aqueles cujo rigor ndo estava garantido. Por outro, a analise foi complementada com

uma analise estatistica (descritiva), aos dados resultantes dos questionarios.

Concluindo, a nova légica introduzida com a reforma dos cuidados de saude primarios,
impulsionada em 2005, encontrou sérias dificuldades no seio da administracédo
publica da saude. Foram apontados multiplos fatores, uns externos e outros internos

ao sistema de saude.

Como fatores externos ao sistema de saude, apontam-se os seguintes: os varios
6rgaos dos Estado com influéncia na administragédo publica, ofereceram desde o inicio
resisténcia ao afastamento dos canones tradicionais da administragdo publica
portuguesa, por parte da reforma dos cuidados de saude primarios. Ja nos fatores
internos ao sistema de saude, realgam-se os seguintes: o impulso transformador que
permeou a reforma dos cuidados de saude primarios nao teve correspondéncia no
conjunto da organizagéo e gestdo do SNS — ndo passou das unidades funcionais para
os ACeS, e a nivel regional continuou a praticar-se uma gestdo essencialmente de
comando-e-controle. As funcbes daquilo que foram as “sub-regides de saude”,
centralizaram-se nas administragdes regionais, em vez de se descentralizaram para os

ACeS. Assim, o registo cultural desta reforma isolou-se do resto do SNS.

Para superar os obstaculos internos e externos ao sistema de saude, acima
resumidos, era importante que se procedesse a um acompanhamento continuo dos
resultados da reforma, de forma a poder argumentar a favor ou em desfavor das
inovagdes introduzidas na gestdo do SNS e aprofunda-las no é@mbito dos ACeS.
Exceto alguns exemplos episddicos, as autoridades de saude nao o fizeram. Esse
papel acabou por ser assumido por um novo ator social na saude, de natureza nao
governamental, que se constituiu como algo de novo e diferente no sistema de saude

portugués. Trata-se da Associagcao Nacional das USF, objeto de analise do estudo IlI.
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EsTuDO Ill. ESTUDO DE CASO — MOVIMENTO ASSOCIATIVO
DAS EQUIPAS MULTIDISCIPLINARES DE CSP: O CASO DA
USFAN

“A Reforma dos cuidados de saude primarios sé foi possivel quando os responsaveis politicos
finalmente compreenderam que podiam confiar nos profissionais e deviam apostar em

solugbes de autonomia, responsabilidade, proximidade e qualidade para os cidadaos” (109)

Introducao

No estudo | constatou-se que a descentralizagdo na organizagao e gestdo da saude
tem tido grandes dificuldades na sua implementacéo, fundamentalmente nos cuidados
de saude primarios. A reforma deste nivel de cuidados, de 2005, nao foi excecgao.
Apesar da estratégia de descentralizacao prevista, identificaram-se varios fatores que

a dificultaram.

No estudo Il identificaram-se os determinantes da descentralizagdo (ou da sua
auséncia) na reforma dos cuidados de saude primarios: os fatores externos (proprios
da administragédo publica) e aqueles que sao internos ao sistema de saude (como a
escassez de capacidade administrativa, a dependéncia financeira, a forma de
funcionamento e centralizacdo do sistema de saude, o fluxo dos recursos e a lentidao
do processo de tomada de decisdo). As limitacdes identificadas dificultaram o
processo de descentralizagdo na organizagdo e gestdo dos cuidados de saude
primarios. Todavia, ndo pode deixar de se ter em conta os fatores internos do sistema
de saude, mas externos ao SNS, como é o caso do papel das liderangas e dos
stakeholders, a auséncia de competéncias de gestdo, os fendmenos de sobrevivéncia

das organizagdes e o peso das iniciativas externas ao SNS.

Também foi possivel verificar que, para identificar e ultrapassar os obstaculos
existentes oportunamente, era necessaria uma monitorizacdo da reforma dos cuidados
primarios € um acompanhamento proximo e continuo dos resultados desta mudanca.
Salvo raras exce¢des, nomeadamente através dos grupos técnicos de coordenagao e
consultivos criados apds a MCSP, as autoridades de saude nao promoveram
sistematicamente este acompanhamento. Esse papel passou a ser desempenhado por
um novo ator da saude: a Associacdo Nacional de Unidades de Saude Familiar -
USFAN, de carater ndo governamental, que emergiu fora da estrutura formal do SNS
(embora constituido por profissionais de saude inseridos no Servico Nacional de

Saude). Este “novo ator” emergiu da periferia como forma de alavancar a mudanga
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que acontecia nos cuidados primarios com a criagdo das USF, tendo adquirido
gradualmente, uma fungdo de “acompanhamento da reforma dos CSP”, mas

sobretudo de promogédo e desenvolvimento das unidades de saude familiar.

A originalidade e a importancia deste novo polo de influéncia na reforma dos cuidados
de saude primarios, justificou que se Ihe prestasse uma atengao muito especial neste
contexto. Pareceu assim oportuno realizar um estudo de caso a USFAN, prestando
atengdo ao modo como tem vindo a evoluir e aos dispositivos de influéncia que foi
desenvolvendo, analisando o contexto do seu aparecimento, o seu processo evolutivo,
0s seus principais contributos, os instrumentos que criou ou ajudou a desenvolver e os
temas que tem vindo a colocar na agenda dos cuidados de saude primarios, assim
como a sua influéncia na evolucao das politicas de saude. A analise efetuada baseia-

se no modelo abaixo ilustrado.

Figura 51. Modelo de analise do estudo Il
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Fonte: Elaboracado prépria
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Objetivos

O objetivo deste estudo Ill é o de clarificar o peso das iniciativas externas ao SNS,
como determinantes do processo de descentralizacdo de organizagcédo e gestdo dos
cuidados de saude primarios, através de um estudo de caso a uma dessas iniciativas
—a USFAN.

Este estudo tem como obijetivos especificos:

¢ Analisar o contexto do aparecimento da USFAN e os fatores que facilitaram o
seu desenvolvimento;

e Analisar as fungbes desempenhadas pela USFAN e o seu papel na promogao
e monitorizacao da reforma;

e Identificar os contributos da USFAN para a reforma dos cuidados primarios e
sua continuidade, através dos seus dispositivos de influéncia;

¢ |dentificar a importancia das liderancas informais para o processo de mudanca

nos cuidados de saude primarios.

Metodologia

Um estudo de caso baseia-se na andlise exaustiva de um determinado objeto ou
fendmeno, cuja observacao é realizada no contexto do observado, o que permite um
conhecimento amplo da realidade estudada (3). E uma metodologia muito utilizada na
area da saude, nomeadamente na medicina e psicologia, mas também em outras
areas das ciéncias sociais e humanas (3,6). Segundo Fortin (6), um estudo de caso
centra-se na recolha, analise e interpretacdo da informacdo, que permite o estudo

intensivo de um caso ou situacéao (3,6).

Varios autores concordam que um estudo de caso deve basear-se numa unidade de
observacao complexa, contemporanea, analisada no seu contexto e recorrendo a

varios métodos de observagao e analise (175,3,6).

Esta metodologia de investigacdo apresenta como vantagens o facto de a informagéao
ser analisada e interpretada no contexto em que ocorre, permitir em simultdneo uma
analise quantitativa e qualitativa dos dados e analisar e compreender fendbmenos e
situagdes complexas (6) Todavia, sdo identificadas como desvantagens a possivel
falta de rigor, a dificuldade em generalizar os resultados devido a pequena dimenséao
da amostra estudada, o facto de serem analises longas e dificeis de coordenar e que
resulta muitas vezes em demasiado conteudo, dificil de gerir, organizar e sistematizar
(6,3)
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Atendendo aos autores acima, a opc¢ao pelo estudo de caso do tipo descritivo, permite
estudar em profundidade a USFAN, partindo da teoria de que a mesma desempenha
um papel fundamental no acompanhamento e monitorizagdo da reforma dos cuidados
de saude primarios, através das fungdes que adquiriu. Para limitar as possiveis
desvantagens, foi tida em conta a necessidade de combinar diferentes métodos

(triangulagéo), para a garantia da validade da investigagao (6).

O primeiro passo para a realizagdo de um estudo de caso é determinar o que se
pretende estudar. Selecionou-se a USFAN enquanto organizagcdo ndao governamental,
mas igualmente como determinante externo ao SNS, no desenvolvimento da reforma
dos CSP pelo impacto das USF, ator da saude identificado como tendo assumido
papel de acompanhamento e monitorizagdo da reforma dos cuidados de saude
primarios. Aplicar um estudo de caso, significou analisar a USFAN no seu contexto de

aparecimento e desenvolvimento.

Apesar das dificuldades de generalizar os resultados, o objetivo do estudo é o de

compreender um fendbmeno em particular, o que é defendido na literatura (6,175).

A garantia de rigor fundamentou-se, além da combinac&o de métodos, na definicdo de
um numero reduzido de objetivos, na selecdo das componentes a analisar
(componente descritiva e componente analitica) e no periodo temporal (antecedentes

de criacdo da USFAN a atualidade), como formas de delimitar a andlise (6, 175, 3).
O material e métodos utilizados consubstanciaram-se na realizagéo de:

e Revisdo de literatura para contextualizar o aparecimento da USFAN;
e Pesquisa e analise documental aos documentos da associagao presentes na

pagina oficial (https://www.usf-an.pt/) - estatutos, relatérios de atividades e

contas, planos de atividades, comunicados, pareceres emitidos, publicacdes e
outros relevantes para a andlise efetuada;

¢ Analise de conteudo aos discursos do presidente da USFAN (escritos e/ou em
video) relativos aos 9 encontros nacionais realizados, para se compreender a
evolugcao dos temas em discusséo;

e Entrevista exploratéria aos dois presidentes da USFAN: 2009-2015 e 2015-..;

¢ Analise de conteudo ao resultado da transcricdo das entrevistas;

e Anadlise de dados relativos aos estudos aplicados pela USFAN (Estudo

Momento Atual);
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¢ Analise aos instrumentos criados ou desenvolvidos pela associagao, como o
BIUSF/BICSP e o IDG, fundamentais no apoio a deciséo (politica e de gestao);

¢ Analise de inputs, outputs e outcomes, para compreender o processo evolutivo
da USFAN e as fungbes que desempenha;

¢ Analise de dados de fontes oficiais (ACSS) acerca da evolugdo dos cuidados
primarios, que permitissem compreender esta evolugdo a par com o

desenvolvimento da USFAN.

Resultados

Reconhecida a importancia das liderangas informais e dos atores da saude, comegou-
se por se tentar comprovar o papel dos stakeholders na descentralizagéo

organizacional e gestionaria, durante a reforma dos CSP.

“(...) diret support for the health system depends on the actions and attitudes of local
Stakeholders” (176).

Para La Found (176) um stakeholder é qualquer individuo que tenha algum interesse
ou relacdo com o sistema de saude, desde os utentes aos prestadores, agentes
publicos e privados. S&o todos os individuos ou grupos com algum interesse comum
numa acgao ou nas suas consequéncias, sendo influenciados ou podendo influenciar
os resultados dessa acao (177,178). No caso da saude, podem ser associacbes de
doentes, profissionais de saude, utentes, partidos politicos, parceiros institucionais ou
outros, sindicatos e ordens ou associagbes profissionais. Todos estes individuos ou
grupos tém algum interesse nas decisbes que sdo tomadas na agenda da saude.
Todos eles sao stakeholders potenciais. Todavia, o envolvimento ativo destes agentes
no planeamento organizacional e no processo de tomada de decis&o, contribui para o

sucesso das a¢des empreendidas (177).

A descentralizacdo é um processo que deve promover o envolvimento dos
stakeholders (especialmente no sistema de saude). De acordo com La Found (176), o
seu grau de influéncia depende da capacidade econdémica de que dispbéem, das
estruturas que os suportam e da sua relagdo com o sistema de saude. Em geral,
agentes que tém o controle sobre os recursos (poder de alocar) tém mais poder que
os agentes que apenas desempenham um papel na gestdo desses mesmos recursos
(176).

Qualquer reforma no setor da saude deve passar por quatro fases distintas: i)

identificagdo do problema; ii) formulagédo de politicas de resposta ao problema; iii)
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implementagado e iv) avaliagdo. O papel dos stakeholders € o de apoiar ou fazer

oposigao as agodes integradas em cada uma destas fases (178).

A andlise de contextos politicos, que inclui andlise de stakeholders, € um pré requisito
importante para o sucesso das reformas da saude e da descentralizagao. No setor das
politicas publicas, o conceito de stakeholder tem vindo a ganhar popularidade desde
finais da década de 90, passando a sua analise a representar um passo necessario
para compreender os papéis, relacées e interesses dos agentes e organizagao e de

que forma influenciam a tomada de decisao (180,181).

A analise de stakeholders ¢ uma metodologia utilizada para facilitar os processos de
reforma, que permite ter em conta e integrar nesses processos as necessidades e
interesses dos varios agentes envolvidos. E um processo através do qual se analisa
informacao qualitativa, com o objetivo de determinar que interesses devem ser tidos
em conta no desenvolvimento e implementagcdo de uma politica ou programa. Permite
uma interacdo mais efetiva entre os decisores e os agentes, promovendo o aumento
do apoio as medidas a implementar (182). Obtendo o maximo possivel de informagao
sobre quem sao 0s agentes, quais s&0 0s seus interesses e as possibilidades de se
oporem as reformas, é possivel integra-los e assegurar a implementacao de politicas

sustentaveis (180).

Uma analise deste tipo deve ser inciada antes da implementacao de qualquer medida,
evitando potenciais obstaculos ao seu desenvolvimento. A recolha da informacéo
necessaria pode ser realizada por revisao de literatura, estudos de caso, entrevistas
aplicadas diretamente aos agentes, entrevistas a peritos no terreno e individuos
ligados a decisao politica (180). De acordo com Schmeer (182), este tipo de analise
deve respeitar oito passos distintos (figura 52), desde o planeamento do processo a

utilizacdo da informacao para a decisao.

Figura 52. Fases de uma analise de stakeholders

R0 I entiicacio | (Adaptacsodos| | Recohae | [Preenchimento | [ Angisee | | Utiizagio dainformagio
PJ;"::}T;E defiicsoda (1 agentes | | instrumentos || fegistode [ dagrelhade [ interpretacdo || natomada de decisdoe
politica a dhave deanilise informaggo analise dagrelha | |implementacao das agdes

implementar

Fonte: Adaptado de (182)

Os stakeholders representam, muitas vezes, um papel de lideranga informal.
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Por lideranca entende-se o processo de influenciar os outros a cooperar de forma
espontanea (148,183). As liderangas sdo um fator de capacitagdo de pessoas e
organizag¢des, preparando-as para enfrentar desafios adaptativos. Lideran¢ca nao €&
uma atividade individual, mas coletiva, que tem limitacbes sobre o que cada individuo
pode alcancar. Um lider proximo, é dinamico, ativo e sociavel, aberto, atencioso e
inteligente, original e inovador. Pelo contrario, um lider distante tem competéncias
retéricas e orientacao ideoldgica, sendo persistente e consistente no seguimento da
sua visdo (183,184). Numa boa lideranca é fundamental a existéncia de uma visao
comum e de capacidade efetiva de liderar, tendo em conta os aspetos geograficos e a

distingcao entre os beneficios individuais e organizacionais (184).

Ha que distinguir entre os lideres internos (formais) e externos (informais) ao sistema
de saude e em particular, ao servigo nacional de saude. Reportando aos cuidados de
saude primarios, nas liderangas internas encontram-se os lideres centrais: aqueles
que representam o Ministério da Saude, e a Administragdo Central do Sistema de
Saude, por exemplo. A nivel regional, a lideranca esta a cargo dos conselhos diretivos
das administracbes regionais de saude e existem, ainda, os lideres intermédios, neste
caso em concreto, os diretores executivos dos ACeS, os presidentes dos conselhos
clinicos e de saude e os coordenadores das unidades funcionais. Trata-se de uma

lideranga essencial ao funcionamento das organizagoes.

Contudo, a existéncia de liderangas externas (informais) ndo é menos importante.
Representam as “forcas do terreno”, profissionais reconhecidos pelos pares e lideres
de opinido, que podem ndo ser essenciais ao funcionamento das organizagdes,
propriamente dito, mas exercem pressao sobretudo quando tem participacao direta e

influéncia na decisdo.
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Figura 53. Liderangas nos cuidados de saude primarios
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Fonte: Elaboracado prépria

competéncias de lideranga sdo fundamentais, pois sao determinantes da
responsabilizacdo e da prestacdo de contas. S4o necessarios, por isso, lideres fortes

e competentes, sobretudo em sistemas tdo complexos como o da saude.

Por se reconhecer que as liderangas sdo assumidas como fundamentais para um
modelo descentralizacdo de gestdo em saude, foi publicado em agosto de 2008 pela
Missédo para os Cuidados de Saude Primarios (alguns meses apds a publicagédo do
diploma que regulamenta os ACeS), um documento de trabalho sobre o plano de
desenvolvimento de competéncias em gestdo e lideranga, para os diretores
executivos. O PACES, Programa de Formagado em Gestao e Lideranga para Gestores
de Cuidados de Saude Primarios em Portugal, decorreu entre 2008 e 2010. Isso
significa que apenas abrangeu o primeiro grupo de diretores executivos a exercer
funcdes. Todos os que se seguiram, nao receberam qualquer tipo de formagéao

especifica nesta area.

Este aspeto assume maior importancia quando se verifica na literatura internacional o
relevo que é dado as liderangas. No servigo nacional de saude (NHS) da Escdcia foi
implementado um programa de formagdo, com o objetivo de desenvolver
competéncias de lideranga, baseadas nas qualidades pessoais e na exceléncia dos
servicos (184). O mesmo, teria sido fundamental para os ACeS, ndo se ficando
apenas pela iniciativa conjunta INA/MS, para a primeira vaga de diretores executivos.
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Figura 54. Principais aspetos do programa de desenvolvimento de competéncias para

lideres locais, promovido pelo servigo nacional de saude (NHS) da Escocia

Fonte: Adaptado de (184)

“O que se passa na saude em Portugal, é que, acima da vontade ou da delegacéo da
competéncia de gestao, tem que estar o direito assumido de gerir, fruto do conjunto de

competéncias e habilitagbes que permitam a legitima¢ao da respetiva lideranga” (148).

Para analisar em concreto o papel desempenhado por um stakeholder especifico

enquanto lider informal, desenvolveu-se o estudo de caso a USFAN.

Como referido na literatura (3,175) um estudo de caso pode resultar numa
multiplicidade de informagao e documentagdo, o que dificulta a organizagdo e
sistematizagéo dos resultados. Assim, no sentido de facilitar a interpretacdo da analise
efetuada, sistematizaram-se os resultados em duas componentes distintas, que a

seguir se apresentam.

Por um lado, uma componente descritiva, onde sdo abordados os antecedentes da
USFAN e o contexto do seu aparecimento, fundamentalmente naquilo que se refere ao
papel das liderangas. Faz-se também uma descrigdo do seu processo evolutivo, desde
a sua criagao formal até ao momento presente (2017), assim como das suas principais
atividades, sobretudo as reunides cientificas e de trabalho e os encontros nacionais
anuais. Pareceu também importante descrever a Academia dos CSP e os estudos de
investigagdo que a Associagdo promove ou em que esta envolvida, os principais
documentos que resultaram da sua atividade e os novos procedimentos e produtos a
que deu origem, nomeadamente o0 novo modelo de contratualizagdo e o
BIUSF/BICSP.
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Por outro lado, apresenta-se uma componente analitica, que permite observar e
interpretar as fungdes assumidas pela USFAN ao longo destes 9 anos, onde é
resumida a analise aos principais outcomes e a mobilizagdo multiprofissional (principal
aspeto inovador desta associagéo). E posteriormente referida a fungédo que assume
em termos de formagao dos profissionais das USF/ cuidados de saude primarios € o
seu contributo para a discussao e promocao dos principios da reforma dos cuidados
primarios. Talvez o seu contributo mais importante para este estudo, seja a sua fungao
de “observatério da reforma”, que se descreve e analisa resumidamente, ndo deixando
de se demonstrar o seu contributo para o0 acompanhamento e monitorizagdo das USF,
dos ACeS e da reforma dos cuidados primarios. Foi ainda analisado o seu papel na
promocao de procedimentos essenciais para a reforma e na inovacdo em termos de
instrumentos de apoio a decisdo, terminando a analise com a sua influéncia na

evolucao das politicas de saude.

