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RESUMO

Este estudo aborda a relevância da mudança organizativa como suporte para reformas do sistema público de Saúde português.  Tanto a reforma como a mudança organizativa sectorial são enquadradas no contexto da modernização da Administração Pública, em Portugal e no conjunto da OCDE.

O trabalho tem duas componentes:  por um lado, procuram-se as ligações conceituais entre diferentes disciplinas para compreender a complexidade dos motivos e mecanismos da reforma da Administração Pública e da intervenção estatal em Saúde;  por outro, faz-se o estudo do caso das Agências de Contratualização de Serviços de Saúde em Portugal, nos anos 1996 – 1999 (estendendo-se, às experiências de fragmentação institucional introduzidas pelo Executivo Governamental 2002 – 2004).  Utilizam-se os paradigmas das diferentes disciplinas e a avaliação das experiências de outros países com mudanças organizativas sectoriais anteriores para analisar a experiência portuguesa.

A experiência portuguesa com as Agências de Contratualização de Serviços de Saúde demonstra que já se tinha identificado a necessidade de mudança organizativa para apoiar reformas sectoriais:  a separação entre financiador e prestador resultou de diferentes diagnósticos sobre os limites do modelo integrado de “comando – e – controle” para a intervenção pública em Saúde.  Aliás, a sucessão de propostas das equipes dirigentes do Ministério da Saúde, em 1996 – 1999 e 2002 – 2004 incluem instrumentos semelhantes (autonomização das instituições prestadoras, contratação, estruturas ad-hoc) embora em apoio a estratégias de reforma com objectivos diferentes.

Este estudo procura trazer três contribuições para o debate da reforma das instituições envolvidas na materialização dos objectivos do Sistema Nacional de Saúde, em Portugal.   Por um lado, faz-se uma análise do comportamento dos diferentes tipos de instituições que compõem o SNS  e a sua administração de apoio, o que permite identificar algumas das contradições entre as mesmas, bem como alguns dos potenciais motivos da sua tradicional lentidão de resposta às pressões dos utentes e sociedade.  Por outro lado, é abordada a influência da profissão médica como determinante das organizações, 
que cria um caso particular de alianças entre interesses profissionais e a procura da legitimação dos modernos Estados de Bem – Estar.  O terceiro aporte é a análise das limitações da aplicação das técnicas do managerialismo ao campo da Saúde, em particular os mecanismos contratuais.

A análise das instituições do SNS revela um conjunto “virado para dentro”, lento na reacção às mudanças ambientais.  Tal como noutras grandes organizações, a defesa da estabilidade reage à mudança, e a satisfação dos interesses internos pode sobrepor-se às responsabilidades sociais da rede institucional.  As diferentes organizações componentes do SNS apresentam também conflitos e contradições entre si:  por um lado, a normatização característica das grandes redes choca-se com a discrição procurada pelos profissionais médicos;  por outro, a gestão centralizada não permite incorporar a diversidade e complexidade da produção de serviços realizada nos diversos pontos da rede.

A experiência das Agências de Contratualização teve curta duração e limitou a possibilidade de avaliar o seu desempenho face aos objectivos inicialmente propostos.   O tempo foi suficiente, no entanto, para demonstrar a resistência à mudança organizativa  das estruturas regionais habituadas ao “comando – e - controle”.  Identificaram-se também dificuldades que poderiam advir da descentralização de poder sobre financiamento e controle de despesa, dados os escassos recursos humanos das Agências de Contratualização.  As mudanças organizativas introduzidas pela equipe dirigente do Ministério da Saúde entre 2002 – 2004 deslocam o foco do nível regional para o central, em consonância com os diferentes objectivos estratégicos.  

O estudo identifica limites e obstáculos à aplicação de técnicas managerialistas na gestão de um sistema público prestador de cuidados de saúde.  Por um lado, na Administração Pública em geral, as mudanças organizativas podem coincidir com momentos de limitação orçamental (prolongado sub – financiamento no caso dos hospitais públicos portugueses):  para evitar a derrapagem de despesas, a descentralização recomendada para responder à fragmentação das necessidades da sociedade pós – fordista  tem que ser contida por controlo centralizado através de designados políticos.  

Num sistema público de Saúde, os benefícios potenciais da aplicação de contratos são limitados por características sectoriais específicas.  Oligopólio e oligopsónio juntam-se para permitir a “captura” do mercado por médicos e gestores, desviando as instituições dos seus objectivos sociais.  A cooperação entre profissionais situados tanto nas instituições prestadoras como nos loci de planeamento suplanta a competição e limita o papel disciplinador dos contratos.  E a intenção de obter resultados de melhoria de estado de saúde é operacionalmente mais complexa que a simples resposta à procura de cuidados médicos:  tanto o conteúdo dos contratos a negociar como a sua monitorização são mais complexos do que no domínio empresarial.

A constatação das limitações não deve, no entanto, ser motivo de resignação pessimista.  As pressões pela mudança organizativa vão continuar a manifestar-se, mantendo-se o conflito entre contracção fiscal e fragmentação das necessidades da sociedade pós – fordista, e poderão ter consequências ainda mais agudas na Administração Pública portuguesa, que teve crescimento recente para responder à montagem tardia do Estado de Bem – Estar.  As instituições autonomizadas do sector  Saúde poderão, paralelamente a re – engenharias suscitadas pela gestão da qualidade, mostrar diversas manifestações de alianças entre médicos e gestores, defendendo a sua sobrevivência financeira através de desnatação da procura.  A Administração Pública e os órgãos de estratégia devem evitar que os objectivos sociais do sistema sejam prejudicados por esta continuada captura do mercado pelas instituições.  Por um lado, com melhor inteligência para negociar contratos baseados em necessidades.  Por outro lado, incentivando a competição entre instituições e profissionais em diferentes níveis da rede prestadora e, por último, fomentando os mecanismos de prestação de contas.

São feitas diversas sugestões para adequação da AP sectorial aos novos desafios.  Discute-se a adequação do nível regional para sede da gestão de contratos, baseada nas exigências de tratamento de informação que respeite a complexidade técnica da produção e a adequação à variedade das necessidades locais.  A discussão da adequação do nível regional prolonga-se com a necessidade de incentivar a inteligência das Administrações Regionais de Saúde, em paralelo ao reforço do poder e organização das instituições do nível primário como contratadores de serviços dos hospitais, considerado um dos poucos meios de restringir o comportamento oligopólico destes últimos.

Considera-se ainda que é necessário continuar a experimentar gerir as inovações com estruturas ad – hoc, paralelas à administração tradicional de organização hierarquizada.  As vantagens destas estruturas estarão na sua independência das alianças políticas locais, indutoras de ineficiências, e na facilidade em estabelecer ligações de trabalho informais, mas funcionais, entre diferentes departamentos.

SUMMARY

The focus of this study is the relevance of organisational change in support of Health sector reform in Portugal.  Both organisational change and sector reform are approached within a wider context of public administration reform in Portugal and the whole of the OECD.

The study has two components.  A search for conceptual links among different disciplines has been undertaken, in order to understand the motives and 

mechanisms for public administration reform and State intervention in the Health sector.   The second arm of the study has been a case study on the Contracting Agencies for Health Services during he period 1996 – 1999 (which has been extended to the institutional fragmentation experiences brought in by the new Executive, in 2002 – 2004).  The paradigms of the various disciplines and the evaluation of the experience of other countries with previous organisational changes have been combined for the analysis of  the Portuguese case.

The launch of the Contracting Agencies reflects a previous identification of the need for organisational change in support of sectoral reforms.  The separation between financing and provision came out of different diagnosis on the limits of the traditional “command – and – control” model for public intervention in Health.  The succession of proposals from the different leading teams in the Ministry of Health, during the periods 1996 – 1999 and 2002 – 2004, include similar instruments (authonomization of delivery institutions, contracting, ad – hoc structures) though in support of reform strategies with different objectives.

This study tries to present three contributions to the debate on the reform of the institutions involved in the materialisation of the objectives of the Portuguese National Health System.   The behaviour of the different institutions that make up the NHS and its support administration is analysed, some of the conflicts among these institutions are identified, as well as some of the potential reasons for the traditional slow pace of reaction to the pressures from users and society.  The influence of the medical profession in determining the type of sectoral organisations is also approached, an influence that generates a particular case of alliances between professional interests and the search for legitimacy of modern Welfare States.  The third contribution is the analysis of the limitations on the adequacy of managerial techniques in the Health sector, particularly the contracting relationship.

The analysis of the institutions of the NHS reveals a “inward – looking” set, which reacts slowly to changes in the environment.  Typical of large organisations, the protection of stability reacts to change, and the search for internal interests can overcome the social responsibilities of the institutional network.   The various types of organisations that constitute the NHS display conflicts and contradictions among them:  the normatization used in large networks conflicts with the decision discretion praised by medical professionals;  and central management can not incorporate the diversity and complexity of service production in the various delivery loci of the network.  

The experience with the Contracting Agencies was short-lived hence putting limits on the possibility of analysing its performance against the aims set initially.  However, regional structures used to “command – and – control” methods did not take long to display their resistance to organisational change.  Another set of difficulties identified has been the shortage of resources of the Agencies, which could bring about problems with decentralisation of financing and expenditure control.   The new organisational changes brought in by the team at the Ministry of Health in 2002 – 2004 have displaced the focus of innovation from regional to central level due to different strategic objectives.

The study identifies limits and obstacles to the application of  managerial techniques to the management of a public health care delivery system.  One side of the discussion is the fact that organisational change, in the Public Administration in large, frequently coincides with periods of budgetary limitations (or a long period of sub – financing for the Portuguese public hospitals):  to avoid expenditure slippery, the decentralisation recommended for the response to the fragmented demand from a post – fordist society must be refrained through central control by political appointees.

Within a public Health system, the potential benefits from the use of contracts may be restrained by sectoral characteristics.   Oligopoly and oligopsony facilitate market capture by managers and medical professionals, allowing deviations from the social objectives of the institutions.  Co-operation among professionals in both service delivery institutions and planning departments overcomes competition and reduces compliance with the contract framework.   Last but not the least, it is more complex to operationalise the intention of obtaining improvements in health status than to respond to the demand of medical care:  both the contents of the contracts to be negotiated as well as their monitoring are much more complex than in the entrepreneurial world.

The identification of these limits should not lead to pessimistic resignation.   Pressure for organisational change will continue to mount, at least because of the tension between fragmented need in the post – fordist society and fiscal contraction.  The consequences can be dire for the Portuguese public administration, which experienced a recent growth to respond to the delayed building of the Welfare State.  The autonomous institutions in the Health sector will undergo re - engineering dictated by quality management while, concomitantly, displaying alliances between medical professionals and managers, who will seek financial survival through the skimming of the demand.   The public administration and the strategic planners should protect the system’s social objectives from being damaged by this continued market capture.   An improved intelligence for negotiating contracts based on need will contribute to this end.  Other benefits can be derived from incentives to competition among institutions and professionals at different levels of the delivery network, as well as from working accountability channels.

A few recommendations are made, in order to improve the preparedness of the sectoral public administration to the new challenges.  The adequacy of the regional level as the locus of contract  management is discussed, with a focus on the information analysis requirements that are urged by the complexity of technical production and diversity of local demand.  This discussion on the adequacy of the regional level extends to the need to improve the intelligence of the Regional Health Administrations, which should go in tandem with the strengthening of the power and organisation of the primary care level as clients of hospital services.   In fact, this strengthening of the primary care level may be one of the few ways to refrain the oligopolic behaviour of hospitals.

It is argued that the management of the organisation changes can be better dealt with ad – hoc structures, in parallel to the traditional administration based on hierarchical organisation.  The advantages of the ad – hoc structures include the independence from local political alliances, which may conducive of inefficiencies, and the easy establishment of working relations, functional though informal, across departments.
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INTRODUÇÃO

PRÓLOGO JUSTIFICATIVO DO TEMA 

O debate sobre a reforma do sector público de saúde, em Portugal, é contemporâneo com debates e experiências de mudanças mais ou menos abrangentes nos sistemas de saúde de todos os países da OCDE (tenham eles sistemas de saúde mais públicos ou privados), e com debates e experiências ainda mais abrangentes em toda a administração do Serviço Público (a “nova governação pública”).  