Figura 55. Apresentacgao dos resultados do estudo de caso a USFAN

Componente Componente
Descritiva Analitica

Antecedentes da USF AN Mobilizagdo multiprofissional
Evolugdo/ processo de desenvolvimento Formacgao
Reunides e Encontros Discussdo e promogao dos principios da
Academia dos CSP reforma
Estudos de investigagdo Observatorio da reforma
Documentos sobre o desenvolvimentoda Promocgaode procedimentos essenciaisa
reforma reforma
Novos procedimentos e produtos Inovacdo nos instrumentos de apoio a decisdo
(BIUSF/BICSP) Influéncia na evolucio das politicas de saide

Fonte:Elaboragao propria
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Componente descritiva
Antecedentes da USFAN

“Continuamos a nao cuidar da qualidade das liderangas. Vem de ha anos, de uma forma geral
e com excegOes importantes, mas ndo nhomeamos as melhores pessoas para 0os melhores
lugares” (145).

A USFAN surgiu num momento de algum enfraquecimento das liderangas formais e
informais da reforma. Por esse motivo, pareceu importante analisar os seus
antecedentes naquilo que respeita o papel dos lideres na governacao da saude, em

particular nos cuidados de saude primarios.

Os lideres formais tém a sua disposicdo instrumentos como a legislagdo, o
financiamento, o planeamento e as regras e normas da administragcao publica, assim
como os os sistemas de informacdo, a contratualizacdo e os contratos-programa,
como apresentado no estudo Il. Todos estes instrumentos contribuem para o
funcionamento do sistema de saude, mas nao sao suficientes para implementar,

garantir ou dar continuidade a qualquer reforma.

Sao, para isso, necessarias liderangas externas, informais, que suportem a introducao
do conceito de governancga na governacao da saude. Significa que passa a haver uma
coresponsabilizagdo entre o Estado e a sociedade civil, através dos atores da saude.
Ha um interesse comum e os lideres formais e informais cooperam para atingir esse

objetivo.

Os lideres informais tém tanto mais importancia quanto maior for a necessidade de
influenciar o curso das politicas de saude. Isso aconteceu em varias fases da histéria
dos cuidados de saude primarios, em momentos especificos onde, quer por mudancgas
politicas, quer por aspetos relacionados com a crise econémica, a governagao e os
instrumentos a sua disposigdo nao foram capazes de garantir o cumprimento dos

objetivos e as mudangas a introduzir neste nivel de cuidados.

Em meados dos anos 90, num contexto em que se discutia a nivel internacional a
introducdo dos aspetos da nova gestdo publica na saude, os lideres centrais do
Ministério da Saude (Maria de Belém Roseira) decidiram trazer para cargos
estratégicos, regionais e intermédios, do setor da saude e cargos de topo (ARS, sub-
regides de saude, DGS, 1QS), um conjunto de lideres para promover a mudanga que
se vinha tentando implementar desde os finais dos anos 70. Foram eles os principais

responsaveis pelas experiéncias RRE, que deram origem as USF.
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Tal ambiente permitiu o desenvolvimento de experiéncias piloto, na ARS de Lisboa e
Vale do Tejo, de pequenas equipas organizadas com autonomia, ja descritas
anteriormente — os Projetos Alfa. Foi a partir destas experiéncias que se avangou com
a necessidade de contratualizar, tendo sido criada a agéncia de contratualizagao.
Consequentemente, surgem os primeiros grupos de regime remuneratdrio

experimental, que deram mais tarde origem as primeiras unidades de saude familiar.

Estas experiéncias tiveram éxito porque, aliados aos lideres formais que tiveram a
visdo de avangar com esta estratégia de proximidade, de baixo para cima, estava um
conjunto de profissionais, constituido essencialmente por médicos dos cuidados

primarios, lideres informais, opinion makers entre os seus pares.

Foi assim que as liderangas informais ganharam relevancia. Ajudaram a implementar a
mudancga que estava planeada quase desde o aparecimento dos centros de saude em
Portugal. O seu voluntarismo, entusiasmo, motivacao, visdo, experiéncia e capacidade

de trabalho foram aspetos determinantes para alavancar as alteragdes necessarias.

Quando os lideres formais, regionais e intermédios deixaram de exercer fungdes, os
lideres locais mantiveram-se ativos e deram continuidade a alguns dos grupos RRE

que entretanto se haviam organizado.

Perante as tentativas, de um novo ciclo politico, de reorganizar os cuidados de saude
primarios, prevendo mesmo a introdugéo da sua gestao privada, essa continuidade foi
preponderante, ndo permitindo uma rutura total com as politicas do anterior governo.
O decreto-lei n° 60/2003 nado foi implementado devido a contestacao destes (e
doutros) profissionais, tendo sido exigida a criagdo de uma Entidade Reguladora da

Saude (o que de facto aconteceu).

No periodo eleitoral seguinte (2005), alguns lideres informais (profissionais dos
cuidados primarios, nomeadamente médicos de familia do SNS, voltam a destacar-se
quando foram chamados a participar na elaboragao do programa do partido de ganhou
as elei¢cdes (PS). Nesse documento, inscreveram a promessa de uma maior aposta
nos cuidados de saude primarios, implementado as medidas que haviam ficado por
fazer nos anos anteriores em relagao a reorganizagao da prestagdo de cuidados nos
centros de saude, baseada em pequenas equipas multiprofissionais de saude da
familia (USF) e acrescentando a reorganizacdo dos centros de saude em ACeS,

descentralizados e com gest&do autbnoma.
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Para delinear aimplementagdo das medidas prometidas do Programa Eleitoral,
convertido depois em Programa do Governo, que perspetivavam o movimento da
reforma, foi criado um Grupo Técnico, diretamente dependente do Ministro da
Saude, com afinalidade de estabelecer um plano, metas operacionais e sua
calendarizagdo. Visava: i) desenvolver a metodologia para a criagdo das USF; ii)
elaborar uma proposta para a reconfiguragdo dos centros de saude, dotando-os com
progressiva autonomia; iii) elaborar propostas de instrumentos legislativos e iv)
identificar experiéncias inovadoras e boas praticas de organizacdo e gestao dos

cuidados de saude primarios.

Desse grupo técnico faziam parte os profissionais e lideres informais,
que assinalaram a necessidade de se criar uma estrutura com poder executivo,
dependente do Ministro da Saude e sem dependéncia hierarquica das administragdes
regionais, para garantir a implementacao da reforma, que viria a ser a Missdo para os

Cuidados de Saude Primarios.

A Missao para os Cuidados de Saude Primarios nasceu assim de uma proposta do
Grupo Técnico, constituida formalmente pela Resolugdo do Conselho de Ministros n°
157/2005. Foi nomeado como seu coordenador Luis Pisco, que em articulacdo com as
ARS propds para a sua constituicdo uma equipa de dez elementos, em grande
parte profissionais que haviam ja estado nas experiéncias anteriores. As liderangas
informais assumiram assim um papel formal, em articulacido direta com os elementos
das equipas de apoio regional (a funcionar ao nivel das ARS), uma vez que a criagao
desta unidade de missao representou uma solugdo mais robusta que a colocagao de
lideres em cargos estratégicos, uma vez que se expandiu e constituiu uma entidade

com autoridade e objetivos proprios.

Na dependéncia direta do Ministro da Saude a MCSP, organizada numa légica quase
matricial e interagindo com o poder central, regional e local, tinha por missao
acompanhar, monitorizar e impulsionar a mudanga. Isso seria realizado através: i) do
apoio a reconfiguragao dos centros de saude em USF, desempenhando o papel de
provedora das iniciativas dos profissionais; ii) coordenando tecnicamente o processo
de implementagdo das USF e iii) avaliando e regulando as atividades e apoio as
candidaturas. Tinha ainda a seu cargo a orientagdo estratégica e técnica sobre a
politica de recursos humanos e incentivos e a elaboragéo dos termos de referéncia da

contratualizagdo.
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Com a perspetiva inicial de um mandato de dois anos, o trabalho da MCSP foi crucial
para a implementacéo e desenvolvimento da reforma, essencialmente no que respeita
as USF, ndo so pelo apoio as candidaturas e as primeiras experiéncias, como pelo
trabalho de acompanhamento, de divulgagdo e discussdo sobre os objetivos do
processo de mudanga. Talvez por isso, 0 seu mandato tenha sido prorrogado duas
vezes. Uma primeira por mais dois anos, pela Resolu¢gdo do Conselho de Ministros n°®

60/2007, com prolongamento adicional por mais um ano.

Nesse segundo mandato, os eixos estratégicos voltaram-se para a qualidade e
mudanca organizacional, com foco na lideranca (intermédia) e na autonomia de gestao
(entre outros), apresentando a proposta para a reconfiguragdo dos centros de saude,
pela criacdao dos agrupamentos de centros de saude, cujo anteprojeto foi discutido

pelos parceiros sociais.

O abrandamento do ritmo da reforma vinha-se sentindo apds a fragmentagdo na
equipa inicial da MCSP, a que seguiu a entrada de novos membros para a sua

recomposicao.

Esta rutura no seio da MCSP parece ter sido originada, pelas dificuldades em lidar
com as resisténcias e obstaculos colocados pelas proprias ARS a reorganizacdo dos
centros de saude em agrupamentos (ACeS), com suficiente
autonomia, nomeadamente em relagéo a legislagao necessaria, mas também devido a
auséncia de alguns documentos de trabalho fundamentais, como a definicdo da carta
de missao dos diretores executivos, a definicao dos critérios de nomeacéao e do quadro
de referéncia para o seu acompanhamento e a auséncia de publicacdo do despacho
que defina os termos de referéncia do contrato-programa. Na pratica, estava em

causa a descentralizagao da organizagao e da gestao dos CSP.

Durante a segunda fase da MCSP foi criado pelo Ministério da Saude um Grupo
Consultivo com o objetivo de consultoria aos decisores sobre as medidas a
implementar para a continuidade da reforma dos cuidados de saude primarios, dado o
clima instavel na equipa de missdo. Este grupo teve a participagcdo de alguns dos
elementos da primeira equipa da MCSP e procurou contribuir para a continuidade do
entusiasmo e da motivagdo dos profissionais dos cuidados primarios, fazendo-os
manter a esperanga de que a reforma iria continuar. Cronologicamente, esta fase
coincidiu com uma tentativa de promover as unidades funcionais, através da fixagao

de uma solugao local — a organizagao dos ACeS.
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Este Grupo Consultivo, coordenado por Constantino Sakellarides, pretendia contribuir
para garantir as condi¢cdes necessarias a interiorizagdo da missao e fungdes da MCSP
na administragdo central, impedindo a perda da sua visao estratégica. Produziu dois
relatérios: “Acontecimento Extraordinario” (75), que classificava a reforma dos CSP
como um acontecimento nunca antes visto no contexto da administracdo publica
portuguesa, pela iniciativa de descongelamento da periferia; e “Tempos Decisivos”
(146), onde se identificavam ameacas a reforma e algumas linhas orientadoras que
permitiriam a sua continuidade e sucesso e onde se sublinhou a necessidade de uma

estrutura de acompanhamento da reforma.

Apoés a mudancga da equipa do Ministério da Saude, e apesar da garantia de

continuidade de apoio politico para a reforma, mantinha-se o seu abrandamento.

Terminado o mandato da MCSP e das suas prorrogacgoes, foi criado um dispositivo
para coordenar a continuidade da reforma dos CSP. Este dispositivo era constituido
por dois 6rgaos distintos: uma Coordenacao Nacional, sob orientacdo do Secretario de
Estado Adjunto e da Saude, de caracter central, e uma Coordenacgao Estratégica,
constituida por  profissionais de saude, <contando ainda com o ja
existente Conselho Consultivo, constituido  por  representantes de  diversas
organizagdes e por cidaddos com reconhecida idoneidade, reportando diretamente ao

Ministro da Saude.

Apds nova mudancga de ciclo politico foi constituido um Grupo Técnico para o
Desenvolvimento dos Cuidados de Saude Primarios, com um mandato de 12 meses
(outubro de 2011 a outubro de 2012). Do trabalho deste Grupo ficaram 30
documentos de orientagao estratégica e técnica, na sua maioria sem consequéncias
em termos de politicas de saude, embora com recomendacdes concretas para o futuro
dos cuidados de saude primarios, onde a descentralizagcdo e consequente autonomia

de gestao foi uma das prioridades identificadas.

Com o fim da MCSP, e apesar da criagdo dos grupos que lhe sucederam,
nomeadamente da Coordenagdo Estratégica (2010-2011) e do Grupo Técnico (2011-
2012), e mesmo com a existéncia do Grupo Consultivo, deixou de haver uma estrutura
formal de impulso e acompanhamento da reforma. Isso tera contribuido para o seu
abrandamento o que se pode verificar, por exemplo com a redugao do numero de
novas candidaturas a USF — 131 em 2006, 125 em 2009, 59 em 2010, 51 em 2011 e

49 em 2012. Porém, esta redugdo pode ter-se devidoao facto de a
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subpopulacio dos inovadores ser naturalmente limitada, com diminuicdo do numero

de voluntarios a apresentar candidaturas a USF.

De facto, os profissionais mais interessados e ativos ja tinham organizado as suas e
os demais, mais conservadores, aguardavam a evolugdo para decidir o que fazer,
tendo demorado varios anos a aderir. Também €& provavel que o abrandamento da
reforma tenha sido co-determinado pela falta de desenvolvimento na reconfiguragao
dos centros de saude através da criacdo dos ACeS e extingdo das sub-regides de
saude, cujas competéncias deviam ter passado para aqueles, mas onde pouco ou
nada aconteceu, de acordo com a opinido dos entrevistados para este trabalho e como

se comprova na legislagao.

A auséncia de uma estrutura formal, mas com articulagdo direta com o Ministro da
Saude e com capacidade para mobilizar a execucdo das medidas definidas, sem
depender de estruturas regionais, abriu espago para que essas estruturas e as suas
chefias intermédias, que, na opinido dos entrevistados, dificultaram ou obstruiram a
reforma, voltassem a ganhar terreno. Isso ndo significa que estivessem contra a
reforma ou que tivessem, de modo premeditado e consciente, atuado contra, mas
simplesmente que a légica da arquitetura organizacional em que estdo inseridos é, de
certo modo, incompativel com a légica descentralizadora da reforma. Importa também
referir que foram as ARS que mobilizaram o0s seus escassos recursos para
constituir as Equipas Regionais de Apoio a reforma (ERA), para estimular e apoiar
a aprovacao de candidaturas, a execug¢ao de obras e equipar 0s espacos para que as

USF pudessem abrir no maior nimero possivel e no mais curto periodo de tempo.

Este processo e os testemunhos recolhidos ilustram, de modo quase unanime, que o
modelo vigente da organizagao e funcionamento do Estado e o centralismo e rigidez
da administragdo publica e suas regras, ndo se coadunam com iniciativas inovadoras,
descentralizadas, locais e voluntarias, como tem sido o caso da constituicdo de USF.
Tém também impedido que os ACeS adquiram suficiente autonomia, competéncias e
capacidades de decisdo para otimizar e maximizar a qualidade e resultados dos
cuidados de saude prestados a populagéo na linha da frente do sistema de saude e do
SNS.

Por outro lado, foi crescendo um sentimento de injusti¢a, sentido e verbalizado pelos
profissionais das outras unidades funcionais dos ACeS, que se sentiam
subalternizados, bem como as suas fungbes face as das USF, dado que nunca

sentiram tanto apoio e investimento por parte da MCSP como desta para com as USF,
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que passaram a usufruir de: melhores condi¢des de trabalho e de equipamentos, de
mais autonomia e visibilidade publica, para além dos incentivos financeiros propiciados
pelos diversos suplementos criados para as USF, que, até hoje, ndo foram alargados

aos restantes profissionais das outras unidades funcionais.

As liderangas da medicina geral e familiar lideraram o processo no que dizia respeita
as USF, mas entre os demais profissionais dos cuidados de saude primarios nao
surgiu idéntica capacidade de liderangca e de mobilizacdo para a reforma do exercicio
das suas fungdes, nem para a obtengdo de condigdes para desenvolverem e
premiarem o seu desempenho. Entretanto, surgiu uma crise financeira internacional
que veio travar o impeto reformista dos cuidados de saude primarios e dos novos
ACeS e suas restantes unidades funcionais. Assim, o impacto inicial das USF, a falta
de verbas, a oscilagdo no empenho da tutela nos cuidados de saude primarios e estes
ritmos diferentes de organizagdo das outras unidades funcionais comegaram a gerar
reacdes, criticas e bloqueios a reforma, que hoje ainda esta longe de estar concluida
€ que alimentam ruido e conclusdes infundadas que repetidamente levam a que se

questione a reforma.

Como se verificou nos pontos anteriores, e de acordo com as entrevistas realizadas, a
criacdo da USFAN surge, em parte, para colmatar a auséncia de uma estrutura formal,
interna ao sistema de saude, de apoio a reforma, cuja necessidade ja havia sido
referida no relatério do Grupo Consultivo. Trata-se de um aspeto particularmente
importante, pela necessidade de dar continuidade ao processo de mudanca que, com

a reorganizagcao dos ACeS se encontrava numa fase crucial.

Desde logo importa dar relevancia ao aparecimento da USFAN enquanto aspeto
inovador e nao previsto que reforga a abordagem bottom-up, fundamental numa fase
em que as liderancas da reforma comecavam a enfraquecer e onde se percebeu a
importancia de assegurar o nivel de negociacdo necessario a continuidade das
medidas implementadas, a influéncia na decisao relativa as politicas de saude e a

manutencao da motivacao e iniciativa dos profissionais.

Evolugao e processo de desenvolvimento

A ideia de criar a USFAN surgiu em 2008, constituindo-se como uma associagao
multiprofissional sem fins lucrativos, englobando médicos, enfermeiros e secretarios

clinicos das USF. O facto de ser constituida pelas trés profissdes que fazem parte das
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USF, é, desde logo, uma das suas principais caracteristicas. Nao é conhecida em
Portugal nenhuma outra associagéo profissional que represente em simultdneo mais
que uma profissdo. As que existem, constituidas por mais que um grupo profissional,
representam instituicdes de saude e nado as profissbes dos socios, como é o caso da
APDH - Associacao Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar: apesar de ter
sécios institucionais e individuais (podendo por esse fator ter varias profissdes
associadas, o foco desta associacdo sao os hospitais. Ja o foco da USFAN, s&o as
USF e as suas trés profissdes: médicos de medicina geral e familiar, enfermeiros e

secretarios clinicos.

A sua missdo passa pela representacdo das USF, por fomentar a partilha de
conhecimento e pelo desenvolvimento de equipas autobnomas e responsaveis para o

desenvolvimento de uma prestacao de cuidados de qualidade (www.usf-an.pt).

A USFAN foi oficialmente constituida em 27 de fevereiro de 2009, tendo como
membros da Comissao Instaladora Ana Dias Costa, Paulo César Carvalho e Bernardo
Vilas Boas. Este ultimo desde o primeiro dia e até perto do fim de 2015, manteve-se
como presidente da Diregdo, cargo atualmente ocupado por Jodo Rodrigues. Uma das
suas principais marcas sdo os Encontros Anuais, tendo o 1° Encontro tido lugar nesse

ano em Aveiro, com 900 inscritos.

Apesar de ter surgido ainda durante o mandato da MCSP, o ndo cumprimento, por
parte desta, das tarefas relacionadas com a descentralizacdo e a autonomia dos
ACeS, faz coincidir o seu aparecimento com uma fase em que e o ritmo da reforma
tinha abrandado, sobretudo num dos aspetos mais essenciais: a gestdo (com a
implementacao dos ACeS). Este abrandamento veio contribuir para um maior enfoque

nas politicas de comando-e-controlo.