O reacender periódico do debate, e a lentidão das transformações que vão ocorrendo, podem ter a ver com o facto de se estar a lidar com múltiplos problemas contemporâneos:

· A pressão pela “diminuição” do papel do Estado tradicional, muito determinada por razões ideológicas e por uma maior fragmentação da sociedade (e do eleitorado)

· A insatisfação com os Serviços de Saúde Públicos:  a utilização ineficiente dos recursos financeiros postos à disposição das instituições públicas (apesar de ser também frequentemente reconhecida a sua insuficiência), a insatisfação da procura com a produção de serviços actual, a pouca efectividade (poucos resultados no estado de saúde)

· As mudanças que o “ambiente / sociedade” parece estar a pressionar nas organizações tanto privadas como públicas, e que são muitas:  a)  as transformações na sociedade (maiores exigências e necessidades – expressas pelos cidadãos;  as novas relações entre utentes e prestadores de serviços);  b)  o enorme crescimento na qualificação profissional dos trabalhadores das organizações públicas e privadas (pressionando, por si só, por maior autonomia e descentralização institucional);  c)  o sector público indo buscar às instituições privadas (que alteram mais rapidamente a sua estrutura para sobreviver no mercado) as “receitas” para também mudar as suas organizações (taylorismo, burocracia weberiana, relações humanas, managerialismo), sendo que às vezes as receitas não atingem os resultados pretendidos;

· Os Serviços de Saúde (públicos) aonde a insatisfação dos cidadãos para com a AP, em geral, se soma à contestação em relação aos profissionais médicos (pondo gradualmente fim a um século de indiscutida confiança pública na ética e competência profissional da medicina positivista e universitária)

Como se não bastasse esta multiplicidade de problemas e suas interligações, juntam-se as reacções de diversos grupos de actores (utentes, prestadores, administradores) aos anúncios de alterações que põem em causa interesses estabelecidos, e atiçam-se ainda mais todas essas reacções com as leituras feitas pelos media (interpretação das opiniões de outros) e pelas instituições políticas (tanto os argumentos ideológicos puros, como o aproveitamento momentâneo de sucessos e insucessos).

As reformas dos Serviços Públicos de Saúde (adiante abreviados por SSd-P), englobam  habitualmente várias componentes simultâneas, em diferentes combinações, conforme os tipos de problemas de cada país:  modos de remuneração das instituições e profissionais, titularidade pelos cidadãos (acesso, pagamento, etc.), procura de maior eficiência e melhores resultados no estado de saúde, atenção a populações em exclusão social, alteração nas relações entre os diferentes níveis da rede institucional prestadora, alterações na composição dos prestadores e outros recursos, etc.  Mudanças organizativas costumam também ser introduzidas em apoio a essas reformas:  descentralização, constituição de agências (reguladoras, de contratação, etc.), imposição de modelos contratuais para financiamento de hospitais, modificação dos modelos contratuais dos trabalhadores, formas de acompanhamento pelos utentes, etc.  Nem sempre é claro, da análise da literatura de revisão das diversas experiências nacionais, qual a importância dessas alterações organizativas no suporte às restantes componentes das Reformas.

O debate, no caso português, pode ainda estar mais difícil de destrinçar, por causa do desfasamento entre as modas de modernização da AP (num Mundo e economias globalizadas que se manifestam, por exemplo, nas exigências da convergência europeia sobre o grau de financiamento ao serviço público) e o estadio ainda não terminado de desenvolvimento do Estado de Bem – Estar (Welfare State).  Como se argumentará adiante, este argumento não é de importância menor:  a evolução histórica da AP tem sido consequente à evolução económica e social dos países, e, nos países mais desenvolvidos da OCDE, um dos motivos mais importantes da Reforma das instituições do Estado e do Serviço Público foi o ter-se atingido o “vértice” do ciclo de “ascensão e recessão” do Estado de Bem – Estar (EB-E).  Segundo alguns autores, o ciclo de “ascensão” do EB-E em Portugal ainda não está terminado.

O interesse do autor sobre este assunto nasceu da sua participação, como técnico, numa das experiências recentes de “modernização organizativa” no sector Saúde: as Agências de Contratualização de Serviços de Saúde.  A escolha duma abordagem da “mudança organizativa” resultou de uma “contra – proposta” do Tutor ás intenções iniciais do doutorando em realizar uma abordagem mais pelo ângulo da Economia da Saúde (que era justificada, em 1999, pelo esperado objectivo da maior eficiência, decorrente da “contratualização” – a função maior das Agências).

A execução da abordagem da “mudança organizativa” constituiu quase completo desbravar teórico da área, apesar de o autor ter desempenhado funções tanto como técnico, como dirigente, em diversos tipos de instituições (de ensino, de acessoria, de gestão estatal) e países, ao longo da sua vida profissional.  É próprio dos ingénuos e pouco informados maravilharem-se com as descobertas.  Este trabalho reflectirá, sem dúvida, o mesmo tipo de ingenuidade, em diversos momentos.  A ansiedade por expressar as ligações descobertas entre conceitos de diversas disciplinas pode ter comprometido o aprofundamento de vários tópicos.     

O trabalho (submissão de proposta de Tese de Doutoramento, recolha e análise de informação) foi iniciado em 2000.  De então para cá, sucederam-se várias mudanças na equipe de liderança do Ministério da Saúde e mudou a orientação partidária do Governo.  O novo Executivo deu início a uma outra reforma estratégica no sector Saúde.  No entanto, a nova reforma coloca com o mesmo grau de importância as questões das organizações:  autonomização dos hospitais, papel regulador do Estado, etc.  Assim, embora a actividade das Agências esteja praticamente parada, pareceu correcto analisar as experiências de fragmentação institucional / ad-hocracias e contratualização, que se lhes seguiram.
OBJECTIVOS E HIPÓTESES EM ESTUDO

OBJECTIVOS

1. Formativo:

Recolha dos fundamentos teóricos e evidência empírica do carácter crítico da mudança organizativa como base para objectivos de eficiência económica de instituições públicas.   

2. Análise da experiência portuguesa – 1:

Responder à pergunta “As Agencias de Contratualização (montagem e funcionamento) constituíram o instrumento apropriado para obtenção de ganhos de eficiência no sector público de saúde?”, em particular:
· O que se conseguiu

· Qual o papel das outras reformas necessárias

3. Análise da experiência portuguesa – 2:

A montagem e funcionamento das Agencias de Contratualização como alteração da distribuição de poder dentro do Ministério da Saúde e SNS: uma análise de implementação de política: contexto, actores, estratégia de implementação, processo.

HIPÓTESES

Hipótese 1:

A mudança organizativa (Agências) é crítica para:

· O Estado desempenhar novas funções (com nova inteligência)

· O SNS atender melhor as necessidades dos seus utentes

· Aumentar a eficiência económica do SNS (através da generalização de contratos e competição entre instituições)

Hipótese 2:

· As Agências de Contratualização são instrumentos adequados de mudança

Corolário:

A utilização com sucesso das Agências como instrumentos de mudança implica a observância de certas regras:

· Na estratégia de implementação

· No relacionamento com outras sedes estabelecidas de poder e decisão

· Na apresentação de resultados que contrabalancem os custos 

As “Hipóteses” previam um trabalho de elaboração teórica, somado a pesquisa sobre a implementação das Agencias, em Portugal.   O desenvolver do trabalho acabou por privilegiar a elaboração teórica, em detrimento da análise da experiência empírica (aqui representada pela experiência do autor e de vários participantes entrevistados).  Tal escolha deveu-se não apenas às limitações de tempo do autor, mas também ao desafio constituído pela oportunidade pressentida na construção de “pontes” entre os paradigmas das diversas disciplinas que foi necessário explorar para entender o “caso” da  modernização da administração do Serviço Público, no sector Saúde.  

Por outro lado, a experiência das Agências foi perdendo importância prática no Sector Saúde português, tendo o seu papel sido subalternizado, e os actores iniciais procurado outros locais de trabalho.  O objectivo inicial, comum às cinco Agências, de criar instâncias técnicas regionais capazes de negociar e acompanhar os contratos com as instituições prestadoras, foi formalmente abandonado logo a partir de 2000 (apesar de algumas Agências terem mantido “espaço informal” de trabalho junto das respectivas Administrações Regionais de Saúde (ARS ) para continuarem a realizar exercícios conjuntos de planeamento e orçamentação com números variáveis de hospitais).  E a negociação de Orçamentos – Programa (o formato e conteúdo do contrato) com os Centros de Saúde só se iniciou na Região de Lisboa e Vale do Tejo (actividade que se mantém).  

Os conteúdos de trabalho das Agências tornaram-se muito variáveis, de acordo com as prioridades do Conselho de Administração de cada ARS: constituíram-se, na prática, em pequenos grupos de apoio ao planeamento regional.  Tinha-se já perdido, no entanto, o objectivo inicial da mudança organizativa (o contrato) e a “forma” inicial de nova organização (a Agência, a nível regional).

O Executivo Governamental pós – 2002 trouxe nova agenda estratégica para o sector Saúde, e dela fazem parte mudanças organizativas com motivações semelhantes às do período das Agências:  organizações ad-hoc (paralelas à Administração burocrática tradicional) e contratos.  Adicionaram-se as preocupações com o “papel regulador” do Estado, para lidar com a maior autonomia de parte da rede hospitalar (Hospitais SA) e a previsão de crescimento da intervenção privada.  Estes novos fenómenos são também abordados, embora com menos detalhe que os do período das Agências de Contratualização.

METODOLOGIA E SEQUÊNCIA DO TEXTO

MARCOS TEÓRICOS DE DIVERSAS DISCIPLINAS

O estudo da “Mudança Organizativa”, como parte da Reforma do Sector Saúde, obriga à utilização de diversas disciplinas, para se poder apreender a interligação entre os diversos componentes da Reforma:

· A Economia da Saúde permite abordar a questão da eficiência e dos incentivos que a ela conduzem, bem como a da relação entre “oferta” e “procura” num mercado muito específico (e geralmente considerado “imperfeito”)

· A Teoria das Organizações (e do seu desenvolvimento) permite compreender os parâmetros mais relevantes na configuração das instituições, bem como as diferentes respostas das mesmas instituições aos contextos em mudança, às “missões” e aos clientes

· A escola da Gestão Pública (um tipo específico de organizações) permite compreender a relação entre as sociedades (os seus estadios de desenvolvimento) e as formas de organização da Administração Pública e das instituições prestadoras de serviços públicos.  Em particular, permite compreender o desenvolvimento da “Nova Governação Pública” (NGP): novos papéis para o Estado e formas de os desempenhar

· O Planeamento de Saúde (em conjunto com a Economia de Saúde), permite discutir a diferença entre “necessidade” e “procura”, o modo como as instituições prestadoras se comportam, e o papel da capacidade técnica do Estado como árbitro de diversos conflitos

· A História da Medicina e a Sociologia permitem compreender o comportamento da profissão médica, desde que os Estados modernos se começaram a instituir, nos séculos XVII e XVIII, e, particularmente, as alianças entre a profissão e o Estado desde que a profissão se demarcou de outros prestadores de cuidados de saúde sem a mesma formação normatizada

A análise da importância das mudanças organizativas (que já se vêm a realizar em diversas formas nos diversos países da OCDE) na Reforma dos SSd.-P, implica considerar simultaneamente fenómenos específicos da prestação de cuidados de Saúde, parte da prática solidária relativamente recente de oferecer serviços de utilidade pública, e influenciados pela procura de novas formas de “fazer” a administração desses mesmos serviços públicos.  Por outro lado, cada um desses fenómenos que agora constituem em simultâneo “o objecto de estudo” (e que se influenciam mutuamente) resulta de evoluções históricas recentes, com determinantes específicos.  Ou seja, a causalidade de cada processo é específica, mas a interligação contemporânea dos processos (na actualidade em que os estudamos) dificulta a destrinça entre causas e resultados.  
A utilização simultânea de conceitos de diversas disciplinas, e a busca de ligações entre os mesmos conceitos, para se perceber a ligação entre as várias causas e resultados tornou-se um imperativo para este estudo, realizado por um autor de formação médica, embora temperada com a pós – graduação em Saúde Pública.

A mesma inter – disciplinaridade é patente em diversas avaliações de Reformas de Saúde, em estadios de implementação mais avançada,  em outros países da OCDE.  O modo como outros autores abordaram as “mudanças organizativas” e as Reformas de Saúde, em outros contextos, e com mais tempo de execução, permitiu ao autor deste texto juntar evidencias empíricas (de outros países) aos conceitos inter – disciplinares aqui utilizados, e fazer desta “confirmação” empírica uma fonte de comparação com os acontecimentos que têm ocorrido mais recentemente em Portugal.

As referências públicas á necessidade de reforma no sector Saúde, em Portugal, tornam-se mais acentuadas desde o início da década de ’90.  Desde meados da mesma década de ’90 que se iniciam ensaios de diversas mudanças de “organização” na prestação, no financiamento, na gestão de cuidados de saúde (no sector público): os projectos Alfa, a autonomia hospitalar, a re – constituição das Administrações Regionais de Saúde, os Regimes Remuneratórios Experimentais, as Agências de Contratualização, entre outros.   Os outros países da OCDE iniciaram também, alguns deles com uma década de antecedência, reformas, mais ou menos profundas e / ou extensas, na organização dos respectivos sistemas de saúde, dos papéis do Estado no sector, e das formas de executar esses papéis.  
O que determina que se ensaiem certos aspectos da Reforma e não outros, em diferentes momentos, ou países?   Porquê a diferença de prioridade (temporal, ou de recursos) entre a “separação entre pagador e prestador”, a “descentralização”, ou o “conteúdo dos contratos”?  Pergunta semelhante se pode fazer ao percurso da Reforma no sector Saúde em Portugal: porquê os ensaios que se fizeram e não outros?  Resultarão de acidentes circunstanciais relacionados com a experiência profissional / formação dos Ministros e respectivas equipas estratégicas, ou da orientação ideológica dos Executivos governamentais?  São determinados pelas diferentes tradições político – institucionais de cada país, ou pelo grau de “modernidade” tecnológica das respectivas sociedades?