A reforma havia atingido uma fase em que o “voluntarismo” para a constituicdo de USF
e para a solugéo dos problemas que iam surgindo, nao se mostrou suficiente. Era
necessario aumentar a capacidade de negociar com a tutela os critérios e as formas
de dar continuidade aos principios da reforma, sobretudo aqueles relacionados com a
autonomia, considerada fundamental para o sucesso da mesma. A USFAN adquiriu
relevo e obteve o reconhecimento dos profissionais e dos stakeholders da saulde,
passando a participar nas negocia¢des, sendo ouvida pelos lideres politicos ao nivel
dos cuidados primarios, o que teve impacto na satisfagdo e na motivagao quer dos

profissionais, quer dos percursores da reforma.
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A sua importancia € visivel quer através dos seus Encontros anuais, onde a tutela é
sempre representada, quer na sua participacdo na discussao de propostas relativas a
decisbes para os cuidados primarios, como a metodologia de contratualizagdo ou a

publicacéo de legislagéo.

Pode entender-se como um dos fatores facilitadores da reforma e em particular, da
implementacdo de um processo descentralizador e de aumento da autonomia em
cuidados de saude primarios. Foi também um fator de alavancagem da reforma, num

momento em que a sua evolugdo nio era a esperada.

A Associagao comecou desde logo a estabelecer parcerias com varias entidades e a
realizar um conjunto de atividades. Destacam-se os encontros nacionais anuais e as
reunides cientificas e de trabalho; a formacdo, os estudos desenvolvidos, os
documentos produzidos e os novos procedimentos e produtos, sublinhando-se aqui os

que decorreram no primeiro triénio da sua existéncia.

As atividades da USFAN, logo no primeiro trimestre de 2010 comegaram com uma
reunido com a entdo Ministra da Saude, Ana Jorge. No mesmo ano, a USFAN foi
reconhecida pelo Grupo de Coordenagao Estratégica para a Reforma dos Cuidados de
Saude (coordenado por Victor Ramos), como um parceiro estratégico e ativo na

reforma em curso (USFAN, Cronologia).

Em 2011 foram criadas as Delegag¢des Regionais (Norte, Centro e Sul), com o objetivo
de implementar no terreno uma rede de partilha nacional (USFAN, Cronologia). Em
2012, destaca-se ainda o apoio a greve dos médicos, as Oficinas de Ideias, 0 apoio na
Assembleia da Republica a Peticao pela Manutengdo das Equipas e o fim dos
contratos precarios nas USF, a publicagdo de parecer juridico sobre os descontos para
a CGA e o parecer sobre as USF Modelo C (USFAN, Relatério de Atividades e Contas
2012).

A USFAN veio contribuir em larga medida para o apoio dos profissionais das USF,
disponibilizando informacéao, formagao e conhecimento, assim como a partilha de boas
praticas que permitiram as equipas desenvolver as suas competéncias e tornarem-se
mais autdbnomas e responsaveis. Com as suas atividades, fomentaram a qualidade
dos cuidados prestados, a governagdo clinica e de saude e a investigacéo,
fundamentais para a evolugdo dos cuidados de saude primarios, contribuindo

igualmente para a sustentabilidade e otimizacao do SNS (USFAN, Estatutos).
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Pode, assim, ser vista como um instrumento, uma ferramenta de facilitacdo a
descentralizacdo e a decisao no nivel local, nas equipas que estdao no terreno, mais
proximas das populagdes que servem e mais conhecedoras e sensiveis aos seus

problemas e necessidades em saude.

Para além disso, os debates e encontros periddicos realizados, assim como a
producdo de documentos de trabalho abertos a discussdo sobre temas importantes
para os cuidados de saude primarios e a exigéncia de respostas da tutela, contribui

para o empoderamento dos profissionais e para a promoc¢ao da autonomia necessaria.

Reunides e encontros
Reunioes

Quer através da organizacdo e promogdo de reunides cientificas, quer pela
participacao em reunides de trabalho para qual é convocada, a USFAN tem tido uma
posicdo constante no debate das principais tematicas dos cuidados de saude
primarios. Destacaram-se, das suas atividades iniciais, reunides com o Conselho
Consultivo para a Reforma dos Cuidados de Saude Primarios (coordenado por
Constantino Sakellarides), com a finalidade de definir os objetivos para 2011; com os
partidos politicos com assento parlamentar para discutir o futuro da reforma dos
cuidados primarios e com o entdo novo Ministro da Saude, Paulo Macedo (USFAN,

Cronologia).

Ainda em 2011, destaca-se a realizacdo das Oficinas de Ideias, onde se discutiu a
situacao das USF e se debateram solugcbes para as perspetivas futuras e ainda uma
reunido promovida pela Delegagcdo Regional do Norte, com mais de 200 profissionais
para debater o presente e o futuro das USF. O ano de 2011 terminou com a entrega,
na Assembleia da Republica, da Peticdo a Favor da Manuteng¢ao das Equipas USF,
com mais de 10.600 assinaturas. Também reuniu com o Grupo Técnico para o
Desenvolvimento dos Cuidados de Saulde Primarios, onde foi estabelecido o
compromisso de nao haver alteragdes ao decreto-lei n® 298/2007 e a portaria das USF

sem uma prévia negociacao e consensualizagcao (USFAN, Cronologia).

Da atividade de 2012 sublinham-se as oficinas de lideres dos cuidados de saude
primarios para a discussao do conceito USF Modelo Positivo para o Futuro e a reunido

com a ACSS sobre os novos indicadores de contratualizagao.
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A analise dos outputs da USFAN relativos a 2012, 2014 e 2016 (segundo os relatorios
de atividades dos respetivos anos), identifica 0 aumento da participacdo em reunides

de trabalho, eventos cientificos e iniciativas de representagao.
Encontro Nacional

Foi no 1° Encontro Nacional, em 2009, com 900 inscritos que a USFAN se apresentou
pela primeira vez publicamente. No site também ele apresentado nesse momento, foi
disponibilizada informagcédo sobre a USFAN para todos os profissionais e cidadaos.
Neste Encontro foi ainda debatido o ponto de situacdo das USF e o momento que a
reforma atravessava e aquilo que dizia respeito ao caminho entre a avaliagdo e os
critérios a cumprir para a acreditacao. A contratualizacao, os incentivos e os sistemas

de informagao foram outros dos temas em discussao.

No 2° Encontro, com mais de 1000 inscritos, o lema foi “Por uma saude de qualidade.
Partilhar. Aprender. Melhorar”, tendo tido como objetivos fomentar o espirito de
equipa, facilitar a partilha de experiéncias entre as USF e a promocgdo do
desenvolvimento de uma rede nacional de reflexdo, aprendizagem e melhoria
continua. Para esta discussdo, estavam em cima da mesa os cinco temas mais
relevantes: sistemas de informagcdo, reforma, contratualizacdo, boas praticas,

implementacao dos ACeS e a capacitagao dos profissionais e utentes.

De referir que sobre os dois primeiros encontros, pelo cariz recente da USFAN,
encontra-se disponivel informacido escassa sobre os conteudos dos mesmos, 0 que
tem vindo a melhorar substancialmente com a evolugdo e aprendizagem da

Associacgao.

Em 2011, o 3° Encontro com o lema “Motivar, Inovar, Projetar”, com 1200 inscritos,
teve como finalidade, mais uma vez, partilhar experiéncias, saberes e inovacao e
confrontar opinides para encontrar solugdes. Neste Encontro, procurou saber-se onde
se estava, o que estava por fazer e em que areas seria necessario investir (ao nivel
das USF). Estas unidades foram apresentadas como organizagées eficientes, como
aquelas que desenvolvem melhores praticas aos menores custos, promotoras da
qualidade do trabalho, da satisfagao dos utentes e dos profissionais e do compromisso
de servigo publico do SNS. Foi ainda discutida a situagdo da reforma, tendo sido
apontado como o que faltava fazer, a questdo da sua governacgao, o desenvolvimento
dos sistemas de informagdo, a evolugao da contratualizagdo, o papel das ULS na
reforma e a ligagao entre as ARS e 0os ACeS e entre estes e as USF. Como aquilo que

havia a fazer no imediato, foi salientada a necessidade de aliar a capacidade
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estratégica a capacidade executiva, o desenvolvimento dos sistemas de informagéo e
uma  contratualizagdo  verdadeiramente  negociada, auditorias  externas,
descentralizacao efetiva dos ACeS e desenvolver os recursos humanos em termos de

mobilidade e incentivos.

Como se pode verificar, este Encontro parece ter representado um marco no papel da
USFAN, naquilo que respeita a identificacdo do que estava feito, do que era
necessario fazer e como. Para tal, além dos Encontros, houve um trabalho de

investigagao e desenvolvimento, assim como de formacao.

No 4° Encontro (2012) comecaram a ser apresentadas, na sessao de encerramento,
as conclusdes dos dias de trabalho, servindo as mesmas como mote para o trabalho
futuro. Estas conclusdes definiram as USF como um modelo organizativo em equipa
multiprofissional e como um bom exemplo para a melhoria de outros setores,
promovendo a autonomia com responsabilizagdo. Foi também nesse ano apontada a
melhoria do desempenho e qualidade dos cuidados e do acesso com resultados
visiveis na saude dos utentes, aumentando ainda a satisfacdo destes e dos
profissionais, com custos mais baixos que outras unidades. Para justificar a diminuigdo
dos custos, foram referidos os resultados de estudos da ACSS e da ARS Norte e

ainda o memorando da troika que recomendava a abertura de mais USF.

Foi igualmente apontada a necessidade de uma continuidade de lideranga politica
forte da reforma, com praticas transparentes e comunicagao efetiva. O Bl das USF foi
apresentado como um conjunto de principios e caracteristicas necessarias a evolugao
da qualidade, a partir do qual se propds a revisdo do decreto-lei n°® 298 de 2007 das
USF (que ocorreu em 2017) e da portaria dos incentivos. Os sistemas de informagao
voltaram a ser identificados como a maior fragilidade da reforma, exigindo-se uma

resposta.

Em 2013, o 5° Encontro foi mais uma vez a plataforma para o ponto de situacido da
reforma e concretamente das USF, apresentando como lema “Saude, Capital do
Futuro”. Identificou-se o ano anterior como aquele em que houve menos investimento
nas USF e maiores ameacas e obstaculos a reforma, embora seja publico o consenso
dos partidos politicos, sindicatos, ordens e associagdes profissionais na defesa do seu
desenvolvimento. Distinguiram-se também as trés grandes razdes porque néo se foi
mais longe na reforma dos cuidados primarios e, tal como nos anos anteriores, essas
razbes foram: os sistemas de informagao, a contratualizagdo e os recursos humanos.

Assim, foi apresentada a linha estratégica para o triénio 2013-2016, tendo como
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objetivos a qualidade, a promogéo da exceléncia e a garantia da marca USF. Para
isso, o BIUSF contribuiria, assim como a prépria associacdo e o trabalho dos seus

elementos, defendendo e propondo:

¢ Inicio de fun¢des de USF com candidaturas aprovadas, assim como passagem
ao modelo B as que cumprissem os critérios exigidos;

o Atualizacio das listas de utentes;

¢ Fim dos contratos precarios;

e Desenvolvimento dos sistemas de informagao;

o Aperfeicoamento da contratualizacao;

e Acesso a acreditacao;

e Revisio do diploma das USF e dos incentivos;

¢ Implementagéo da autonomia de gestao dos ACeS;

o Nomeacgao de diretores executivos com base em critérios de competéncia;

e Transparéncia na administracdo da saude.

“Qualidade, ponte para a sustentabilidade do SNS” foi o lema do 6° Encontro em 2014.
Contou com 1400 participantes, o que faz denotar uma evolugdo positiva
comparativamente ao primeiro encontro, com 900 inscritos. Contou ainda com
delegagcbes do Brasil, Quebec, Espanha e Franga, que valorizaram a reforma
portuguesa como um exemplo mundial. Neste Encontro, a saude foi apresentada
como um direito humano fundamental, com especial alerta para a sua importancia na
construcdo e garantia dos direitos humanos e da democracia. Foi debatido o
desemprego e a pobreza como determinantes da saude, dando-se particular destaque
ao trabalho em equipa e a prevencao da exaustagao dos profissionais que tém que
responder a um numero cada vez maior e mais vasto de necessidades dos utentes.
Discutiu-se a integragdo de cuidados e a exigéncia de politicas e estratégias de
prevencgao, articulacdo e financiamento dos varios niveis de cuidados. Foi também

abordada a quest&o da governacéo clinica e da acreditagao.

Tal como no Encontro anterior, os aspetos identificados como geradores de maior
insatisfacdo foram os sistemas de informagdo e a contratualizacdo e ainda os
incentivos institucionais. Foi sublinhada a necessidade de assegurar uma equipa de

saude para todos, com qualidade, propondo a USFAN:

e Investimento e apoio a abertura de novas USF e a passagem ao modelo B das

que cumpram os critérios;
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e Manutengao do sistema retributivo misto para os 3 tipos de profissionais das
USF;

e Alocacao dos incentivos institucionais em divida;

¢ Nova arquitetura para os sistemas de informacao;

¢ Dignificacdo da contratualizagao;

e Acesso ao processo de acreditacéo;

¢ Implementacido da autonomia gestionaria dos ACeS.

Como se constata, as medidas propostas em 2014 ndo sdo muito distintas das
propostas no ano anterior, o que leva a crer que a evolugdo quanto a estes aspetos

nao foi a esperada.

O 7° Encontro teve uma importancia maior, pelo fecho de um ciclo na Direcdo da
Associacdo e pela discussao dos sete pilares e suas medidas a discutir no préximo
ciclo de sete anos. Esta discussao resultou na “Declaracdo de Aveiro”, local deste
Encontro, mas também e simbolicamente do 1°, com posterior votagao por todos os
sécios das sete medidas por pilar que dariam origem as linhas de acao prioritarias
para o desenvolvimento dos cuidados primarios para os sete anos seguintes. Apos a
votacdo, as linhas e medidas resultariam na publicacao “7x7”. Os pilares essenciais
apresentados para o futuro dos CSP, como nao poderia deixar de ser pela experiéncia
dos anos anteriores, baseiam-se nos pontos fracos que a USFAN foi identificando ao

longo destes anos de trabalho.

Em 2016, o 8° Encontro foi subordinado ao lema “Cuidados de saude primarios: a
aposta de um novo ciclo politico?”, tendo sido o ponto de partida para um novo ciclo
da Diregdo da USFAN e para um esperado novo impulso dos cuidados primarios,
coincidente com um novo ciclo politico, cujo programa de governo (PS) apostava neste
nivel de cuidados, avancando com o relancamento da reforma. O encontro foi
organizado em volta de trés temas essenciais: recursos humanos, governagao clinica
e de saude e marca “USF Positiva”. Iniciou-se nesse momento a 12 edicdo da
Academia dos CSP, através de um protoloco com a Universidade de Aveiro,
lecionando-se num modelo inovador, Cursos Avancados de Formacao (CAF) com
apoio online e com o objetivo de se desenvolver e aplicar projetos praticos nas USF.

Esta parceria traduziu-se em dois dias de capacitagao e formagao continua.

O 9° Encontro decorreu em 2017, em Aveiro, subordinado ao tema “Aposta nos CSP —

esta a acontecer?” Além da continuidade da Academia dos CSP, este evento focou-se

na necessidade de averiguar a efetividade da aposta nos CSP do novo ciclo politico.
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Em 2018, o 10° Encontro, que teve lugar em Gondomar, foi ja posterior a realizagéo

desta analise.

Academia dos CSP

A Academia dos CSP, fruto de uma parceria com a Universidade de Aveiro, resultou
da experiéncia de formacao que vinha sendo desenvolvida pela USFAN, logo desde
0s seus primeiros anos de vida. Foi criada em 2016 para fomentar a aprendizagem
colaborativa e tem contribuido para o amadurecimento e desenvolvimento dos
profissionais e das equipas das USF/CSP, fundamentalmente através da partilha de
conhecimento e de boas praticas nas unidades funcionais e com o recurso a uma

ferramenta inovadora, o “Campus Virtual”.

Na primeira edigdao, em 2016, foram concluidos 31 trabalhos, resultado de 14 Cursos
Avancados de Formacdo, dos quais 10 foram, apds avaliacdo dos
formadores/coordenadores dos CAF e do juri da Academia dos CSP, foram

selecionados para apresentacao publica:

e Melhoria na qualidade da comunicagdo na equipa multiprofissional — USF
Rainha Santa Isabel;

e Capacitagao de pessoas com diabetes tipo 2: um projeto de capacitagdo — USF
Oceanos e USF do Mar;

e Detecao, seguimento e referenciacdo de doentes com problemas ligados ao
alcool — USF Nuno Grande;

e (Caracterizagao dos utentes com DPOC — USF Saude no Futuro;

¢ Implementagédo do Plano de Agéo Escrito (PAE) no tratamento do doente com
asma — USF Serpa Pinto;

e Como gerir emergéncias médicas na USF — USF Santa Joana;

¢ Qualificagdo do atendimento em unidades funcionais do ACeS Dao Lafdes —
Conselho Clinico e de saude do ACeS Dao Lafoes;

e Literacia em saude — educar e responsabilizar para melhor cuidar — USF Nuno
Grande, UCC Vila Real 1 e USP Vila Real;

e Gestdo do tempo e otimizagdo em atendimento no secretariado clinico — USF
Monte Pedral;

¢ Dinamizacao do debate clinico na USF Beira Ria — USF Beira Ria.
Na 22 edigdo, em 2017, resultado de 15 CAF, foram atribuidos os seguintes prémios:
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e Com.Rede — Comunicagao em rede — USF Horizonte, USF Oceanos (ACeS
Matosinhos);

o Desprescricdo de benzodiazepinas na populagao idosa nos cuidados de saude
primarios — USF Serpa Pinto;

o Desenvolvimento de mapa de processos e processo de gestdo documental
numa USF — USF Costa de Prata;

e Estigma na doencga mental — USF Gualtar;

¢ Motivagao — o caminho para ultrapassar obstaculos — USF Monte Pedral;

e Atividades sedentarias em criangas em idade escolar: conhecer para intervir —
USF Manuel Rocha Peixoto;

e Sem tabaco — uns minutos de intervencéao, por anos de vida sem tabaco — USF
Santa Joana;

o Definicdo do perfil de competéncias (meédicos, enfermeiros, secretarios
clinicos) e elaboracédo do plano de formagdo da USF — USF Terras de Santa
Maria;

e Pé diabético: uma intervengao global — USF Gualtar;

o Emergéncia numa USF — USF Lethes.

O aspeto mais inovador desta Academia passa pela implementagao no terreno, com
acompanhamento por parte dos formadores, dos conhecimentos adquiridos durante o

periodo de formagéao, seja em sessao presencial ou através da plataforma informatica.

Estudos de investigacao

A USFAN tem sido promotora de investigacdo nos cuidados de saude primarios.
Desde logo, o plano de acao para 2013 previa a realizagdo de um estudo de avaliagdo
as USF, a constituicdo da “USF Sentinela” (cuja origem teria por base as
caracteristicas da conhecida Rede Médicos Sentinela) e ainda um estudo sobre o

burnout dos profissionais.

Em 2014, o relatério de atividades refere como projeto prioritaria a USF Sentinela (com
18 USF aderentes e outras 18 com interesse em aderir), que a data acompanhava o
estudo “PAC em adultos no ambulatério” e previa o acompanhamento do estudo

“Estratificagéo do risco da ulcera do pé diabético”.
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Os relatdrios de atividades de 2015 e 2016 nao fazem referéncia a estudos de
investigagcao e o plano de atividades para 2017 também nao identifica esta area como
prioritaria.

Todavia, e independentemente dos projetos e estudos de investigagao que desenvolva
ou apoie, o grande contributo da USFAN para a investigagdo nos cuidados de saude
primarios tem-se revelado anualmente, com a aplicacdo do estudo “Momento Atual da

Reforma”.