A possibilidade de recorrer a avaliações feitas a reformas em estádios mais avançados, sobre Serviços Nacionais de Saúde mais estabilizados institucionalmente, permite juntar evidencias empíricas aos quadros conceituais de explicação teórica.   Extrapolados para o caso português, permitem não apenas apresentar explicações para o que já aconteceu, como começar a prever o eventual percurso (factores facilitadores e obstáculos) de iniciativas ainda por realizar.

METODOLOGIA
A Metodologia utilizada para este estudo constou de:

i. Composição de uma descrição sistematizada das manifestações mais recentes de disfuncionalidade do SSd.-P. português, que permitisse identificar:  a)  as pressões pela reforma do mesmo SSd.-P.;  b)  a importância relativa da “mudança organizativa” entre outros tipos de processos necessários à mesma reforma

ii. Analisar a experiência empírica da “mudança organizativa”, no período 1996 – 2000 (Agências de Contratualização) para avaliar o potencial de efectividade (da mudança) em relação aos problemas críticos do SNS português    ( 
 )

iii. Procura de ligações entre conceitos e teorias com potencial explicador dos comportamentos de profissionais e instituições, em particular:  a)  o paralelismo entre as explicações da Economia para o comportamento dos agentes económicos e a mudança organizativa como uma das estratégias de sobrevivência das instituições (incluindo os agentes económicos);  b)  as especificidades do contexto e dos conteúdos das instituições prestadoras de cuidados de saúde, e respectivas estruturas de gestão;  c)  o comportamento da Administração Pública;  d)  as especificidades da profissão médica, e a sua importância na determinação das formas como os diferentes Estados modernos organizam a prestação de serviços de saúde considerados de utilidade pública

iv. A procura de elementos para compreender o papel da “mudança organizativa” como parte (de maior ou menor relevância) na execução de Reformas de Saúde, em:  a)  as teorias e conceitos das diferentes disciplinas;  b)  as avaliações e análises da experiência de reformas de saúde em outros países e contextos

v. Aplicar esses elementos teóricos e empíricos na compreensão das iniciativas recentes de mudança organizativa na Saúde em Portugal, bem como antever factores favorecedores e obstáculos a outras iniciativas potenciais neste campo.

O resultado do estudo pretende ser uma imagem “integradora”, com maior preocupação na abrangência do que no aprofundamento.  Os detalhes dos acontecimentos só são mencionados quando ajudaram a explicar a importância de um conceito ou teoria.

Resulta, também, que este trabalho coloca mais questões do que as que responde.  Assume, mais uma vez ingenuamente, que é relevante desbravar um terreno inter-disciplinar e que as responsabilidades momentâneas do autor terminam com a sistematização de perguntas que ficam sugeridas como trabalho futuro para o próprio e outros eventuais interessados.

DEFINIÇÃO DOS OBJECTOS DO ESTUDO

São objecto deste estudo os Sistemas Públicos de Saúde (incluindo o português).  

Segundo a Teoria dos Sistemas, os “sistemas de saúde”:  a) são considerados totalidades (e não somatórios das partes);  b) são considerados abstracções, sem existência própria;  c) são considerados sistemas abertos (com intercâmbios de entradas e saídas com o seu ambiente);  d)  nesse intercâmbio com o ambiente, tendem a manter a sua integridade, como sistemas;  e)  cada elemento do sistema está interligado com a totalidade.  ( 
 )

Os Sistemas de Saúde são sistemas sociais.  Neste estudo, compreendemos os SSd.-P. como entidades que englobam tanto o sub – sistema “prestador de serviços” (e seu suporte administrativo) como várias outras “entradas” e “saídas”.  

O sub – sistema “prestador de serviços” constitui-se habitualmente na articulação entre os seguintes elementos:

· uma estrutura institucional e organizativa

· uma capacidade acumulada de produção

· uma tecnologia de produção

· um conjunto de programas de produção

· uma forma de relação entre a produção de serviços e a população servida

· um conjunto de normas e regras para o financiamento, a formação e utilização de recursos humanos e a prestação de serviços

· um critério político que combina todos os elementos mencionados antes, e lhes dá orientação

As “entradas” (do ambiente) principais no sistema são:  a)  a procura de serviços pela população (a sua expressão – “contacto com o sistema prestador” - é mediada por diversos factores, e não deve confundir-se com “necessidade”) e ;  b)  as influências do sistema político sobre o sistema de saúde.

A “saída” principal do sistema é a maior quantidade de saúde com que se beneficia a população (através dos serviços produzidos).   Antes que estes “resultados” cheguem a afectar a população, produziram, por seu turno, um efeito retroactivo sobre os próprios processos da procura e da produção, através do mecanismo informativo e do ajustamento de normas, políticas e programa, actuando, assim, como subsistemas internos.  O efeito retro-alimentador do sistema projecta-se também no âmbito da sociedade, permitindo a crítica social do sistema e regulando as demandas que irão constituir novas entradas e seu processamento.  ( 
 )

Neste estudo, o tipo de sistemas de saúde foi limitado aos “sistemas públicos”.  Consideram-se sistemas públicos de saúde aqueles cujo objectivo é garantir a satisfação de bens públicos e/ou de mérito, a toda ou parte da população, com financiamento público (impostos gerais ou taxas dirigidas) total ou parcial, através de instituições prestadoras públicas ou não – públicas.  A actividade dos SSd.-P. é também gerida (ou, pelo menos regulada) por instituições do Estado, e os seus objectivos e formas de funcionamento (em particular a relação com os utentes) são decorrentes de legislação.

A organização da produção e financiamento do sector privado de saúde está fora do âmbito deste estudo, a não ser na sua qualidade de partes componentes (e complementares, no caso dos Serviços Nacionais de Saúde) dos Serviços Públicos:  participação dos prestadores privados na prestação de utilidades públicas (com financiamento público), e comportamento dos cidadãos com múltiplas titularidades (derivadas de contribuições adicionais às dos impostos que financiam o SNS).

Os SSd.-P. ocupam-se, fundamentalmente, da prestação de serviços considerados de mérito ou de utilidade pública.  Estes “bens de utilidade pública” tanto podem resultar de considerações de justiça social – ou coesão social - (reduzir as desigualdades de acesso e oportunidades), como da previsão de estratos / grupos mais “iluminados” (por exemplo, no facilitar o consumo de cuidados preventivos de utilidade menos tangível para os indivíduos menos educados), como da impossibilidade técnica de se obterem resultados sem que a cobertura seja global (vacinações, saneamento do meio).  As definições serão retomadas adiante (a falência do “mercado” no sector Saúde), mas desempenham um papel crucial na compreensão dos conflitos actuais entre utentes e prestadores, entre a insistência por “menos Estado” e os profissionais do planeamento público, além dos motivos subjacentes para o confronto entre os defensores do “mercado” contra a “dependência dos serviços públicos”.  ( 
 )

O âmbito é ainda limitado, quanto à rede prestadora de cuidados, às instituições que produzem cuidados médicos (preventivos ou curativos), excluindo-se as instituições vocacionadas para a vigilância epidemiológica e/ou promoção de saúde.  De facto, no caso português, essas instituições constituem parte menor do sistema prestador.  Mas, o motivo da limitação prática á rede prestadora médica deve-se ao facto de ser essa rede que está no centro das reformas dos últimos anos: é em relação aos cuidados médicos, por se considerar que existe “utilidade individual” mesmo nos casos em que é aceite socialmente o seu carácter “de mérito”, que se desenvolve o debate sobre o papel do Estado e sobre a eventual necessidade de novas formas de relação entre instituições, profissionais e utentes.  Já no caso das instituições ligadas à vigilância epidemiológica e promoção da saúde, mesmo as sociedades mais liberais e aonde a “mercadização da medicina” se consolidou como organização maioritariamente aceite (caso dos EUA), continuam a considerar aquelas instituições como responsabilidade do Estado (provêm os bens e/ou serviços de carácter indiscutivelmente “público”).

O termo “reforma”, aplicado a sistemas de utilidade pública, costuma ser sinónimo de “reforma estrutural”, e considerado como diferente das mudanças incrementais (ou evolutivas).  A diferença pode ser, por vezes, arbitrária e subjectiva.  A maioria dos sistemas públicos de saúde são palco de evolução operacional contínua, resultantes de evolução tecnológica ou escassez de recursos.  Outras vezes, um movimento que vem posteriormente a ser considerado “de reforma” inicia-se sem que haja um conjunto claro de objectivos.  E, os conteúdos das reformas podem variar muito, entre diferentes contextos nacionais.  Assim, uma revisão recente  ( 
  ) considerava que a “reforma no sector saúde” deve conter os seguintes elementos de processo:  uma mudança estrutural (e não incremental), tendo como objectos a mudança na definição de prioridades e  políticas (e os objectivos das políticas), seguida de mudanças institucionais (através das quais as políticas são executadas), sustentada no tempo, e como processo político promovido “de cima para baixo” por estruturas de governo central ou local.  

As diversas alterações promovidas no sector saúde em Portugal, particularmente os conjuntos de medidas advogadas pelo executivo socialista, entre 1995-98 e o actual executivo PSD/CDS-PP (2002-), parecem configurar uma reforma.  ( 
 )

A “mudança organizativa” tem a ver com a “estrutura” das organizações, que Mintzberg define como “o total da soma dos meios utilizados para dividir o trabalho em tarefas distintas, e, em seguida, assegurar a necessária coordenação entre as mesmas”.   ( 
 )  A  “mudança organizativa” é uma das estratégias de sobrevivência das instituições:  as privadas, para sobreviver à concorrência no mercado, as públicas, para continuarem a desempenhar as missões “públicas” consideradas correctas pelos sistemas de valores e pela manifestação do eleitorado. 

Neste estudo englobam-se nas “organizações em mudança”: a)  as próprias instituições prestadoras;  b)  a estrutura de planeamento e gestão que suporta o seu funcionamento corrente;  c)  as relações entre essas organizações e, por um lado, os cidadãos (individualmente e organizados em associações de carácter cívico ou político), e, por outro lado, o Estado e as suas instituições:  o Ministério da Saúde.  No caso do SNS português, devido à integração vertical ainda vigente na maioria do sistema, o Ministério da Saúde (Min.Sd.) tanto realiza “funções estratégicas” (a gestão da relação entre a rede prestadora e o ambiente) – planeamento, financiamento, legislação, relações com entidades prestadoras exteriores – como “funções de gestão directa” da rede prestadora de que é proprietário (regulação da gestão de pessoal, contabilidade e aquisições, por exemplo, ou a atribuição de financiamento e o controle directo da sua utilização).

SEQUÊNCIA DO TEXTO

A primeira secção do texto lista “os factos” que parecem sustentar a ideia de que o SNS português necessita ser reformado, e que a mudança organizativa é importante.  Procura-se situar a contemporaneidade do caso português com as reformas do Estado e da intervenção estatal em Saúde, na OCDE.  Apresentam-se opiniões de diversos actores, internos e externos ao SNS, insatisfeitos com a resposta pública em Saúde:  a pouca eficiência e efectividade, as listas de espera e o aumento da despesa privada, os reduzidos efeitos sobre o estado de saúde da população.  Utilizam-se alguns conceitos da economia da saúde, para caracterizar:  a intervenção estatal sobre o “mercado (de saúde) imperfeito”, o comportamento monopolista dos hospitais, e as respostas das instituições não – lucrativas e profissionais assalariados.  Listam-se as manifestações das influências dos “proprietários” e dos políticos sobre a rede institucional.  

Na segunda secção, descrevem-se as primeiras experiências de mudança organizativa (do período 1997-99) – agências de contratualização e  contratos – e faz-se uma comparação com a reforma introduzida pelo novo Executivo Governamental depois de 2002.  São analisadas as experiências relatadas por participantes (além do autor) nestas duas fases de reforma.

A terceira secção utiliza um modelo conceptual clássico – H. Mintzberg ,  Estrutura e Dinâmica as Organizações – para analisar as diferentes organizações do sector:  as instituições prestadoras e a AP de suporte.  A complexidade técnica do trabalho e a diversidade (de produtos) das instituições prestadoras (dominadas por profissionais médicos que definem a organização das instituições em função da “sua maneira de oferecer serviços” e não pela resposta à procura) é contraposta às tendências normatizadoras e centralizadoras das organizações da AP.  Identificam-se alguns dos focos de tensão entre a AP, os profissionais e as instituições.