Este, concretiza-se na aplicacao anual de um inquérito aos coordenadores das USF,
sobre as suas percecbes acerca da satisfagdo com os varios aspetos da reforma a
cada ano, o que lhe permite ter um papel de “observatério das USF”, fundamental na
monitorizacao da reforma, sobretudo quando n&o existe nenhuma outra entidade ou

autoridade de saude a fazé-lo de modo periodico e sistematico.

Trata-se de um estudo que permite observar os aspetos com o0s quais o0s
coordenadores estdo mais e menos satisfeitos, através do qual se podem inferir as
areas que, no ano a que os resultados dizem respeito, foram mais ou menos
desenvolvidas nos cuidados de saude primarios e as areas que precisam de
investimento. Desde o seu inicio que a USFAN tem vindo a apoiar o desenvolvimento

deste estudo, que em 2018 assinalou a sua 92 edicao.

E coordenado por André Biscaia e tem como objetivo caracterizar o estado da reforma
dos cuidados primarios, através de uma analise das percecbes dos coordenadores
das USF, para conhecer a satisfacdo associada a reforma e a atividade das varias
entidades centrais, regionais e locais e ao desenvolvimento estrutural e organizacional
das USF. E um estudo observacional, transversal seriado e descritivo, aplicado
através de questionario proprio enviado via web na plataforma LimeSurvey. O facto da
sua aplicagéo ser anual, permite comparacdes com 0s anos anteriores e nao apenas

caracterizar o ponto de situacdo quanto a satisfacdo com a reforma, mas também

acompanhar a sua evolugéo.

Documentos sobre o desenvolvimento da reforma

Sao varios os documentos que tém sido produzidos e divulgados pela USFAN,
baseados em temas e areas fundamentais para o desenvolvimento da reforma e dos
cuidados de saude primarios. Parte deles, esta disponivel no site da Associagao, no

menu “Biblioteca” https://www.usf-an.pt/bibliotecal.
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Ai, podem encontrar-se documentos com propostas e recomendacgdes de requisitos
basicos e funcionais para os sistemas de informacao, pareceres sobre documentos da
tutela relativos aos cuidados primarios ou a medidas a implementar, os relatérios dos
estudos “Momento Atual da Reforma”, exemplos de planos de acompanhamento e de

documentos a produzir pelas unidades funcionais.

Destes documentos, destaca-se um dos mais recentes, resultado de um conjunto de
medidas apresentadas pela USFAN no 7° Encontro Nacional “7x7 medidas — novo
ciclo para os cuidados de saude primarios 2015-2018”. E resultado de um conjunto de
medidas apresentadas pela USFAN em 2015, colocadas posteriormente sob
apreciacao online dos associados, onde se apresentam as medidas mais relevantes

para promover as transformacdes necessarias neste nivel de cuidados.

Trata-se de um instrumento considerado pela propria associagao como “uma arma a
ser usada a favor do novo ciclo politico dos cuidados primarios”, onde é explicitado um
conjunto de medidas que pretendem indicar o caminho a seguir por este nivel de

cuidados, tentando assim colocar mais energia na mudanga ainda necessaria.

Deve destacar-se o facto do livro ter sido apresentado aos partidos politicos,
associacoes profissionais e associacbes de utentes, com o intuito de obter o mais

amplo apoio para as agdes propostas.

Figura 56. Pilares para o desenvolvimento dos cuidados de saude primarios, na

publicagao “7x7”

> Inovagdao em CSP: S|

> Cuidados personalizados e de proximidade em rede - carteira de servigos

> Governagao clinica, gestao do conhecimento e prevengao quaterndria

> Processos assistenciais integrados (PAl) e trabalho em rede

> Satisfacdo e participagdo dos utentes e da comunidade

> Formagdo para a gestdo da mudanga comportamental

> A nova geracdo de equipas multi profissionais

Fonte: Adaptado de USFAN, 2015
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O documento comega com as principais ameacas aos cuidados de saude primarios, a
combater através da aplicagdo das medidas que posteriormente sdo propostas. Essas

ameacas, sao:

e Auséncia de uma verdadeira politica de recursos humanos;

e Auséncia do reconhecimento do enfermeiro de familia como especialista em
saude familiar;

o Restricbes ao numero de USF a constituir e a evolugao para o modelo B;

¢ Problemas no sistema de informagao;

o Estagnacdo do modelo de monitorizagdo e contratualizacéo;

e Dimensao populacional dos ACeS e sua falta de autonomia;

o Auséncia de uma estrutura nacional de governagdo dos cuidados de saude
primarios.

Por outro lado, e para contextualizar as medidas propostas, foram também

identificadas as principais prioridades estratégicas, baseadas em:

e Criacao de uma unidade de missao para os cuidados de saude primarios;

o Estratégia de gestao previsional de recursos humanos;

e Estrutura de acompanhamento e apoio das USF e ACeS;

e Aumento do numero de USF;

¢ Nova arquitetura integrada para os sistemas de informacao;

¢ Redimensionamento dos ACeS e promog¢ao da autonomia através do contrato-
programa;

¢ Desenvolvimento da governagao clinica e de saude.

Em toda a pesquisa e analise documental, assim como nas entrevistas realizadas,
esta publicacao foi citada iniUmeras vezes, como o documento onde estdo os passos
necessarios e as alteracdes fundamentais a implementar nos cuidados de saude
primarios, sendo uma delas a questdo da descentralizagdo na organizagao e gestao

dos cuidados primarios € uma maior autonomia de decisdo para o nivel local.

Novos procedimentos e produtos
BIUSF

Portugal é dos paises da Europa com maior nivel de informatizagédo ao nivel dos

cuidados de saude primarios. Sao constituidos por uma rede praticamente
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informatizada a 100% e todas as atividades realizadas pelos profissionais de saude,

sdo diariamente registadas em suporte informatico, de forma parametrizada.

Todavia, as interoperabilidades clinica e funcional sdo reduzidas. Nao ha integracao
no seu desenvolvimento e o seu foco estd nas necessidades administrativas e na
gestdo a nivel macro. Também os dispositivos de gestdo da informagao séo de dificil
acesso aos profissionais, sendo ainda de sublinhar a auséncia de arquitetura da rede,
a insuficiente largura de banda e o hardware obsoleto e em alguns casos ainda
escasso. Aparentemente, as tecnologias de informacdo e comunicacdo sdo ainda

vistas mais como uma despesa que como um investimento essencial.

E hoje clara a necessidade e o valor acrescentado da existéncia e disponibilizacdo da
informacao. Havendo um manancial de dados acessiveis, ndo € compreensivel que os
mesmos nao sejam utilizados para os fins que poderiam, ndo se retirando deles todos

os beneficios possiveis, nomeadamente o de monitorizagao da reforma.

Por outro lado, o processo da reforma dos cuidados de saude primarios de 2005, a
constituicdo das USF e o retomar de uma cultura de contratualizacdo que havia sido
desenvolvida na década de 90, contribuiram para que se tenha verificado uma
alteracido nas percecdes dos profissionais, cada vez com maiores preocupagdes com
0 seu desempenho, com a prestacao de contas e com um compromisso de resultados
do seu trabalho. Porém, em alguns casos, esta alteracao pode determinar um desvio
no foco das preocupacbes, que se voltam mais para os indicadores do que para a
satisfagcdo das necessidades de saude da populagdo. Por estes motivos € necessaria

toda a atengao a este aspeto, numa légica da centralidade no cidadéo.

Do conjunto destes dois aspetos: existéncia de informacao subutilizada e necessidade
de promover as USF enquanto organizagdes multifacetadas, surgiu a ideia de que é
possivel caracterizar estas unidades como entidades unicas, promotoras de uma nova
dindmica organizacional e até de uma mudancga sistémica. Daqui nasceu o conceito
BIUSF, que surge de uma derivagédo das expressdes business intelligence (Bl) e
bilhete de identidade (Bl) das USF.

Para a sua criagédo e decisdo quanto aos conteudos a incluir, desenvolveu-se a ideia
do que é uma USF enquanto organizagdo, como se caracteriza e apresenta e quais os
indicadores em analise. Chegou-se, assim, a uma matriz multidimensional, apds varias

fases de discussao sobre as variaveis e itens a incluir.
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A selecdo dos indicadores esteve associada as ideias da governagao clinica e de

saude e da gestao do conhecimento, com utilidade pratica (www.biusf.pt).

O BIUSF partiu do pressuposto de que aquilo que diferencia as organizagbes é a
forma como fazem a gestdo do conhecimento, naquilo que respeita 0 modo como se
renovam e melhoram continuamente; como garantem a incluséo e a participagao das
pessoas, contribuindo para a sua capacitagdo e autonomia; como disseminam e
partiiham o conhecimento e como obtém, de forma sustentada, resultados de

satisfagao e eficiéncia.

Este dispositivo de gestdo do conhecimento visava caracterizar as USF, qualificar o
seu desempenho de forma integradora e multidimensional e contribuir para o seu
desenvolvimento e melhoria continua sustentada. Contribuia ainda para a objetivagéo

e o refor¢co da marca USF, o que até entdo nao tinha acontecido.

A visdo do que é o BIUSF foi sistematizada em cinco pilares essenciais, que podem
também ser utilizados para a avaliagdo da USF (pela verificagdo se de facto tem

contribuido ou nao para o refor¢go de cada um dos pontos descritos).

Figura 57. Pilares essenciais do BIUSF

IDENTIDADE
afirmacgao e reforgo da
identidade das USF
MELHORIA CONTINUA
através de um processo de retro

informacao e circularidade de
informacdo dindmico

CAPACITACAO

dos profissionais, das USF e dos
utilizadores, através da inclusdo,
participacdo e autonomia
GANHOS EM SAUDE
em especial de eficiéncia e
satisfagdo TRANSPARENCIA

e ELERIERS]
accountability

Fonte: BIUSF, 2015
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O BIUSF concretizou-se através de um portal publico, disponivel (até 2016) em
www.biusf.pt, que contou também com um perfil de utilizacdo privado, mediante

password, para todas as USF.

O portal foi construido e atualizado com base nos dados gerados pela atividade
realizada nas USF, sendo a informacgao organizada e estratificada e explicitado o inter-
relacionamento entre as variaveis. Alimentou-se de informacdo existente nos
processos clinicos eletronicos, preenchida através do registo da atividade diaria
normal das unidades. Além destes dados, o BIUSF contava também com informacéao
proveniente de outras fontes, como os planos de acao, os relatérios de atividade, os
regulamentos internos, os manuais de boas praticas e de articulacdo e de outros
documentos das USF. Utilizava ainda dados dos sistemas de informagao do

medicamento, dos recursos humanos e do Instituto Nacional de Estatistica.

O BIUSF apresentou-se como uma plataforma online que permitia a exploragcéo e
andlise de dados, a importacido e exportacdo de documentos e a construgdo de
dashboards, entre outras funcionalidades que facilitam a partilha e a gestdo do

conhecimento. E exemplo de um exercicio de transparéncia.

Quanto a atualizacado, os dados eram importados do SIARS em tempo real, publicados
com o desfasamento de cerca de uma semana. Todavia, por disfungdes do sistema

oficial, verificou-se com regularidade algum atraso nesta atualizagéo.

Enquanto portal, o BIUSF constituiu-se por uma matriz de dados relacional,
estratificada e multidimensional, cujo “menu” era constituido pelos sete elementos

visiveis na figura abaixo.

Figura 58. Matriz de dados do BIUSF

BI | USF E-QUALIDADE MMO CONTRATUALIZACAO BI SELF-SERVICE DADOS USF AJUDA

Home = BI | USF [ 2018 5 [ nacionar . SIS

i [oN
m ;JM,N, g i@"“'j © ARS ALENTEJO

© ARS ALGARVE

QUEM SOMOS? QUEM SERVIMOS? OFERECEMQS? O QUE FAZEMOS? @ ARS CENTRO

COMO FAZEMOS? USF CIDADA

© ARS LVT

W © ARS NORTE
A

FATOR X

Fonte: www.biusf.pt
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Além destes elementos, a plataforma contava ainda com um conjunto de
funcionalidades, nomeadamente: E-Qualidade, desenvolvida segundo um conceito de
e-learning, constituida por duas areas distintas: um repositério de boas praticas e um
espaco de partilha e benchmarking autonomo e voluntario das USF. Associado ao E-
Qualidade estava o conceito de melhoria continua, que retoma a uma ideia de 1996 —
o MoniQuor — dispositivo de avaliagdo da qualidade organizacional e de estimulo para
desenvolver processos de melhoria da qualidade organizacional. Tratava-se de uma
matriz que permitia verificar se as USF cumpriam ou nao os critérios de qualidade

organizacional.

Uma outra funcionalidade de relevo, foi a area dedicada a contratualizagao, que
permitia uma visdo global, contextualizando os indicadores e metas contratualizadas
nos seus varios eixos e dimensdes, funcionando também como uma ferramenta

elementar de apoio a contratualizacao individual de cada USF.

A biblioteca, criada através de um repositorio digital, era outra funcionalidade
disponivel. Contava com um glossario sobre cuidados de saude primarios, um
documento de partida, com os principios conceptuais e metodolégicos da plataforma,
além das mais recentes evidéncias cientificas dos temas relacionados com os
cuidados primarios. Nesta biblioteca estavam também os “bilhetes de identidade” dos
indicadores em utilizagdo nas USF (e sua operacionalizagdo), assim como as boas

praticas e outra informagao de interesse.

A investigagao foi outra componente do BIUSF: a base de dados disponivel, e em
permanente atualizagéo, permitia e facilitava a realizacéo de estudos epidemioldgicos
e das organizagdes em cuidados de saude primarios. Permitia, por exemplo, o
desenvolvimento de investigagdo ad hoc, criando um formulario (matriz de recolha de
dados), que as USF podiam preencher diretamente, independente dos indicadores,

mas com acesso as mesmas ferramentas de exploracao de dados.

A apresentacao da ideia e da visdo do BIUSF, decorreu entre outubro de 2012 e maio
de 2013. Em outubro de 2013, deu-se inicio a operacionalizagdo do projeto, com o
estabelecimento das primeiras parcerias e a assinatura dos protocolos. Em fevereiro
de 2014 foi criado um protocolo com a ACSS e, em maio, realizou-se a pré release do
Portal, no 6° Encontro Nacional da USFAN, tendo-se feito uma apresentacdo, no
mesmo dia, ao Ministro da Saude e ao Secretario de Estado Adjunto e da Saude

(Paulo Macedo e Leal da Costa, respetivamente).
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Em maio, o portal foi disponibilizado ao publico, com os conteudos: BIUSF, repositorio
de boas praticas (E-Qualidade) e contratualizacdo (visdo USF). A partir dessa data,
deu-se inicio a um Roadshow, com apresentacdo e entrega das passwords as USF e
aos presidentes dos conselhos clinicos dos ACeS, em reunibes de dmbito regional. Foi
feita, também, na mesma altura, uma apresentagcdo na Comissdo Parlamentar da

Saude.

Nos primeiros quinze dias de disponibilizacdo publica, o portal teve 893 visitantes, 271
USF utilizadoras, 9221 visualizagdes de paginas, com um tempo médio de visita de
7.30 minutos (dados cedidos pela USFAN).

A segunda fase decorreu no ultimo trimestre de 2014, com a consolidacdo das
atualizagdes periodicas de dados. No Encontro de Outono da USFAN, apresentou-se
a visdo nacional da contratualizagao, a melhoria continua, através do E-Qualidade e

os relatdrios de atividades e contratualizagao, como contetudos colocados pelas USF.

Para 2015, estava prevista a criacdo de uma nova base de dados (metadados)
integrando diferentes fontes — projeto “Big Data Saude CSP”, que foi apresentada em
outubro desse ano. Esta seria uma funcionalidade que permitia a construgdao de
questionarios, protocolos, a analise e o tratamento de dados, assim como a realizagao
de relatorios. Permitiria estudos epidemioldgicos, clinicos, e seria uma fonte
inestimavel de dados que poderiam ser utilizados, por exemplo, pelos Internos das

USF, para a realizagao dos seus trabalhos.

Um dos desafios do BIUSF era constituir-se como uma ferramenta de utilizagao para a
contratualizagdo das USF. Carregou-se no Bl toda a metodologia e documentagéo de
suporte. As USF carregavam os indicadores que contratualizavam por trés anos. Isso
permitia a comparagao automatica com os anos anteriores e visualizar os clusters
onde a USF estava inserida. Estava também disponivel um simulador que permitia

monitorizar a contratualizagc&o, para preparar a contratualizacdo do ano seguinte.

Sem o sucesso desejavel das varias tentativas formais de descentralizar a gestdo nos
cuidados de saude primarios e de atribuir autonomia e capacidade de decisdo ao nivel
local, o BIUSF surgiu como um instrumento de partilha e de gestao do conhecimento,
que levava a informagéo aos gestores, facilitando o processo de tomada de deciséo.
Foi um instrumento inovador, ndo so6 pelas suas caracteristicas, mas sobretudo por ser

desenvolvido pelos profissionais e lideres do terreno, divulgado e utilizado entre pares.
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Permitia desenvolver a légica de colocar conhecimento, inteligéncia e poder de
decisdo mais proximo dos locais onde as ag¢des se desenvolvem e onde as decisbdes
sao tomadas. Importa compreender que sao as decisdes tomadas nas unidades de
saude e nos ACeS, que determinam os recursos (por exemplo, prescricdo de
medicamentos e meios complementares de diagnostico e terapéutica, assim como
referenciacao para cuidados especializados) que sdo consumidos e os resultados que

sdo obtidos, para a populagéo e para o SNS.

A ACSS reconheceu oficialmente o Bl como ferramenta de apoio a contratualizagao.
Em maio 2016 o BIUSF foi transformado em BICSP, susceptivel de ser alargado as
restantes unidades funcionais, formalizado por protocolo assinado entre o Ministério
da Saude, Administracdo Central do Sistema de Saude e USFAN, durante o 8°

Encontro Nacional.

Figura 59. Excerto do Relatério de Metodologia de Contratualizagcido para os CSP, da
ACSS, onde é reconhecido o BIUSF

Durante o ano de 2014, através de uma parceria entre a ACSS e a Associagdo Nacional de USF (USF AN) foi
ciada uma nova ferramenta de monitorizagio da atwidade desenvalvida pelas USF (o denominado Bl USF,
acessivel através do enderego hito Jfwww biusf.pt), através da qual & possivel aceder a um disposiivo de gestao do
conhecimento que pemite caracterizar as USF, gualificar o seu desempenho de forma integradora e

mulidimensional contrbuindo para o seu desenvalvimento e meharia continua sustentada

Para 2015, dar-se-4 conthuidade a esta inidativa, a qual se nsere na palitica de reforgo da partidpagio, da
transparéncia e de partiha de infomagao que tem vindo a ser implementada no ambito dos cuidados de sadde
primérios nos dimos anos. possibilitando assim um acompanhamento mais abrangente, tempestivo e equiparavel

entre as equipas, com maior nivel de detalhe e de flexibiidade do que até agora era possivel

Fonte: (185)

Apos varios atrasos, a sua apresentacéo e disponibilizagdo publica realizou-se no 15
de dezembro de 2017.

BICSP

O BICSP ¢é o desenvolvimento do ja referido BIUSF (entretanto descontinuado),

aplicado agora a todas as unidades funcionais dos cuidados de saude primarios.

A sua primeira versdo foi publicamente apresentada a 15 de dezembro de 2017.
Concretiza-se numa plataforma de suporte e desenvolvimento da governagao clinica e

de saude neste nivel de cuidados, que pretende integrar toda a informagao necessaria
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a caracterizagdo e qualificagcdo das unidades, em termos do seu contexto,

desempenho, recursos humanos e financeiros.

No seu estado 6timo de desenvolvimento, deve contar com todas as funcionalidades
disponiveis no anterior BIUSF e ter capacidade para integrar as tecnologias que
venham a ser desenvolvidas, estando integrado na arquitetura funcional dos sistemas

de informagao do SNS.

Figura 60. Pagina inicial do BICSP

S N SERVIGO NACIONAL "
DE SAUDE o

INICIO  BHUF  CONTRATUALIZAGAO v  E-QUALIDADE ~  AUDITORIA  INVESTIGAGAO BIBLIOTECA

BI-CSP Gk

Bilhgte de Identidade dos Cuidados de Salde Priméarios

il

1243 UF 11 Documentos 72,8 1DG 68,3 Acesso

BI-UF BIBLIOTECA MEDIANA USF-B MEDIANA USF-B

Fonte: Portal SNS https://bicsp.min-saude.pt/pt/Paginas/default.aspx

No portal do SNS encontra-se disponivel um conjunto de tutoriais de suporte a edi¢cao
no BICSP (https://bicsp.min-saude.pt/pt/paginas/ajuda.aspx), nomeadamente para

preencher ou alterar campos editaveis, inserir documentos em listagens, inserir ou
alterar informacao, inserir ou alterar a imagem de uma unidade funcional e garantir

que a informacao é efetivamente disponibilizada.
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Componente analitica - fungdes assumidas pela USFAN

O papel assumido pela USFAN e a sua influéncia na reforma dos cuidados de saude
primarios pode ser medido com base nos seus inputs, outputs e outcomes. Nao sendo
possivel uma avaliagdo do impacto social, (recorrendo por exemplo a metodologia
SROI), pela complexidade do seu contexto e atuagao, que nao permite transformar em
valor monetario todas as suas atividades, decidiu realizar-se uma analise de inputs e
outputs, para medi¢ao dos outcomes. Para esta medi¢ao, recorreu-se aos relatérios de
atividades e contas de 2012, 2014 e 2016. Nao estando disponiveis todos os
relatérios, optou-se pela analise dos trés anos pares imediatamente anteriores a 2017
(momento de realizagédo da analise). Os inputs e outputs encontram-se sistematizados

em anexo, sendo de seguida apenas resumido o essencial.

Quanto a inputs, ou seja recursos disponiveis na USFAN, foi possivel verificar um
aumento progressivo no numero de elementos da dire¢gdo, assim como do numero de
associados, de unidades representadas pela associag¢ao, de recursos humanos e de
parcerias estabelecidas. Importa também aqui referir que o financiamento da
associacao provém das quotizacdes dos associados e de eventuais patrocinios para

os eventos realizados, tendo maior impacto financeiro os encontros nacionais anuais.

Em termos de outputs, resumidas as atividades realizadas, foi visivel o aumento do
numero de reunides de trabalho e representagcdo, encontros com partidos politicos e
orgaos governativos e agdes de formacao, assim como da participacdo em grupos de

trabalho organizados pela tutela.

Os outcomes resultantes da atividade desenvolvida pela USFAN representam o seu
verdadeiro contributo para o desenvolvimento dos cuidados de saude primarios e para

a descentralizagédo de gestao, fundamentalmente nas USF.

Foi possivel identificar outcomes de dois tipos: i) aqueles relacionados com o seu
normal processo de desenvolvimento e ii) os que estdo associados aos dispositivos de
influéncia que foram sendo desenhados e criados ao longo da evolugédo da

associagao.

No primeiro tipo € essencial sublinhar que o seu processo de desenvolvimento esta
associado por um lado as suas caracteristicas multiprofissionais e por outro, ao facto
de se ter tornado no “observatério da reforma” (pela aplicagdo do estudo Momento
Atual). Estas caracteristicas, juntamente com o aumento dos seus elementos da

Direcao e do numero de associados e unidades representadas, (e consequentemente
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com um aumento no financiamento que permitiu potenciar as suas atividades),

promoveram a sua influéncia, através de:

e Aumento de reunides de trabalho e representacdo, destacando-se:

o Auscultada no ambito do processo de mobilidade anual de recursos

O

humanos nos cuidados primarios;
Proposta de criagao do perfil do secretario clinico (em desenvolvimento
articulado com a CNCSP);

o Participacdo em grupos de trabalho organizados pela tutela, com destaque

para:

O

Integrou o grupo para a criacao da figura e especialidade do enfermeiro
de familia;

Faz parte do grupo de trabalho para a regulamentacéo da constituicdo
de listas de utentes e da comissao técnica nacional da contratualizagao
(tendo estado diretamente envolvida na criagdo do novo modelo de
contratualizagdo 2017-2019);

e Auscultagio pelos partidos politicos e 6rgaos governativos:

O

Ouvida pelos dirigentes da saude e pela CNCSP e participa em
reunides da tutela para monitorizagao dos trabalhos;

Ouvida pelos partidos politicos, ordens profissionais e comissao
parlamentar da saude;

Faz parte do conselho consultivo da SPMS e das reunides SIMPLEX
CSP, juntamente com as ordens profissionais, associagbes

profissionais e todas as entidades do Ministério da Saude.

No segundo tipo, fomentou a criagao de um dispositivo nacional de coordenagao das

Equipas Regionais de Apoio (ERA) e da propria CNCSP, tendo para tal contribuido

alguma presséo para a constituicdo de uma unidade de missao para a reforma dos

CSP. Ainda neste tipo, ressalva-se o seu contributo para o desenvolvimento da

governagao clinica e de saude e da contratualizagdo, ndo s6 para as USF, mas

igualmente para as restantes unidades funcionais.

Tratando-se de uma associagdo nado governamental e embora constituida por

profissionais do SNS, nao faz parte da estrutura formal deste. Todavia, os outcomes

anteriormente referidos permitem exemplificar o seu contributo e o papel de lideranca

que assumiu nos cuidados de saude primarios e na continuidade da reforma.
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Mobilizagao multiprofissional

Como ja referido, um dos principais contributos e também uma caracteristica desta
associacao passa pelo seu cariz multiprofissional. Nao se trata aqui de representar
uma unica profissao, mas um tipo de unidades funcionais, com todas as profissbes

que delas fazem parte

“Representar, conjugando os diversos pontos de vista das equipas e profissionais” (USFAN,
visdo)

Numa equipa multiprofissional todos os elementos tém um objetivo comum, embora
com abordagens diferentes, proprias de cada area e saber, que podem e devem ser
complementares. O ftrabalho e a motivacdo de todos ¢é fundamental para o
desenvolvimento da equipa e da unidade. Integrar todas as profissbes por um lado,
confere maior forca a propria associacdo, aumentando o numero de sécios e de
elementos que representa e por outro, aumenta o estimulo para que todos se sintam
envolvidos, parte da mesma equipa, com niveis de importancia semelhantes e com um

papel a desempenhar para o sucesso das unidades.

Apesar da existéncia de outras associacdes que tem por objetivo a promogao do
desenvolvimento de unidades de saude e nao de profissbes em concreto,como é o
caso da APDH (ja referida), ndo é conhecida, em Portugal nenhuma outra associacao
que, embora reconhegca a importancia das equipas multiprofissionais, represente as
equipas como um todo, integrando as varias profissbes que as compdem. Esta &,
portanto, uma das principais caracteristicas da USFAN, que contribuem para a sua

classificagdo enquanto iniciativa inovadora.

Quadro 27. Evolucédo do numero de sécios ativos da USFAN

2012 2013 2014 2015 2016
Médicos 693 - 1234 811 703
Enfermeiros 656 -- 791 328 258
Secretarios Clinicos 611 - 686 292 246
Outros profissionais 9 -- 6 2 0
Total sécios ativos 1969 -- 2717 1433 1207

Fonte: Relatdrios de Atividades USFAN, 2012, 2014, 2015 e 2016
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O grande crescimento do numero de associados em 2014 podera estar relacionado
com o investimento em publicidade relativa ao Encontro, que decorreu no Porto, e que
fez aumentar as expectativas relativamente a este evento. Por outro lado, as
inscricdes sdo consideravelmente mais baratas para associados, o que pode contribuir

para o aumento do numero de socios em fases pré encontros.

A partir do evento de 2014, houve um aumento do valor das quotas, o que pode ter
contribuido para a diminuicdo do numero de associados, pois a analise incide sobre
sécios ativos, ou seja, com as quotas regularizadas. Em 2015 houve mudanga de
direcdo, o que pode ter representado um periodo de corte para alguns associados,

que se desvincularam da USFAN, mas sem grande significado quantitativo.

Formacgao

No segundo semestre de 2009 a USFAN associou-se a EGP Business School, com o
objetivo de desenvolver e implementar Centros de Desenvolvimento nas areas clinica,

organizacional e de gestao (USFAN, Cronologia).

No primeiro trimestre de 2010 desenvolveu-se o Projeto Suma — Sustentabilidade e
Maturidade dos Profissionais das USF, dinamizando acbes de formacao inovadoras

que pretendiam fortalecer os valores e as competéncias das equipas

Ja em 2011 foi acreditada como entidade formadora pela DGERT, garantindo planos

pedagdgicos para as necessidades dos profissionais e das equipas.

Nos anos seguintes, realizaram-se agbes de formagao quer nos encontros nacionais,
quer através de oficinais que decorreram com o apoio das delegagdes regionais: 29
acdes de formagdo em 2012, 39 em 2014 e 50 em 2015, tendo como parceiros para a

formacgao a EuroSimbiose e a Quadros e Metas.

Atualmente, a formacgao realizada pela USFAN consolida-se na Academia dos CSP,
langada no encontro nacional de 2016, € um “espago colaborativo de aprendizagem,
cidadania, promotor de desenvolvimento e do reconhecimento dos conhecimentos,
qualificacbes e das praticas dos recursos humanos e das equipas dos cuidados de
saude primarios”. Resultou de uma parceria com a Universidade de Aveiro, assenta
num Campus Virtual e desenvolve-se através de Cursos Avancados de Formacgao
(CAF) que arrancam durante os encontros nacionais e tém uma carga horaria minima
de 30 horas. As equipas sado posteriormente desafiadas “partilhar e amadurecer as
boas praticas, contribuindo para isso a implementacao dos projetos decorrentes dos
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CAF, no terreno. Séao avaliados pelos formadores e pelo juri da Academia dos CSP,

sendo apresentados publicamente os 10 melhores.

Todas estas acdes de formacao e as parcerias estabelecidas tém contribuido para a
promocao do desenvolvimento de iniciativas locais e de boas praticas nos cuidados

primarios.

Discussao e promogao dos principios da reforma

Efetuada uma breve anadlise de conteudo aos discursos do presidente da direcdo da
USFAN nos Encontros Nacionais (ver quadros), € possivel compreender que os
mesmos se dividem em: i) aspetos positivos, vantagens da reforma dos cuidados
primarios e da existéncia das USF e ii) em aspetos negativos, que se referem a areas
que necessitam de investimento e desenvolvimento, alguns problemas cuja
necessidade de resolucdo tem sido apontada como urgente e fundamental a

continuidade da reforma e da aposta neste nivel de cuidados.

Nos dois primeiros encontros nao foi possivel realizar analise de conteudo por nao
estarem disponiveis os discursos (nem em texto nem em video). Todavia, através do
programa de ambos os eventos e de algumas notas particulares, pela presenga nos
dois eventos, foi possivel identificar alguns dos aspetos positivos. De referir ainda que,
nestes dois Encontros, mais que aspetos a desenvolver, foram abordados os proximos

passos da USFAN, entdo em processo de estruturacao e desenvolvimento.

Ao longo dos nove anos em que se tem vindo a realizar os Encontros Nacionais,
verifica-se que os principais problemas sdo os mesmos desde 2009, nomeadamente a
contratualizagdo, os recursos humanos, os sistemas de informagcao e a autonomia de

gestao, tema central deste trabalho.

Nao obstante a continuidade dos problemas, € necessario reconhecer a evolugédo quer
dos sistemas de informacao quer dos processos de contratualizagao. Ja no caso dos
recursos humanos esta em desenvolvimento o0 novo enquadramento para os médicos
aposentados e a facilitagdo dos processos de contratagao de jovens profissionais,

assim como a gestéo e a consolidagdo das mobilidades.
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Quadro 28. Aspetos identificados como positivos relativos a reforma dos CSP presentes

nos discursos do presidente da dire¢do, nos Encontros Nacionais da USFAN

Encontros Aspetos positivos
1° - Potencialidades da pagina web da USFAN, como veiculo essencial para divulgagao
2009 do trabalho e das boas praticas entre unidades
- Apoio as USF em processo de desenvolvimento
2° - Espirito de equipa e partilha de experiéncias entre as unidades
2010 - Desenvolvimento de uma rede nacional de reflexdo, aprendizagem e melhoria
continua
- 1/3 dos portugueses abrangidos por 283 USF (5600 profissionais)
3° - Ganho 450 000 utentes, com elevadas taxas de acesso
2011 - Aumento dos processos de contratualizagao, de 101 para 214

- Modelo organizacional em equipa multiprofissional, privilegia autonomia com
4° responsabilizagédo
2012 - Aumento do acesso, melhor desempenho, mais qualidade dos cuidados, melhores
resultados intermédios de impacto na saude e aumento da satisfagdo de utentes e
profissionais
- Diminui¢ao de custos e qualificagdo da despesa com MCDT e medicamentos
- Troika defende o modelo USF
- Inicio do Bl das USF, que permitira rever e aperfeigoar o DL das USF
- Apesar dos obstaculos, a reforma avanga e cresce como fenémeno social
5° - Troika recomenda a implementagdo de USF, em particular as que tém regime
2013 retributivo sensivel ao desempenho
- Estudo comparativo entre USF e UCSP (parceria com ACSS), demonstra que as USF
produzem mais, melhor, diminuem custos e despesa e geram eficiéncia

- 398 USF em atividade, abrangendo 4.9 milhdes de utentes
6° - Melhores resultados em todos os indicadores de acesso, vigilancia da crianga,
2014 vigilancia da gravida, rastreio oncolégico, acompanhamento de doengas cronicas e
custos com medicamentos e MCDT e maior taxa de prescricdo de genéricos
- USF apresentam elevados indices de cumprimento do contratualizado
- Efeito catalisador sobre todas as unidades funcionais

- Os resultados das USF, publicados e acessiveis, sdo robustos, esclarecedores e
7° inquestionaveis quanto a criagdo de mais valor em saude
2015 - 2014 USF B atingiram 89% de taxa de utilizagao de consultas médicas
- Custos com medicamentos inferiores nas USF desde 2009
- Estudo “Modelos de Gestdo nos CSP” identificou como mais valias a gestdo
participativa, niveis elevados de suporte organizacional e niveis elevados de
compromisso e coesao afetiva
- Programa do Governo na area dos CSP “E fundamental recuperar a centralidade da
rede de cuidados de saude primarios na politica de saude”
8° - Protocolo com ACSS para transformar o Bl USF em Bl CSP
2016 - Aumento da qualidade da informacao
- DL para regime especial e transitorio para admissdo de médicos
- Novo enquadramento legal para médicos aposentados
- Revogacéo da portaria da medicina do trabalho em CSP
- 450 USF, cobrindo mais de metade da populagéo

9° - Novo modelo de contratualizagéo
2017 - Dispositivo nacional das ERA
- Desenvolvimento da governagéo clinica e de saude

Fonte: Elaboragdo proépria
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Quadro 29. Aspetos identificados como negativos relativos a reforma dos CSP presentes
nos discursos do presidente da diregdo, nos Encontros Nacionais da USFAN

Encontros Aspetos que necessitam de investimento e desenvolvimento

- Auséncia de resolugao do Conselho de Ministros para a governagao da reforma
- Desenvolvimento de um Sl amigo do profissional de saude e do utente
3° - Desenvolver a gestéo clinica, o ensino e a investigacdo
2011 - Desenvolver a contratualizagao, passando de uma imposi¢éo a negociagéo
- Autonomia para os ACeS
- RH: mobilidade e incentivos

- Apesar de 24 candidaturas a USF aprovadas e a aguardar inicio de atividade, apenas
4° 4, no 1° trimestre do ano, abriram
2012 - Disponibilizagao da informacé&o dos resultados de 2011 das USF
- O estudo “Momento Atual” indica: S| maior fragilidade apontada pelos profissionais
- Terminar com atrasos no pagamento dos incentivos financeiros
- Permitir o alargamento de horario das USF em todas as ARS
- Dar prioridade a acreditacéo, através de candidatura direta @ DGS sem aguardar por
proposta da ARS e utilizando os incentivos institucionais
- Ano anterior: menor investimento nas USF e maiores obstaculos e ameacgas a reforma
- USF aguardam ha mais de um ano por passagem a modelo B;
- Sl: ndo houve deciséo politica coerente com a reforma;
5° - RH — necessaria politica de recursos humanos, para terminar com situagdes de
2013 precariedade
- Contratualizagdo — rever as metas e a criagdo de racionais e percentis baseados nos
anos anteriores, tendo em conta a populagao, prevaléncia de doenga e recursos de
saude e socioecondmicos

- Insatisfagdo em relagdo aos sistemas de informacgao, contratualizacdo e incentivos
institucionais
6° - Dificuldades na passagem a modelo B
2014 - Insatisfagdo quanto a atuagao das estruturas do Ministério da Saude
- Desinvestimento nas USF, com diminuicdo do numero de abertura de novas unidades,
apesar da existéncia de candidaturas
- Diminuigdo no numero de novas USF desde 2011, apesar da continuidade das
candidaturas
7° - Niveis de insatisfacdo com a atuagéo do Ministério da Saude atingiram maximo
2015 - Principais problemas: sistemas de informagéao e as aplicagbes
- Contratualizagao, pela falta de transparéncia e equilibrio na negociagédo
- RH: reducao da percentagem de profissionais providos em lugar de quadro e falta de
mobilidade consolidada
- Incentivos institucionais ndo aplicados
- Aumento das listas de utentes sem olhar a critérios de acesso e qualidade
- Auséncia de autonomia e descentralizagdo da gestéao
- Despacho com n° de USF a abrir e transitar para modelo B devia ter sido publicado
- Limitando o n°, frustram-se expectativas das equipas, nomeadamente das que ja tém
8° parecer técnico aprovado
2016 - Até final de Abril, s6 abriram duas USF e nenhuma passagem a modelo B
- Apoiar os profissionais das UCSP que queiram transitar para USF
- Valorizar os RH
- Definir um novo ciclo para a contratualizagdo
- Avaliar os sistemas informaticos
- Iniciar experiéncias piloto de ACeS com autonomia gestionaria
9° - Despacho com n° de USF a abrir e transitar para modelo B devia ter sido publicado em
2017 Janeiro
- Sistemas de informagdo e auséncia de interoperabilidade
- Atraso com BICSP
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Os discursos do Presidente da USFAN, proferidos nos 1° e 2° Encontros, ndo se
encontram disponiveis na pagina de internet e nio foi possivel obté-los através de
pedido dirigido a Associagdo e ao proprio Presidente, uma vez que durante os dois
referidos encontros, a Associagcdo encontrava-se ainda em processo de estruturacao,

pelo que nem todo o material foi preservado de forma sistematica e organizada.

Quer os questionarios de satisfacao aplicados aos coordenadores das USF (Momento
Atual), quer as entrevistas exploratérias realizadas para este trabalho, sao claros na
identificacao da influéncia da USFAN nos resultados que se tém conseguido obter nos

cuidados de saude primarios, por varias vias:

¢ Manutencgao e abertura de novas unidades funcionais:

o Através da defesa do modelo USF e da garantia de continuidade destas
unidades, promovendo a abertura de novas USF e a passagem a
modelo B;

o Através do fomento ao desenvolvimento das UCSP, defendendo a sua
contratualizacdo e monitorizacio, tornando-as cada vez mais préoximas
do modelo USF;

o Através da pressédo para a criagcado de UCC em todos os ACeS;

e Melhoria do acesso e da qualidade dos cuidados:

o Aumento do numero de unidades funcionais, que permite uma maior
cobertura da populagao residente;

o Aumento do niumero de utentes com médico de familia;

o Diminuigdo da despesa média com medicamentos;

e Formacao, informacao e comunicagao:

o Acgbes de formagdo, que tém promovido o desenvolvimento de
iniciativas locais e de boas praticas nos cuidados primarios;

o Aumento das taxas de adesdo aos rastreios e taxa de cobertura dos

mesmos.