As características particulares do sector Saúde são sublinhadas, procurando-se, com a abordagem da teoria das organizações, complementar os conceitos analíticos da economia da saúde, para melhorar a compreensão do comportamento do SNS e AP de suporte.  Mais uma vez, compreender a participação dos profissionais médicos é fundamental:  a)  como prestadores individuais, influenciam a organização do trabalho das instituições;  b)  como profissionais acoplados à AP do Estado de Bem – Estar, deveriam corrigir a “assimetria de informação – ignorância do consumidor”, definindo as prioridades e utilidades públicas.

A quarta secção resume a história recente da administração pública e das redes de intervenção estatal, como organizações particulares.  Caracterizam-se as várias etapas da AP como reflexos dos tipos históricos de sociedade.  Merece atenção particular a transição do Estado de Bem – Estar para o Estado pós – Fordista, com a aplicação de métodos “managerialistas” à AP:  a transição é particularmente pertinente no caso português, que pode não ser completamente paralelo ao conjunto da OCDE.  Focam-se as condições que fazem do sector Saúde uma área preferencial de experiências de alteração do papel e estilo de trabalho do Estado.  Sistematizam-se as pré – condições para que “Agências” e contratos possam atingir a efectividade teoricamente anunciada.

A quinta secção aborda a rápida sequência com que evolui a sociedade pós – fordista, e os riscos que a fragmentação de necessidades coloca às instituições herdadas do Estado de Bem – Estar.  Questiona-se como as instituições públicas devem também entender a sociedade em mudança, e adequar-se para manter a sua eficiência distributiva.  Repete-se a comparação da evolução da AP em Portugal e na OCDE, voltando a sugerir-se que a preparação do Estado de Bem – Estar começou tardiamente em Portugal e tem de enfrentar já a adaptação da AP requerida pela sociedade pós – fordista.

A sexta secção faz a discussão das hipóteses, à luz das revisões conceituais e empíricas, e a sétima secção faz a síntese dos problemas mais agudos da “mudança organizativa” na Saúde, em Portugal.  São sugeridos alguns pontos de interesse para o acompanhamento da experiência sectorial portuguesa no futuro imediato.

I - 
OS FACTOS:

· OS PROBLEMAS DO SNS – PÚBLICO PORTUGUÊS.  AS PRESSÕES PARA A REFORMA

I.1
O CONTEXTO DAS REFORMAS
Um fenómeno comum na OCDE:  reformas contemporâneas na Administração Pública e nos Serviços Públicos de Saúde

As iniciativas para a reforma do SSd.-P. português, tanto as que já foram acontecendo, como as que estão actualmente ainda em discussão,  são semelhantes e contemporâneas (com algum atraso, é certo) com:  a)  as reformas que foram sendo implementadas nos SSd.-P. de outros países;  b)  as reformas da Administração Pública, particularmente a aplicação dos novos mecanismos “gerenciais” na chamada “nova governação pública” (NGP), tanto em Portugal como no resto da OCDE.  
Essa contemporaneidade não é mero acaso.  Por um lado, o sector público prestador de cuidados de saúde também apresenta os mesmos defeitos apontados pelos detractores da burocracia estatal em grande rede centralizada.  Mas, por outro lado, há dois conjuntos de fenómenos sociais contemporâneos:   a)  a ideologia liberal em crescendo (menos Estado, como a afirmação do predomínio da decisão individual – no mercado – sobre a solidariedade – apelidada de “dependência do serviço público”), e;  b)   a contestação da autoridade dos profissionais prestadores de serviços (trabalhando ou não no sector público) pelos utentes (actuais ou potenciais) dos seus serviços.  Estes processos de alteração social são comuns a todos os países ditos industrializados, habitualmente agrupados como “da OCDE”.

Contexto geral e história recente

Antes de iniciar a análise dos problemas do SNS português, acontecimento historicamente recente, gerador de opiniões contraditórias (eventualmente carregadas de emotividade e/ou posições ideológicas), é útil relativizar o “objecto de estudo”, colocando-o em escala histórica e global.  

Combinaram-se alguns pontos consensuais mencionados em relatórios recentes de avaliação das reformas dos SSd. nos países da Região Europeia da Organização Mundial de Saúde (OMS – EURO) e da OCDE  em geral  ( 
, 
 ).  

A história recente de expansão dos cuidados de saúde nas sociedades de Bem – Estar foi caracterizada pela melhoria de acesso (antes das preocupações com qualidade, satisfação dos utentes, ou impacto no estado de saúde).  Como também o demonstra a evolução do estado de saúde dos portugueses, nas décadas de ’70 e ’80, a simples expansão de cuidados médicos gerais, pré – natais, pediátricos, cirurgia e traumatologia de urgência contribuiu significativamente para melhoria acentuada dos indicadores genéricos de qualidade de vida e aumento de esperança de vida.  Só mais recentemente dois outros componentes vieram complicar a expansão:  a)  os problemas de saúde remanescentes obrigam a rever a efectividade dos cuidados de saúde e a organização adequada para a sua prestação (em todo o mundo se procuram formas de frear o crescimento do hospitais e transferir serviços para instituições menos complexas);  b)  a limitação de financiamento obriga, ainda mais, a seleccionar intervenções, e a procurar eficiência na prestação e formas de limitar os gastos.

As formas de limitar os gastos foram centradas na limitação da quantidade “da oferta” e eficiência das instituições prestadoras (mais eficiência libertaria financiamentos para mais utentes).  A não utilização da limitação “da procura” como centro das reformas iniciais deveu-se a motivos tanto técnicos quanto político - éticos:  a)  a procura (em saúde) é relativamente inelástica ao preço – o efeito (de maiores preços na redução da procura) só se manifesta quando já se causam prejuízos à saúde dos estratos mais vulneráveis ;  b)  o anterior era contraditório com a ética de expansão de acesso (e benefício do 3.º pagador – seguro social ou Estado).  A combinação de expansão de acesso com contenção de gastos levou naturalmente a uma concentração das fontes de financiamento, redução da competição entre os prestadores e escolhas limitadas para os utentes.

Para que as intervenções de saúde da fase actual voltem a ter efectividade (melhoria de estado de saúde) são necessários não apenas novos programas, mas também instituições e organizações adequadas (para os executar):  a)  as intervenções terão de ser multi – sectoriais e aos diferentes níveis dos SSd.;  b)  a sociedade e os governos exigem da classe médica mais transparência na explicitação dos critérios com que tradicionalmente fazem o “racionamento” entre os doentes que atendem (ou os programas que escolhem).