Estes aspetos podem ser exemplificados com os dados que a seguir se apresentam. A
evolucado do numero de unidades funcionais continua em crescimento, embora mais
lento nos ultimos anos. Este crescimento observa-se nao apenas nas USF (modelo A
e B, mas também nas UCC. Como seria de esperar, ha medida que aumenta o

numero de USF, diminui o nimero de UCSP.
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Figura 61. Evolugao do numero de unidades funcionais dos cuidados de satide primarios

Tipo de unidades

Total de Unidades de Satde Familiar
Modelo A

Modelo B

Unidades de Cuidados de Salde Personalizados

Unidade de Cuidados na Comunidade

Fonte: (186)

No final

2010

207

160

17

518

2011

J20

183

137

503

162

2012

357

195

162

470

209

de dezembro de 2016 encontravam-se em actividade

Var.

201672015

2M3 2014 2015 2016 = Valor %
34 M3 449 479 30 6%
213 225 241 246 5 2%
181 163 208 233 25 12%
464 442 419 397 -22 -5%
218 237 243 249 6 2%

479 USF, que

abrangiam mais de metade dos utentes inscritos: 5.894.408. As UCC (249) cobriam ja
89% da populagao residente (186).

Esta cobertura populacional s6 tem sido possivel com a manutencéo e a continuidade

na abertura de unidades. Estes processos sdo acompanhados pelas ERA, que foram

reforcadas com a criagao do seu dispositivo nacional de coordenacao. Este dispositivo

teve na sua origem alguma pressdo exercida pela USFAN, traduzida na discusséo

deste tema nos varios encontros e reunides realizadas.

Figura 62. Percentagem de populagao residente coberta por UCC e USF
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E possivel observar a evolugéo do aumento de utentes com médico de familia, o racio
de inscritos ativos por médico e o aumento da taxa de utilizacdo. Apesar de haver uma
pequena reducdo do numero médio de consultas por més/médico e um aumento da
prevaléncia de diabetes, hipertensédo arterial e neoplasia maligna, o aumento da
despesa média com MCDT né&o ¢ significativo e a despesa média com medicamentos
tem diminuido. No entanto, se a analise for realizada por tipo de unidade funcional,
apesar de nos ultimos anos a tendéncia nao ser tao evidente, a literatura demonstra

que a despesa com medicamentos e MCDT é menor nas USF que nas UCSP.

Por outro lado, este aumento na prevaléncia das patologias acima identificadas, pode
estar associado a um melhor diagndstico, possivel com a atribuicdo de médico de

familia a um maior nimero de utentes.

Figura 63. Composicao tipo dos ACeS

2014 2015 2016
ACES incluidos 55 55 55
Média de utentes inscritos 186.488 183.678 182.466
Proporcdo de utentes com Médico de Familia 85,2% 87,9% 90,7%
Numero médio de médicos equivalentes 929 949 974
Racio inscritos ativos (com Médico de Familia), por médico 1712 1.700 1.700
Taxa de utilizagdo 1 ano 65,8% 68.0% 68,6%
Numero médio de consultas médicas, por mes, por médico 3234 3245 3204
Prevaléncia de diabetes 6,9% 7,5% 7.7%
Prevaléncia de hipertensdo arterial 19,3% 20,9% 21,4%
Prevaléncia de neoplasia maligna 2,9% 3.3% 3,6%
Despesa média com medicamentos, por utilizador 150,4€ 147 6€ 142 8€
Despesa média com MCDT, por utilizador 53,9€ 55,4€ 56,3€

Fonte: (186)

Nao pode deixar de se referir a importancia dos cuidados de saude primarios para os
rastreios, tendo também ai a USFAN um papel fundamental, decorrente das varias

acdes de formacgao, oficinas e informacao disponibilizada aos profissionais de saude.
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Figura 64. Evolucao da taxa de cobertura e adesdo do rastreio do cancro da mama
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Figura 65. Evolugao da taxa de cobertura e adesdo do rastreio do colo do utero
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Figura 66. Evolugdo da o niumero de convidados e rastreados no ambito do cancro do

colon e reto
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Fonte: (186)

Figura 67. Evolugdao do numero de rastreados — retinopatia diabética
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Apesar do aumento da prevaléncia de diabetes, também se verifica uma significativa
evolucdo anual do numero de utentes rastreados no dmbito do rastreio da retinopatia
diabética. Mais uma vez, ndo pode deixar de se referir o contributo, em termos de

formacéo e informagao da USFAN, para estes resultados.
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“Observatorio da Reforma”

Uma outra caracteristica particular da USFAN, é o papel que desempenha como
“observatorio da reforma”. A aplicacdo anual de um inquérito aos coordenadores das
USF, sobre as suas percegdes acerca da satisfagdo com os varios aspetos da
reforma, a cada ano, permite-lhe ter este papel de observatério, fundamental na
monitorizacao da reforma, sobretudo quando n&o existe nenhuma outra entidade ou

autoridade de saude a fazé-lo.

Trata-se de um estudo, mais detalhado adiante, que permite observar os aspetos com
0s quais os coordenadores estdo mais e menos satisfeitos, através do qual se podem
inferir as areas que, no ano a que os resultados dizem respeito, foram mais ou menos
desenvolvidas nos cuidados de saude primarios e as areas que precisam de

investimento.

Percecao dos atores da reforma — evolugao 2009-2017 — Estudo Momento atual

da Reforma dos Cuidados de Saude Primarios em Portugal — 2009-2017

Desde o seu inicio que a USFAN tem vindo a apoiar o desenvolvimento do estudo
“Momento Atual da Reforma dos Cuidados de Saude Primarios em Portugal’, que em

2017 assinalou a sua 82 edigao.

Trata-se de um estudo coordenado por André Biscaia, repetido anualmente, que tem
como objetivo caracterizar o estado da reforma dos cuidados primarios, através de
uma analise das percec¢des dos coordenadores das USF, para conhecer a satisfagao
associada a reforma e a atividade das varias entidades centrais, regionais e locais e

ao desenvolvimento estrutural e organizacional das USF.

As taxas de resposta ao estudo (de base censitaria, uma vez que sdo contactados
todos os coordenadores), tém variado nas varias edigdes, como se pode verificar no

quadro seguinte.

Quadro 30. Taxas de resposta ao estudo “Momento actual da reforma dos CSP

Ano de | 2009/2010 2010/2011 2011/2012 2012/2013 2013/2014 2014/2015 2015* 2017
edicao

Taxa de 59% 37% 40% 38% 50% 73.9% 62.9% 71.4%
resposta

* Apenas foi considerado o ano de 2015 e ndo o momento de aplicagdo do questionario (marco e Abril de

2016), devido as mudangas politicas e estruturais decorrentes no primeiro trimestre de 2016.
Fonte: Elaboragao propria
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Estas taxas de resposta sdo calculadas tendo por base o universo dos coordenadores
das USF em atividade para cada ano de realizagdo do estudo. As variagbes podem
estar relacionadas com as condicionantes de contexto, nomeadamente com a

desaceleragdo no numero de novas USF em atividade.

Figura 68. Novas USF por ano e por modelo
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Fonte: (187)

Na edicao de 2015/2016 foi possivel verificar que o nivel de insatisfacdo apresentava
alguma recuperacao (havia atingido o nivel mais baixo de sempre na edigdo de
2014/2015). Na edigédo de 2016/2017, voltou a verificar-se essa tendéncia.

Figura 69. Evolucao da satisfagao dos coordenadores de USF
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Além da caracterizacdo do nivel de satisfagdo com a reforma e com a atuacdo das
estruturas nacionais, regionais e locais, este estudo permite ainda identificar os
principais problemas nas USF. Os problemas apresentados tém variado ao longo das
edicbes do estudo. Todavia, das 21 areas apresentadas, algumas surgem
sistematicamente como problemas a necessitar de solugdes urgentes, destacando-se

0s seguintes:

e Equipamentos informaticos;

e Sistemas de informacéo;

e |ncentivos institucionais;

e Desenvolvimento da carreira de secretario clinico;

e Outros equipamentos (clinicos e outros, além dos informaticos).

De acordo com a ultima edigdo do estudo (2017), mais de 90% dos respondentes
considera que a autonomia dos ACeS devia ser maior que a atualmente existente e

88%, que esse nivel de autonomia do ACeS condiciona a autonomia das USF.

Ha outros aspetos importantes a sublinhar, uma vez que demonstram a importancia
desta monitorizagado realizada pela USFAN. Nao pode deixar de ser mencionada a
referéncia a existéncia dos planos locais de saude, planos de desempenho e relatorios
de atividade no ACeS, mas sem discussdo com as USF. Igualmente, 65% das USF
com planos de acdo nao os discutiu com a direcido executiva e ndo foram tidos em
conta na discusséo dos indicadores e metas de contratualizacdo interna (em 69% dos

casos) — dados referentes aos ultimos 3 anos.

A satisfagdo com as instalacbes e equipamentos difere entre regides. Os aspetos
considerados mais inadequados dizem respeito ao equipamento informatico (hardware
e software), assim como a central telefénica, geradora de grande insatisfagdo. Existe
ainda alguma insatisfagdo quanto a insuficiente rapidez da intervencao dos diretores
executivos dos ACeS e conselhos diretivos das ARS para responder a problemas que

dependem daquelas estruturas.

Os varios estudos aqui resumidos apontam como maiores motivos de insatisfagdo a
organizagao dos servigos, a politica de recursos humanos, os recursos tecnolégicos e
financeiros e a falta de rapidez nas respostas dos diretores executivos e das ARS.
Todos estes aspetos poderiam ser mais facilmente trabalhados com maior autonomia

de gestao nos ACeS.
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Quadro 31. Evolugdao dos problemas considerados mais relevantes nas edigbes do

estudo “Momento atual da reforma dos cuidados de satde primarios em Portugal”

2011/ 2042 2012/013 20132014 2014/ 2045 2015/2016 2046/2017
1 Sisterrasdd | Sistermas Sisteras Sistemasdd | Outros 1 /Equipamentos
Problema | informacao) infonmacs inlormagaa informagicd equipamentos! ; informaticos
mas + y (dinkcos e :
relevante , outras) parm | Softwore = i
' alemaos : £rogrameos !
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I'I'I'I'I'I'I'I'Ii Iﬂl-léil- -'HH"E
Lo registo] { 4.35)
mmwu}
424 :
_ I
[media) (43 (4.7 145) (4,28) (4.42) [43)
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' para além dos |
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(meda) (42) (4.4 (38) (3,78) (3.98) 199

Fonte: (187)

“Apesar de a maioria dos coordenadores estar descontente com o atual momento da reforma e
com grande parte das instituicbes, o facto de este ano e no ano passado o numero de
participantes no estudo ter sido o mais elevado de sempre, revela que existe vontade por parte

dos profissionais (principais atores da reforma) de dar um novo impulso a reforma” (187).
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Promoc¢ao de procedimentos essenciais para a reforma

2017 foi o ano da mudancga de paradigma da contratualizagdo dos cuidados de saude
primarios. Tendo sido assumida como estruturante e essencial para o relangamento da
reforma e para responder ao desafio da mudanga, foi criado um grupo de trabalho, um
féorum e uma Comissao Técnica Nacional, tendo a USFAN participado em todos eles,

em articulagdo com outros atores e com as entidades do Ministério da Saude.

A contratualizacdo passa assim a ser vista, j4 nd0 como um processo para o
cumprimento de indicadores e obtencdo de incentivos, mas antes como um
compromisso de resultados, de processos e de recursos, de acordo com um plano de
acao plurianual. Passa a ser assumida como um modelo de gestdo por objetivos,
enquadrada por uma politica adaptativa. Pretende obter resultados em saude, num
contexto de boas praticas, focada “no que deve acontecer”, na gestao integrada dos
percursos nas pessoas, de acordo com o seu ciclo de vida e com 0s percursos nos

cuidados de saude.

Esta mudanca baseia-se na existéncia do plano de acdo, numa matriz
multidimensional (indice de desempenho global) e no processo de governagéao clinica
e de saude, para a garantia da qualidade dos cuidados. Este modelo permite premiar
os melhores desempenhos e monitorizar e apoiar os desempenhos considerados

insuficientes.

Para o novo modelo de contratualizagdo, foram criados e disponibilizados varios
instrumentos, entre eles, uma plataforma online para a construgao dos planos de agao
das unidades funcionais (PAUF), o indice de Desempenho Global (IDG), tendo ainda
sido produzidos um conjunto de documentos que tinham como finalidade facilitar o

processo e o periodo de transi¢cao entre modelos.

Talvez um dos aspetos mais importantes seja, apesar da necessidade de
ajustamentos, a aplicacdo deste novo modelo e dos seus instrumentos a todas as

unidades funcionais dos ACeS e nao apenas as USF e UCSP.

Inovagao nos instrumentos de apoio a decisao

By

Instrumento de apoio & contratualizagdo, o indice de Desempenho Global é a
referéncia que se pretende alcangar e melhorar continuamente, sendo representado
por uma matriz multidimensional da atividade das unidades funcionais dos ACeS. E
uma ferramenta essencial de suporte ao processo de contratualizagéo, contribuindo
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igualmente para a monitorizagdo da reforma, naquilo que se refere ao desempenho

das unidades funcionais.

Trata-se de um modelo que permite avaliar, de forma quantitativa e qualitativa, o
desempenho das unidades, promover a sua melhoria continua e diminuir a variagcao
dos resultados alcancaveis. Para isso, tem em conta os contextos de prestacido de
cuidados e os meios de desenvolvimento e maturidade organizacional das equipas. O
IDG é obtido pela soma ponderada dos indices de desempenho sectoriais das areas,

subareas e dimensoes.

Disponivel no Portal SNS (https://sns.gov.pt/powerbi/powerbi.html), o IDG permite uma

visdo nacional (em resumo grafico ou matriz) por ano contratual e por variaveis de

contexto:

o Densidade populacional,

e |dade da UF;

 Indice de contexto sociodemografico;
e N° de assistentes técnicos RHV

e N°de enfermeiros RHV;

e N°de inscritos;

e N°de inscritos com MdF;

e N°de médicos;

e N°de médicos internos RHV;

e Prevaléncia DM e prevaléncia de idosos.

Apresenta o numero de unidades funcionais em cada escaldo do IDG, o maximo,
minimo e mediana nacional e a mediana para cada tipo de unidade funcional. Além da
visdo nacional, é possivel refinar a pesquisa por ARS, ACeS e tipo de unidade. E
ainda possivel obter a visdo USF/UCSP, assim como para as UCC e a visao
comparada USF/UCSP e UCC (em matriz). Permite também verificar quais os

indicadores contratualizados por unidade funcional.
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Figura 70. Visao Nacional do IDG
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Figura 71. Visdo nacional da matriz multidimensional do IDG
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Influéncia na evolucgao das politicas de saude

Através da andlise da publicacdo “7x7”, e tendo em consideracdo as prioridades
estratégicas ai apresentadas, pelo facto de terem sido publicadas em 2015 e tendo a
analise ocorrido em 2017, é possivel, desde ja identificar o contributo da USFAN,

naquilo que respeita a quase totalidade das areas mencionadas como estratégicas.

Figura 72. Prioridades estratégias presentes na publicagado “7x7”, USFAN

1. Criar uma Unidade de Missao com mandato de 5 anos para delinear e
conduzir a transformacao integrada do SNS visto como um tode e cujo nucleo
central para a coeréncia e organizacgo sistémica do SNS renovado sao os CSP,
incluindo um dispositivo de gestdo do conhecimento (pagina web) — cultura de
monitorizacdo e avaliacdo do funcionamento dos servicos e seus impactos na
satde da populagdo, para assegurar um verdadeiro planeamento estratégico
nacional do SNS.

2. Instituir uma estratégia e praticas de gestao previsional rigorosa do
recrutamento e valorizacdo dos recursos humanos — o seu capital
humano e gestdo previsional efetiva (prevencdo das crises), apostando
na rapida colocacdo dos novos especialistas em Medicina Geral e Familiar,
no reconhecimento do enfermeiro de familia como o especialista em saude
familiar, na criacBo da carreira do secretario clinico investindo na capacitacao
desses profissionais, integracgo das “novas” profisstes da salde (assistentes
sociais, psicologos clinicos, nutricionistas, fisioterapeutas, medicos dentistas,
higienistas orais, podologistas, farmacéuticos e outros) e dos profissionais do
ex. IDT, na rede dos ACeS, sempre alocados a uma carteira de servigos tipificada
nacionalmente.

Fonte: https://app.box.com/s/s02vnnuywlinj147cqnx5nl03mmjiOclu

Relativamente a primeira prioridade estratégica, em janeiro de 2016, foi criada pelo
Despacho n°200/2016 a figura do Coordenador Nacional para a Reforma do Servigo
Nacional de Saude na area dos Cuidados de Saude Primarios e sua Equipa de Apoio
(CNCSP), na sua quase totalidade constituida por elementos da ex-MCSP. N&o sendo
esta equipa uma unidade de missao, tem como finalidade a expansado e melhoria da
capacidade da rede de cuidados de saude primarios, com vista a dar inicio a um novo
ciclo que relangasse um processo para a melhoria da qualidade e da resposta efetiva
dos cuidados primarios. Esta na dependéncia do Secretario de Estado Adjunto e da
Saude (Fernando Araujo). Pode considerar-se um primeiro passo em resposta a uma

das prioridades estratégicas apontadas pela USFAN.

Em relacdo aos recursos humanos, a auséncia de uma politica com planeamento
previsional dos mesmos, € amplamente reconhecida, como se viu, por exemplo no
estudo Il. A CNCSP iniciou a resposta a esta questdo, através da criacdo de um
dashboard, disponivel para o publico no portal do SNS, onde disponibiliza, uma
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ferramenta de gestao de recursos humanos de base populacional. Estando, neste
momento, apenas disponiveis os dados relativos as necessidades de médicos de
familia, encontra-se em desenvolvimento a area relativa a todos os outros profissionais

dos cuidados de saude primarios, para todas as unidades funcionais.

Esta ferramenta, através da publicagdo dos mapas previsionais dos recursos humanos
existentes e necessarios nos cuidados de saude primarios, assim como das vagas
autorizadas pelas respetivas ARS e colocacbes efetivadas, configura um exercicio de
transparéncia, para o qual a insisténcia e colaboragdo da USFAN foram essenciais.
Esta ainda prevista a publicacdo dos termos de referéncia da politica de recursos
humanos nos CSP.

Figura 73. Ferramenta de gestao de recursos humanos nos cuidados de saude primarios
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No que se refere a prioridade de criar uma estrutura de acompanhamento e apoio das
USF e ACeS, a CNCSP prop6s a criagao de um dispositivo de coordenagao nacional,
para revisdo e harmonizagao das competéncias, recursos e metodologia de trabalho,
desenvolvendo assim o modelo funcional das ERA. Este dispositivo foi regulamentado
pelo Despacho n® 14723/2016 respondendo assim a necessidade identificada pela

USFAN, de ser criada uma estrutura de acompanhamento e apoio as USF e ACeS.

A nova arquitetura integrada para os sistemas de informagao parece ser uma das
areas de mais dificil implementacgao.
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O desenvolvimento da governagéo clinica e de saude foi garantido através da criagao,
pelo Despacho n° 3041/2017, de um Grupo Técnico Nacional da Governagéao Clinica e
de Saude nos Cuidados de Saude Primarios. Tem por missao o desenvolvimento de
uma cultura comum de valores e praticas de governagao clinica e de saude, baseada
na criacdo de comunidades de aprendizagem em rede, dos conselhos clinicos e de
saude dos ACeS. De realgar a participagdo do Presidente da USFAN neste Grupo

Técnico.

Assim, pode concluir-se que, das prioridades estratégicas identificadas pela USFAN, o
aumento do numero de USF e o redimensionamento dos ACeS, sdo aquelas menos

desenvolvidas, até ao momento desta analise.

Pareceu relevante mencionar todos os desenvolvimentos alcangados nos ultimos
anos, com especial destaque para 2016, pelo seu contributo para a autonomia das
equipas e para a descentralizacdo da decisdo, se ndo de um modo mais formal,
através da simplificacdo dos processos de negociacdo e contratualizacdo, pela
disponibilizacdo de toda a informagdo necessaria, num evidente exercicio de

transparéncia.

O papel da USFAN foi relevante em todas estas areas. Pela analise do seu Relatério
de Atividades de 2016, é possivel constatar a sua participacdo na Comissao Técnica
Nacional da Contratualizagdo, nas reunides de Steering do BICSP, nas reunides de
trabalho para o desenvolvimento do novo sistema de informagao para os cuidados de
saude primarios, nas reunidoes Simplex dos cuidados de saude primarios, todas elas,
organizadas diretamente pelo Ministério da Saude e/ou das entidades, como a ACSS
e SPMS.

Discussao e conclusoes

Considerando a USFAN como um novo ator da saude, de carater ndo governamental
e assumindo-a como um dos principais contributos para a promog¢ao e
acompanhamento dos resultados da transformacdo do SNS, importou analisar o seu
papel na reforma dos cuidados de saude primarios, essencialmente naquilo que tem a

ver com os principios preconizados para a descentralizagao da gestdo para os ACeS.

O estudo Il permitiu identificar os determinantes da descentralizagdo na organizagao e
gestao dos cuidados de saude primarios, principais fatores que levaram ao insucesso
da descentralizagdo nos cuidados primarios, nomeadamente os fatores externos e

internos ao sistema de saude, assim como o aparecimento de iniciativas externas a
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estrutura formal do SNS, de origem ndo governamental, mas que permitiram o

necessario acompanhamento dos resultados da transformacéo do SNS.

Decorrente desta identificagdo pareceu oportuno realizar um estudo de caso a
USFAN, para identificar os fatores que facilitaram o seu desenvolvimento, assim como

as principais funcdes que assumiu e dos dispositivos de influéncia que desenvolveu.

Este estudo Ill permitiu concluir que os fatores que facilitaram o desenvolvimento da
USFAN foram: i) a dindmica criada pela Unidade de Missdo para os CSP, ii)
dissipacdo das liderangas, iii) abrandamento numa fase ainda precoce, iv) a
necessidade de acompanhamento, monitorizacéo, correcao e resolugcao de obstaculos
e v) envolvimento ndo governamental. A USFAN veio assim assumir um papel de
lideranca das USF e da reforma, quando os atores formais da saude nao o fizeram,
demonstrando a importancia das liderancas informais para o processo de mudanca

que se vivia.

A necessidade da sua existéncia € amplamente reconhecida quer se trate de
liderancas formais ou informais, que apoiem e influenciem os decisores politicos. Essa
existéncia, ao longo da evolugdo do SNS e dos cuidados de saude primarios, tem sido
fundamental, sendo mesmo apontada como um dos fatores que podem condicionar a
implementacao de reformas no setor da saude. Analisando essa evolugdo, verifica-se
que, mais ou menos formais, os marcos historicos dos cuidados de saude primarios

contaram com o apoio de lideres que suportavam as ideias e medidas a implementar.

Isso foi visivel desde logo no inicio da década de 70, com a criagdo dos centros de
saude, sendo ai as liderancas mais formais, centrais, representadas por Gongalves
Ferreira, Arnaldo Sampaio e Baltazar Rebelo de Sousa. No fim da mesma década, a
criacdo do SNS, pela méo de Anténio Arnaut, também foi acompanhada por uma

lideranca formal.

Ja na primeira parte da década de 90, parece ter deixado de haver apoio direto aos
cuidados primarios. A partir da segunda metade dos anos 90, o apoio da tutela foi
mais evidente, com a colocagdo de lideres de topo em cargos importantes na saude,
permitindo iniciar experiéncias descentralizadoras e auténomas, como os Projeto Alfa
e os RRE, para os quais contribuiram as agéncias de contratualizagdo. Nesta fase, foi
crucial a alianga com as forgas do terreno, com os profissionais, lideres informais que
estenderam estas experiéncias a varias localidades, diminuindo assim as possiveis

resisténcias a mudanca.
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O papel das liderangas volta a destacar-se em 2005, primeiro com a MCSP e os
grupos de coordenagdo que se criaram a partir de 2010, que tinham por objetivo
garantir a continuidade das medidas da reforma. O papel dos grupos pés MCSP nao
teve o impacto necessario, pelo que a USFAN foi assumindo esse papel em relagao as
USF, pressionando a tutela, exigindo respostas e, posteriormente, participando na

negociacao e influenciando a tomada de deciséo.

Apesar disso, e embora tenha sido criada uma nova estrutura, a Coordenacao
Nacional para a Reforma do SNS na area dos CSP, também esta sem poder
executivo, a reforma encontra-se numa fase de discussdo das alteragbes que se
tentam implementar, mas ainda sem avangos substanciais concretos, além o
desenvolvimento da contratualizacdo e da governagao clinica e do BICSP e com

algumas pistas para a reorganizagao dos ACeS.

Naquilo que respeita as liderangas informais, € preciso garantir que as forcas do
terreno ndo sejam constituidas apenas por elementos mais jovens, que entraram nos
CSP ja depois da reforma, e que ndo conhecem em profundidade as alteracbes

introduzidas, assim como a légica da propria reforma.

Além disso, é necessario promover um discurso de trabalho conjunto, de planeamento
e de acdo para o futuro, com medidas devidamente desenhadas, amplamente
discutidas, com a maxima participacdo e envolvimento, ao invés de um discurso de

critica, culpabilizagao e exigéncia.

O papel de uma associacdo deste tipo, passa pela representacdo das unidades e
pelas profissdes que as constituem, mas deve passar também pela aposta na garantia
da qualidade dos cuidados prestados e da satisfacdo dos profissionais e dos utentes.
Para isso, deve desenvolver mecanismos, além dos ja existentes estudos de
investigagao sobre a satisfagdo, outros métodos de avaliagdo, do desenvolvimento dos
profissionais, dos resultados obtidos e do cumprimento dos objetivos, por parte das
instituicbes. Ndo se trata apenas de uma avaliagdo no ambito da contratualizacao,
mas de uma monitorizagdo e de uma acompanhamento mais proximo, como analises
de stakeholders, que identifiquem riscos e situagbes susceptiveis de vir a colocar em

causa os principios da reforma dos cuidados de saude primarios.

Atualmente, a existéncia do BICSP e do IDG sao os grandes contributos para um
exercicio de transparéncia fundamental, que permitem essa monitorizaglao e avaliagao

de proximidade. Devem, pois, ser aproveitados para esse fim e para promover a
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continuidade da reforma e para desenvolver o processo de descentralizacdo que tem

tardado a chegar aos ACeS.

Identificaram-se as principais caracteristicas da Associagao, relacionadas por um lado
com o seu caracter multiprofissional inovador, que ampliou a sua representatividade e
influéncia e por outro com a funcdo de observatério da reforma, que permitiu o seu
acompanhamento, monitorizacao e identificacdo dos aspetos a desenvolver para a
garantia dos principios que vinham a ser defendidos desde pelo menos 2005,
nomeadamente a organizacdo em pequenas equipas, autbnomas e a descentralizagao
da gestao para os ACeS. Mas também a forma como decorreu a sua prépria evolugao
e como foi assumindo fungdes diferentes, todas elas com importancia e influéncia quer

para a decisao politica, quer para a gestdo dos cuidados de saude primarios.

Algumas destas fungdes estdo relacionadas com o desenho e desenvolvimento de
instrumentos que favorecem ou facilitam a descentralizagdo e a consequente
autonomia senao para os ACeS, pelo menos para as unidades funcionais: o portal
BICSP, representou um exercicio de transparéncia de toda a informacéao relativa aos
resultados daquilo que se faz nos cuidados de saude primarios, mas também dos
recursos existentes e das atividades planeadas. O IDG permite a comparagao entre
unidades funcionais e entre ACeS, em termos de desempenho, considerando as

variaveis de contexto de cada unidade de observacgao.

Num momento de abrandamento da reforma e numa fase em que a MCSP passava
por um periodo conturbado, a USFAN vem mostrar que é possivel garantir a
continuidade da reforma junto dos profissionais. Isso é visivel pelos estudos de
satisfagcao, em que, em 2009 58.4% dos coordenadores de USF que responderam ao
questionario (Momento Atual da Reforma), estavam satisfeitos ou muito satisfeitos
com a atuagéo da USFAN. Em 2010 essa percentagem foi de 60.8, em 2011 84.2, em
2012 de 77.1, em 2013 de 82.2, em 2014 de 72.4, em 2015 de 61.7 e em 2016, de
54.6. De notar que 2015 e 2016 foram anos de transigdo na nova direcdo, o que pode

ter influenciado as respostas.

Este estudo permitiu igualmente identificar os principais dispositivos de influéncia da
USFAN, que estao relacionados, por um lado, com as caracteristicas proprias do seu
processo de desenvolvimento e por outro, com os dispositivos propriamente ditos, que

permitiram exercer influéncia.

Relativamente as caracteristicas do seu processo de desenvolvimento, identificaram-

se:
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O seu caracter multiprofissional, unico em Portugal, que l|he permite
representar trés profissdes distintas, o que possibilitou ir aumentando o seu
numero de associados e com isso, a sua representatividade e o seu peso na
negociacao e na capacidade de influenciar a deciséo;

O facto de ter vindo a constituir-se como o “observatério da reforma”, através
da aplicacdo anual do estudo “Momento Atual’, que acompanha a satisfagao
dos coordenadores das USF relativamente a todos os aspetos da reforma e do

desenvolvimento dos cuidados de saude primarios.

Ja no que respeita o desenvolvimento dos dispositivos de influéncia, destacam-se:

O seu contributo para a criacao do dispositivo nacional de coordenagao das
ERA - fundamental ao acompanhamento das unidades funcionais e a criacao e
abertura de novas unidades, que garantem uma maior cobertura populacional,
mais utentes com médico de familia, melhores diagndsticos, maior adesao aos
rastreios e melhores resultados em saude, além de contribuir para a
sustentabilidade do SNS, através da reducido da despesa com medicamentos e
MCDT;

O papel fundamental no desenho e criagao do BIUSF, posteriormente BICSP,
ferramenta essencial ao desenvolvimento dos cuidados primarios, que
simplifica 0 acesso a informacédo e promove a transparéncia quanto a dados
sobre as unidades, seus profissionais e populagdo abrangida, assim como de
desempenho e prestacéo de contas;

A implementacdo de um novo modelo de contratualizacdo focada nos
resultados em saude e n&do em indicadores, para o qual contribuiram os
instrumentos IDG e PAUF (agora incluidos no BICSP);

Participacdo no grupo nacional para o desenvolvimento da governacgao clinica
e de saude, para a garantia da qualidade dos cuidados prestados nas unidades
funcionais dos ACeS. As preocupagbes com as questdes da governagao
clinica ainda se encontram numa fase bastante incipiente de internalizagao por
partes dos profissionais, nomeadamente no que diz respeito a percepgao, ao
aceitar e querer, ao estruturar e ao praticar uma cultura de “governacgao clinica
e de saude” pelos dirigentes dos ACeS, das unidades funcionais e pelos
diferentes profissionais. Essa cultura deve reflectir-se na elaboragédo dos
planos de acdo das diversas unidades funcionais, de forma integrada e

complementar e sempre centrados nos cidadaos, no contexto em que vivem e
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nas suas necessidades em saude. Estas realidades diferentes entre
populacdes, entre contextos e entre necessidades em saude constituem um
dos principais argumentos que justificam a necessidade de descentralizagao de
gestdo nos CSP, para garantir que as interven¢des em saude sdo as que sao

precisas, as mais adequadas, as mais efectivas e eficientes.

Além destes dispositivos, a participacdo em varios grupos de trabalho organizados
pela tutela, em reunides de varios organismos governativos e em audiéncias
parlamentares e juntos dos diferentes partidos politicos, sdo aspetos representativos

do seu poder de influenciar a decisao.

E de salientar que esta influéncia, visivel pela sua participacdo na negociacdo e na
tomada de decisdo (decisbes que vao ao encontro dos temas debatidos e das
sugestdes apresentadas pela USFAN), tem tido efeitos mais visiveis nas unidades

funcionais, essencialmente USF, sendo desejavel a sua repercussao nos ACeS.
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CONCLUSOES GERAIS E RECOMENDAGOES

A revisdo bibliografica realizada permitiu uma definicho do conceito de
descentralizacdo, assim como da sua evolugcdo desde a década de 50 e da sua
importancia para o combate as burocracias administrativas, para a resposta as

necessidades e prioridades locais e para uma gestio participada.

Tendo em consideragdo as varias definicbes do conceito de descentralizagao,
resumidas numa transferéncia de poder, autoridade e capacidade de decisdo de um
nivel superior, central, para um nivel regional ou local, e atendendo as quatro formas
que pode assumir (desconcentracao, delegacado, devolugcdo e privatizacdo), ha a

sublinhar varios aspectos.

O aparecimento das ARS deu-se por um processo de delegacdo, onde foram
transferidas responsabilidades de gestdo relativamente as funcdes especificas, do
poder central para o poder regional. Implicou, necessariamente a existéncia de

capacidade regional de administracao e gestao e desconcentracao financeira.

Todavia, esta forma de descentralizacdo ndo chegou aos cuidados de saude
primarios, quer na tentativa de implementar os centros de saude de 3?2 geragao com o
decreto-lei n° 157/99, quer com a reforma dos CSP de 2005, com as USF em 2006 ou

com a constituicido dos ACeS em 2008.

Os ACeS nao viram delegadas competéncias, de acordo com a definicdo do conceito
de delegacgao. O decreto-lei n°® 28/2008 define-os como servigos desconcentrados das
ARS, o que significa que apenas houve uma transferéncia de autonomia em termos

administrativos e de competéncias de gestdo, mas nao de poder de deciséo.

Como se tem vindo a referir, as reformas da salude nao podem deixar de ter em conta
o contexto global e a propria administragdo publica onde se inserem. Por esse motivo,
houve que analisar e compreender as razbes porque os ACeS em 2008 foram
descentralizados pela via da desconcentracdo e ndo pela delegagcdo. Essas razbes
foram varias. Sublinhamos aquelas que se referem ao contexto concreto da
administragao publica (e da sua reforma, que levou a redugdo do numero de institutos
publicos) e as que tém a ver com as dificuldades financeiras resultantes da crise

econdmica que levou a uma tendéncia centralizadora dos recursos.

A forma como a descentralizagao acontece determina as competéncias ou as tarefas
que um 6rgdo descentralizado pode assumir. Assim, naquilo que respeita a

desconcentragdo, os ACeS nao tém qualquer capacidade de legislar, definir as
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politicas a implementar ou regular. A sua capacidade é limitada no que se refere a
possibilidade de determinar e implementar mecanismos de obtencido de fundos, a
gestdo de recursos humanos, as aquisi¢cdes e servigos e a manutengao (na éptica da
gestdo e decisdo diaria). Também ¢é limitada a possibilidade de colaboracdo
intersetorial e de definicdo e implementagcdo de programas de formacdo. O nivel de
responsabilidade é maior (comparativamente com as tarefas anteriores), embora em
geral reduzido, no planeamento e alocagao de recursos e na gestao e decisao diaria
do orcamento e despesa. Em geral, os processos de desconcentragdo, como foi o
caso dos ACeS, sao aqueles onde as responsabilidades atribuidas aos érgaos locais

Sao menores.

Globalmente, os determinantes e principios da descentralizagdo, além de outros
fatores encontrados nos estudos, podem ter contribuido para o modo como os ACeS
foram descentralizados. Um dos determinantes basicos € a existéncia de uma

estrutura formal em pleno funcionamento. Desde logo, isso ndo se verificou.

Outro principio é a existéncia de pessoal formado e qualificado. Embora existissem,
nas sub-regides de saude que se extinguiram, recursos humanos qualificados e
formados em varias areas fundamentais para a gestdo dos ACeS, o seu numero era
limitado, ndo se tendo conseguido garantir a sua distribuicdo pelas unidades de apoio
a gestdo (UAG) de cada ACeS. Além disso, a formagado dos proprios diretores
executivos parece ter sido outro aspeto limitador. Quando criados os ACeS, os
diretores executivos foram inicialmente nomeados e iniciaram funcbes e sé depois foi
definido e implementado um programa de formacao especifico. A agravar, esta
formagao aconteceu apenas para a primeira vaga de diretores executivos, ndo tendo

havido formacao para todos os que foram nomeados posteriormente.

O facto dos ACeS terem sido criados pelo decreto-lei n°® 28/2008 e implementados
todos quase em simultaneo, veio colocar em causa trés principios essenciais da
descentralizagdo: flexibilidade, gradualismo e progressdo. Ndo se tratou de um
processo descentralizador flexivel e capaz de se adaptar as diferentes realidades e
nao ocorreu de forma gradual, tendo sido as as suas fundes descentralizadas ao
mesmo tempo, ndo tendo sido, igualmente, um processo progressivo. A agravar estes
factos, foram extintas em simultdneo as sub-regides, o que criou um caos na gestao

diaria, que nao facilitou a descentralizagao da gestdo para os ACeS.

Por outro lado, o nivel de apoio politico também contribui para o sucesso da

descentralizacdo. Se este apoio era bem visivel aquando da implementacao das USF,
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pareceu comecar a enfraquecer no periodo em que se iniciava o desenvolvimento dos
ACeS - 2008, altura em que se instalou a crise financeira internacional e se iniciou a
crise financeira nacional que levou ao pedido de intervengao da Troika. Deste periodo,
destaca-se a mudanga de ministro da saude, apesar de ser no mesmo governo. Além
da perda de apoio politico, essencialmente devido ao menor peso politico da tutela e a
retirada de verbas pelo ministério das finangas, o apoio das liderancas,

nomeadamente da MCSP, também se perdeu a partir de 2009.

Analisando a divisdo da administracdo publica em administracdo direta e indireta,
verifica-se que a indireta engloba as ARS e os hospitais EPE, por exemplo, por se
tratarem de entidades que tém personalidade juridica, sujeitos ao poder de orientagao,
fiscalizacao, superintendéncia e tutela, tendo autonomia administrativa e financeira.
Desde logo, percebe-se que a descentralizagdo ndo chegou aos cuidados primarios,
mais concretamente aos ACeS, uma vez que estes ndo sdo considerados como
fazendo parte da administracao indireta, sendo apenas servigos desconcentrados das
ARS.

Esta situacao teria sido diferente se os ACeS, aquando da sua criagdo tivessem sido
sujeitos a um processo de delegacdo e/ou transformados em institutos publicos.
Todavia, como se refere no enquadramento, a partir de 2002 deu-se inicio a uma
politica de extincdo e fusdo de institutos publicos, o que influenciou o contexto de

implementacao dos ACeS.

Faltou, nas reformas da administragdo publica e na implementacdo dos ACeS, ao
contrario do que aconteceu com as USF e dai o seu sucesso, a existéncia simultanea
de duas abordagens distintas: uma de cima para baixo, hierarquica e de comando-e-
controle, legislativa e normativa, e outra de baixo para cima, participada e com o

envolvimento dos atores sociais.

O estudo | possibilitou fundamentar a tese apresentada na introdugdo, em que se
baseia todo trabalho. Comecou por dizer-se que as varias tentativas de
descentralizacdo no SNS , salvo as USF naquilo que respeita a autonomia
organizacional, nunca penetrou nos cuidados primarios como aconteceu com o0s
hospitais, embora segundo modalidades distintas. Isso foi resultado quer do papel dos
diferentes niveis de influéncia das liderangas a cada momento, quer do contexto
nacional marcado pela democratizagdo, pela revolugdo, por situagcdes de crise
economica e pelas reformas da administragdo publica. Mas também pelo contexto

internacional, de crise nos anos 70 e 2000 e pelas varias reformas da administracao e
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do papel do Estado. Estas conjunturas e suas influéncias determinaram a evolugao do

setor da saude.

Havendo fatores de varias ordens que contribuiram para dificultar a descentralizacéo
nos cuidados de saude primarios e em particular na fase de reforma, no estudo Il
identificaram-se os fatores externos e internos ao sistema de saude, assim como

iniciativas e instrumentos que poderao dar resposta as dificuldades encontradas.

A reforma teria beneficiado de um acompanhamento e monitorizacdo continua, que
permitisse levar os seus ensinamentos e resultados positivos para outras areas além
das USF, nomeadamente para os ACeS. Porém, o enfraquecimento das liderancas
locais contribuiu para que as autoridades de saude, salvo em raras excegdes, ndo o
fizessem. Esse papel acabou por ser desempenhado pela USFAN, associagcao
multiprofissional dos cuidados de saude primarios, como se analisou em profundidade

no estudo lll.

As conclusdes dos estudos tornam possivel defender que a saide em geral e 0 SNS e
os CSP em particular beneficiariam da existéncia de uma administracdo publica
especifica para este setor, com caracteristicas diferentes, baseadas numa
organizagcdo e regras mais flexiveis e adaptaveis aos diferentes contextos e
necessidades da populacdo. Uma administracao publica especifica para a saude teria
vantagens, em termos macro para o sistema de saude e a nivel micro, para os
cidadaos. Facilitaria as reformas necessarias, a introdugdo e a gestdo da mudancga,
assim como a implementacdo das medidas e ac¢des para as reformas. Facilitaria ainda
a contratacdo de recursos humanos, a aquisicdo de servicos e a qualificagdo e
transformacgéo das unidades e a organizagdo das mesmas. Todos eles aspetos que
nao podem continuar dependentes de regras rigidas centralizadoras e de comando-e-
controle da tipica administragdo publica portuguesa. Contribuiria para melhorar a
prestacdo de cuidados e a sua qualidade, com consequéncias diretas nos resultados

em saude da populacgao.

O trabalho desenvolvido permitiu assim dar resposta a pergunta de investigagdo: A
reforma dos cuidados de saude primdrios impulsionada em 2005 permitiu
descentralizar a organizacdo e a gestao para os ACeS? Através do estudo |
verificou-se que existe alguma descentralizagdo e autonomia nas USF,
essencialmente ao nivel da organizagdo, mas que encontrou dificuldades aquando da
sua implementagdo nos ACeS, sobretudo em termos de gestdo e suas demais

unidades funcionais, nomeadamente UCC, URAP e USP. A estratégia de
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descentralizacdo da reforma dos cuidados de saude primarios encontrou varias
dificuldades a sua concretizagcdo, tendo as respostas as entrevistas e aos
questionarios aplicados, comprovado aqueles que sido os determinantes da
descentralizacdo no sistema de saude e em concreto, nos cuidados primarios. O
estudo Il permitiu identificar os determinantes da descentralizacdo, enquanto fatores
externos ao sistema de saude, como € o caso das caracteristicas da administracéo
publica e internos, préprios do funcionamento do SNS, e ainda aspetos exteriores ao
SNS, mas com grande influéncia, como é o caso das iniciativas ndo governamentais e

liderancas informais.

Em termos gerais, o trabalho desenvolvido ao longo dos trés estudos permitiu alcangar
os objetivos propostos: i) compreender e descrever o processo de descentralizagdo da
reforma dos cuidados de saude primarios de 2005; ii) analisar o nivel de
descentralizacdo e autonomia nos cuidados de saude primarios, na perspetiva dos
atores envolvidos na reforma de 2005, nomeadamente diretores executivos dos ACeS
e coordenadores das USF; iii) identificar os determinantes da descentralizagao e
autonomia nos cuidados de saude primarios e iv)ldentificar medidas e instrumentos

facilitadores da descentralizagao e da autonomia.

As conclusbes deste trabalho apresentam algum nivel de robustez, pela aposta no
cumprimento de varios critérios de rigor cientifico para a investigagdo qualitativa,
nomeadamente a triangulagdo. Para isso, recorreu-se a varias fontes de dados, desde
documentos oficiais do ministério da saude e dos seus grupos técnicos e de
coordenagao, legislacao, literatura académica e cientifica, estudos de investigagao e
percecoes de stakeholders. Um outro critério atendido foi a saturacdo, através da
exploracao exaustiva da informagao, visivel pelo nimero de referéncias bibliograficas
analisadas e pelo trabalho de transcricdo integral das entrevistas e analise de
conteudo, assim como analise total dos resultados dos inquéritos, embora se tenha

optado pela apresentacéo resumida dos seus resultados.

Ainda como critérios de rigor, a confirmabilidade dos dados, uma vez que foram varios
os participantes , nas entrevistas e questionarios (mas também na literatura), a referir
as dificuldades da descentralizagdo nos ACeS e os fatores que contribuiram para
essas dificuldades; a seguranga, uma vez que a informagéo obtida através das
entrevistas e dos questionarios foi confirmada na literatura e por fim, a
transferabilidade, uma vez que houve cuidado em descrever todas as etapas do

processo de investigagao e dos resultados obtidos.
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Este trabalho ndo apresenta, assim, limitagées relacionadas com a sua validade.
Todavia, foram de outro tipo as limitagdes encontradas, nomeadamente aquelas

relacionadas com:

e Lentiddo do processo académico na atribuicdo formal de orientadores, tendo
coincidido com altera¢des no programa de doutoramento (Bolonha);

e Demora no processo de obtenc&o de autorizagdes por parte das comissdes de
ética das ARS;

o Dificuldade, temporal e geografica, no agendamento e realizacdo das
entrevistas;

o Baixa adesao nas respostas aos questionarios;

e Dificuldade em termos de imparcialidade relativa ao tema, por desenvolver
atividade profissional na area e por fazer parte, desde 2016 de uma estrutura
do Ministério da Saude (CNCSP);

¢ Dicifuldade na interpretacdo das percecdes dos respondentes, devido as suas
limitacbes em termos de isengao, por estarem demasiado envolvidos em todo o
processo de reforma dos cuidados de saude primarios (especialmente os
entrevistados);

¢ Dificuldades na sistematizacdo da informacéao relacionada com o estudo de

Caso.

Atendento as suas especificidades e limitagdes, a comprovada originalidade do tema e
a sua pertinéncia para a saude publica, a confirmagdo da tese apresentada contribui
para o conhecimento sobre os cuidados de saude primarios na descentralizagao da
sua organizagdo e gestdo, apresentando-se ainda instrumentos e recomendagdes

para ultrapassar essas dificuldades.

A reforma dos cuidados saude primarios tarda em conseguir todos os progressos
necessarios em matéria de descentralizacdo. Para superar as dificuldades
encontradas e tirar partido das oportunidades identificadas, sera de importancia critica

conseguir progressos simultaneos nos trés dominios seguintes:

e Extrair as necessaria licbes do papel da USFAN nesta reforma e ampliar os
efeitos desejaveis da sua avaliagao relativa aos resultados mais positivos;

e Encontrar formas mais efetivas para argumentar da necessidade de uma
administragao publica na saude melhor adaptada as especificidades da saude;

e Proceder o mais rapidamente possivel ao desenvolvimento organizacional e de

gestdo das ARS, superando definitivamente o modelo de comando-e-controlo
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ainda vigente e atribuir aos ACeS o nivel adequado de autonomia para o

exercicio das suas competéncias.

Conhecidos os factores que dificultam a descentralizacdo, mas também identificados
os instrumentos necessarios a sua implementacgao, a descentralizagcado da gestédo para
os ACeS pode ser realizada através de experiéncias piloto, limitadas, em areas com
os recursos e condigdes necessarias, seguindo todos os principios dos processos
descentralizadores abordados neste trabalho, evitando assim os riscos das suas
consequéncias negativas. Essas experiéncias devem ser devidamente monitorizadas
e avaliadas, permitindo que potenciem o seu alargamento progressivo ao restante

territorio

Esta linha de investigacdo devera ser prosseguida no sentido de, aproveitando os
ensinamentos obtidos nos estudos acima referidos, proceder a um acompanhamento
prospetivo dos fatores que facilitam ou dificultam os necessarios progressos da
descentralizacdo das decisdes criticas para uma gestao de proximidade na evolugao

dos cuidados de saude primarios em Portugal.

Relativamente ao futuro, e embora ja referido o beneficio de existir uma
administragdo publica especifica para a saude, reconhecendo as dificuldades de que
isso aconteca, foram definidas algumas agdes que poderiam beneficar os cuidados de

saude primarios.

Por um lado, avancar com experiéncias piloto de descentralizacdo de um numero
limitado de ACeS, seguindo os principios basicos da descentralizagdo. Essas
experiéncias deviam decorrer na logica do que aconteceu na década de 90 com os
RRE e em 2005 com as USF, de acordo com o decreto-lei 28/2008, e com um nivel
de autonomia facilitado por um processo rigoroso de contratualizagdo e pelo
estabelecimento de um contrato programa formal, com a alocagdo do respectivo

orcamento e definigdo de compromissos de ambas as partes (ACeS e ARS).

Estas experiéncias, ja anteriormente recomendadas pelos grupos estratégicos de
apoio ao desenvolvimento dos CSP e mais recentemente, pela USFAN, devem ser
acompanhadas, monitorizadas e avaliadas. Para o seu acompanhamento, podera ser
util a existéncia da Coordenacao Nacional da Reforma do SNS na area dos CSP, ou

outro grupo que a venha a substituir, assim como a existéncia do Nucleo de Apoio
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Estratégico do Ministério da Saude, util pela possibilidade de uma visao integrada e

complementar do SNS.

Independentemente da autonomia preconizada para estas experiéncias, ndo se esgota
o papel das ARS, pois a descentralizagcao de processos deste tipo nunca sera total.
Pelo contrario, serdo necessarias as ARS com a capacidade de ter uma visao
estratégica que integre todas as instituicdes da saude da regido (cuidados primarios,
hospitalares, continuados, convencionados, setor social e privados), nas respostas as
necessidades em saude da populagdo, como serdo fundamentais na monitorizacao, e
avaliagdo e contratualizagao com todas as instituicbes. Devem seguir uma logica de
reforma de proximidade e nao a habitual l6gica centralizadora de comando-e-controle,
que permita a obtencdo de sinergias entre todos os prestadores, mais ganhos em
saude e bem-estar e menor iatrogenia para os cidadaos, maior eficiéncia e efetividade
para o SNS. Com esta medida, ndo se pretende atribuir total autonomia aos ACeS.
Pretende-se, sim, dota-los das competéncias e recursos necessarios para uma gestao
efetiva, com responsabilizagado, avaliagao, prestagao de contas e consequéncias. Isso
envolveria uma selecéo e avaliagao criteriosa dos diretores executivos, ndo bastando
as habituais avaliacbes da CRESAP, muitas vezes colocada em causa pelos métodos

utilizados.

O recrutamento dos diretores executivos exigiria também a participagdo numa

formacao adequada as novas tarefas, antes de exercer fungdes.

Seria igualmente ncessario definir e legislar as competéncias que ficariam nas ARS e
as que seriam delegadas nos ACeS, assim como estudar um possivel
redimensionamento destes, adequando-os aos principios e critérios do estudo
elaborado em 2007 pelo GANEC.

Este tipo de definigbes exige a maxima participagdo e envolvimento, pelo que seria util
a realizagao de uma analise de stakeholders, que permitiria identificar as resisténcias
a mudanga, numa logica de boa governanca. Um processo participado implica o
envolvimento dos atores sociais e de todos os agentes que fazem parte do processo
de descentralizacdo. Importa assim saber quem s&o os stakeholders, de modo a
promover a sua participagdo. Para tal, é aconselhavel a realizagdo de uma “analise de
stakeholders”, como método de obter o conhecimento necessario sobre quem sao, o
que pensam, nivel de interesse no processo, grau de influéncia que podem exercer
(positiva e negativa para o objetivo pretendido), capacidade e poder de decisao,

evitando assim obstaculos e resisténcias ao processo de descentralizacdo.
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Apresenta-se um exemplo de como pode ser realizada uma analise de stakeholders

relativa a descentralizacao.

Quadro 32. Exemplo de grelha de resultados de analise de stakeholders

STAKEHOLDER CARACTERISTICAS
Tipo de Nivel de Grau de Impacto da Posigao face
envolvimento interesse influéncia agao no a agao

agente

Ministério da

Saude

ACSS

ARS

Centros de Saude

Profissionais de
Saude

Associagoes
profissionais

Sindicatos
Utentes

Associagdes de
utentes

Instituicbes
privadas de saude

Fonte: (180)

Este tipo de analise permite o delineamento de uma estratégia de descentralizagéo
que tenha em conta todos os determinantes que podem facilitar ou dificultar os
processos de atribuigdo de autonomia, contribuindo assim para o seu sucesso nos

cuidados de saude primarios.

Essencial seria também garantir que as medidas a implementar resultem de politicas
adaptativas, flexiveis e capazes de se adaptar as mudancas e as alteragbes no
contexto, que como se viu é fundamental, numa légica de aprendizagem e adaptagéo
continua, com beneficios para todos, decisores, profissionais € mais importante, os

cidadaos.

Naquilo que respeita as liderangas informais, € preciso garantir que as forgas do
terreno ndo sejam constituidas apenas por elementos mais jovens, que entraram nos
CSP ja depois da reforma, e que ndo conhecem em profundidade as alteragbes

introduzidas, assim como o antes e o depois e a logica da prépria reforma. Além disso,
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€ necessario promover um discurso de trabalho conjunto, de planeamento e de acéo
para o futuro, com acdes devidamente desenhadas, amplamente discutidas, com
amaxima participagdo e envolvimento, ao invés de um discurso de critica,

culpabilizacao e exigéncia.

E necessario igualmente garantir que as iniciativas ndo governamentais, inovadoras e
externas ao SNS, continuem a exercer a sua influéncia e a servir de apoio a

autonomia e descentralizacio, sendo elas préprias exemplos descentralizadores.

Num mundo cada vez mais exigente e complexo, os decisores politicos enfrentam a
incerteza constante e correm o risco de definir e levar a implementacao politicas que
nao sejam efetivas e nao atinjam os seus propdsitos, porque sao aplicadas sem

possibilidade de se adaptarem a mudanca (188).

Apesar deste ndo ser um tema recente (tem surgido na literatura desde o inicio do
século XX), no caso especifico do setor da saude, a abordagem das “cidades
saudaveis” permitiu compreender e descrever 0 que é um sistema complexo e
adaptativo e comprovar a necessidade de se desenharem e implementarem medidas e
acdes que nao sejam estaticas, uma vez que as mesmas intervengcbes ndo tém os
mesmos resultados quando aplicadas em contextos ou em momentos distintos. Por
tal, é fundamental que se compreenda que se o sistema é complexo e adaptativo, as
solugdes devem ser flexiveis e ajustaveis no tempo e no espago. As politicas devem
ser adaptativas ndo s6 no processo de desenho mas igualmenmte na fase de
implementacao (188). A novidade, naquilo que diz respeito as politicas adaptativas, é
a sua capacidade de adaptacao a condicbes nao antecipadas, tendo capacidade para
se adaptarem aos imprevistos de contexto para os quais ndao foram originalmente
concebidas e identificar as questdes emergentes que necessitem de atencéo,

procedendo a ajustes para alcangar os seus objetivos (188).

Figura 74. Processo de desenho e implementagao de politicas

Objective

Satting \

Crperation

Delivery

Understanding Pollcy Instrument System Staff Policy Monitoring &
the Issue Design Design g Development _} Training Implementatic Evaluation
Monitoring, / =
Evoluation & - | Learning &t
Improvement MProvemen

Fonte: (188)
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Swanson e Bhadwal (188), apresentaram um conjunto de ferramentas Uteis para a
construcao de politicas adaptativas, essenciais a um mundo incerto e em constante

mundancga. S&o elas:

¢ Analise intregrada e de longo prazo, para identificacdo dos fatores susceptiveis
de afetar o desempenho e para identificagao de cenarios possiveis;

¢ Envolvimento e integragédo da opinido de multiplos stakeholders;

¢ Criacao de meios automaticos de promover ajustamentos das politicas;

e Promocgao de auto organizagéo e desenvolvimento de redes;

o Descentralizacdo da decisdo, da autoridade e responsabilidade de quem
decide;

¢ Inclusao de variedade de respostas e solucoes;

¢ Revisao formal das politicas e aprendizagem continua.

“Descentralizar a capacidade de decisdo para proximo do terreno, com autonomia e
responsabilizagdo, aumenta a probabilidade de se conseguir respostas oportunas e adequadas

face a situagbes novas e imprevisiveis” (108).

Assim, as politicas adaptativas permitem antecipar as condi¢gdes futuras, de
planeamento e de monitorizagcéo, recorrendo a um conjunto de ferramentas, como
andlise a longo prazo, processo de cenarizagdo, anadlise de stakeholders e
monitorizacdo de indicadores chave de desempenho, que permitem acionar
ajustamentos as politicas. Permite que as politicas se adaptem as circunstancias de

um mundo complexo, incerto e dindmico.

A figura abaixo resume as ferramentas propostas por Sawnson e Bhadwal (188).
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Figura 75. Ferramentas para politicas adaptativas
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Fonte: (188)

Recomenda-se, portanto, que as préximas medidas a implementar nos cuidados de

saude primarios, tenham em consideragao os pressupostos das politicas adaptativas.

Parece igualmente necessaria uma andlise mais profunda ao nivel de
descentralizacdo existente, uma vez que o0 conceito tem sido utilizado
indiscriminadamente e os objetivos da descentralizagdo surgem sempre como

objetivos das reformas a implementar no sistema de saude.

Neste sentido talvez seja oportuno desagregar as fungdes atribuidas pela
descentralizacdo nos cuidados de saude primarios, no sentido de perceber qual o nivel
de descentralizagcao e autonomia verdadeiramente existente, pois os resultados das
percecdes dos coordenadores das USF e dos diretores executivos sao Uteis para se
compreender a necessidade de aprofundar a tematica, mas apresentam muita
variabilidade. Sugere-se, para esse fim, o recurso a uma matriz a semelhanga da que

se apresenta:
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Quadro 33. Andlise a descentralizagao

Baixo nivel de
descentralizagao

Nivel médio de
descentralizagao

Alto nivel de
descentralizagao

Planeamento:

Formulagao de politicas

Desenho de programas e projetos
Financgas:

Criagao de dividendos e fontes de recursos
Orgamento e alocagao de recursos

Gestao da despesa

Auditoria financeira

Recursos humanos:

Planeamento, contratagéo, avaliagao
Salarios e beneficios

Formacéao

Prestacao de servicos e implementacéao de
programas/projetos:

Definigdo dos servigos a prestar

Definir as metas

Definir normas e regulamentos
Monitorizagao dos prestadores
Participacao dos utilizadores

Gestao de seguros

Contratualizagédo

Manutencgao operacional:

Medicamentos e stocks

Veiculos e equipamentos

Equipamentos e infraestruturas

Gestao da informacao:

Desenho do sistema de informagao
Recolha, processamento e analise de dados
Disseminagao da informagao pelos
stakeholders

Adaptado de (23, 161)

Dado que a descentralizagdo parece ainda longe de cumprir os seus objetivos, podem

contribuir para o seu redesenho a identificacdo das funcdes relativas ao planeamento,

financiamento, recursos humanos e prestagcdo de servicos que a descentralizacao

possa vir a melhorar. Também identificar quais os objetivos de se descentralizar cada

uma dessas fungdes e considerar com rigor quais as fungdes que terdo mais

vantagens em ser desempenhadas no nivel central € no nivel local, tendo em conta as

competéncias e recursos existentes em cada um dos niveis. Por fim, mapear a

estrutura administrativa existente e a estrutura financeira e identificar potenciais focos

de conflitos e problemas.

A atual conjuntura politica e econdmica, permitiria avangar com um projeto piloto de

descentralizacdo dos ACeS.
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