As instituições prestadoras de cuidados médicos necessitarão de reengenharia (são já anunciados cenários em que os níveis, dimensão e carga de equipamento técnico dos hospitais poderão alterar-se radicalmente no decursos dos próximos 10 anos), mas também de formas diferentes de financiamento que as estimulem a produzir o que a sociedade necessita, e com maior produtividade.   No entanto, a análise das experiências recentes de alteração aos modos de financiamento (tanto dos médicos como dos hospitais) mostra que os resultados ficam sempre aquém das expectativas dos seus promotores, e têm prós e contras que justificam combinações de incentivos em vários pontos do sistema.  E a evidência disponível sobre os prováveis mecanismos despoletadores da reengenharia dos hospitais é inconclusiva.  Um facto parece ser consensual:  o “movimento pela qualidade” (derivado, parcialmente, da necessidade de impor menos variação e discrição à actividade médica) – e “gestão total da qualidade” – está a obrigar as instituições médicas a rever organização e cultura (tanto processos como resultados).  A pressão social (mais informação) e dos pagadores (continuada limitação de recursos) não deverá abrandar.

Quanto à importância do utente, também não há posições consensuais.  O aumento de escolhas de prestadores parece ser limitado aos estratos mais afluentes das sociedades (os restantes devem contentar-se com o compromisso “acesso  X  prestador pré – fixado”).  E a possibilidade de escolha pelo utente não elimina a importância da participação em instâncias de prestação de contas e definição de prioridades (tanto mais que as poucas que são instituídas são habitualmente dominadas por técnicos e designados).

Para os editores de “European Health Care Reform.  Analysis of Current Strategies” (Saltman R., Figueras, J. OMS/EURO, 1997) o dilema maior da reforma era a conciliação de solidariedade e controle de custos:  para os técnicos de saúde pública, as restrições orçamentais põem em risco a solidariedade, a equidade e o estado de saúde;  ao que os economistas de saúde contestam que maior eficiência (das instituições) e efectividade (dos sistemas e programas) são pré – condições para a eficiência redistributiva.  
Uma outra revisão (Broomberg, 1994) resumia a astúcia necessária para resolver o dilema (e que caracterizou a utilização no sector Saúde das medidas managerialistas indutoras de competição e eficiência):  aumentar a eficiência das instituições (públicas) individuais conseguindo, simultaneamente, manter os benefícios da equidade e do controle central (sobre o gasto total e sua distribuição social).  ( 
 )  Por isso, procuram-se manter as vantagens do monopólio público sobre o financiamento, embora aceitando a competição e privatização na prestação de cuidados:  a)  o monopólio público sobre o financiamento pode ser eficiente, porque controla os efeitos negativos da ignorância do consumidor, efectiva as externalidades e escolhas de utilidade pública, e retém as vantagens de custos do monopsónio (economias de escala, força negocial perante os prestadores, etc.);  b)  o monopólio público sobre o financiamento é uma garantia da equidade, porque pode reduzir tanto a selecção adversa como a desnatação;  (
)   c)  os riscos decorrentes da privatização na prestação podem ser controlados através dos conteúdos dos contratos celebrados.  ( 
 )

Quanto ao problema central da eficiência das instituições públicas, um artigo de revisão (Broomberg, 1994) caracterizava do seguinte modo os motivos para procurar melhorá-la, nas reformas dos SSd.:  ( 
 )

· A baixa eficiência das instituições públicas tem origem no controle da atribuição de recursos pelos prestadores ( 
 ), no fraco desenvolvimento de sistemas de gestão e informação, e na centralização da gestão de orçamentos correntes e de investimento;

· Na AP, em geral, são ainda factores contribuintes (para a baixa eficiência) os reduzidos incentivos aos profissionais, e a reduzida capacidade de gestão

· Os Sistemas de Saúde Pública, em específico, constituem conglomerados integrados (sem consciência da contabilidade interna), usam incentivos de equipamento que geram desequilíbrios de recursos, e a eficiência pontual pode atrair penalizações

Resumo das medidas (reformadoras) adoptadas na OCDE

Saltman ( 
  ) sumarisa os objectivos das reformas dos sistemas de saúde que ocorrem em todos os países da OCDE como “a necessidade de responderem (se possível, anteciparem) à pressão demográfica, à transição epidemiológica e à limitação do financiamento”.  Todos os processos de reforma procuram diferentes combinações de eficiência (no uso de recursos), efectividade (nos resultados), satisfação do cliente – cidadão e melhor qualidade.  E não podem afastar-se de objectivos de justiça social já enraizados na vida política das sociedades (equidade de acesso, progressividade da contribuição fiscal).

O mesmo autor também sublinha o paralelismo e contemporaneidade entre as reformas e a vaga da “nova gestão – governação pública”.  É que, para se obterem os objectivos delineados, utilizam-se mudanças que combinam:  a)  transparência de processos (a contratação);  b)  primazia dos ganhos de saúde (sobre os procedimentos);  c)  a responsabilização das redes prestadoras e de gestão perante os representantes políticos dos utentes (accountability);  d)  a participação do utente – cidadão;  e)  novas formas de regulação da produção (contratos) e de incentivos aos prestadores;  f)  novas formas de organização da intervenção estatal (descentralização).  

Segundo Saltman, ao percorrerem-se as descrições das reformas individuais, encontram-se alguns temas recorrentes:

· As combinações entre participação estatal e privada:  as possibilidades de combinação são cada vez mais variadas, mas na prática ocorrem pequenas modificações em relação às combinações anteriores, de cada país;

· A descentralização é tentada em todos os países, embora com variedade de medidas de apoio, e manifestações dos riscos (desigualdades, manipulação política, etc.);

· A escolha pelo utente
· A nova importância da Saúde Pública, que constitui a base da definição de ganhos em saúde, com base em critérios de custo / efectividade
As estratégias de realização das reformas costumam combinar tentativas de resposta a:

Escassez de recursos:
a)  diferenciação das fontes de financiamento, com insistência no co-pagamento (responsabilização do utente, no acto);  b)  contenção da oferta;  c)  contenção no planeamento (selecção de serviços que podem entrar num “pacote básico” de prestações subsidiadas).  No entanto, como se vê abaixo, há uma maior variedade (e maior insistência de utilização) de medidas destinadas à contenção na produção e no pagamento aos prestadores, que em relação á procura

Equidade no financiamento dos Serviços de Saúde:
apesar dos apelos à diferenciação das fontes de financiamento, não é encorajado o “opting-out” (abandono da comparticipação fiscal ás despesas gerais do SNS), e, na OCDE, os países têm, ou SNS’s ou sistemas de saúde financiados por segurança social
Afectação eficaz de recursos:
através de:  a)   contratação com prestadores em competição, e;  b)  experiências com modos de remuneração de prestadores e instituições que premeiem a performance
Provisão (socialmente) eficiente de serviços, incentivando a organização e gestão das instituições prestadoras a:  a)  demonstrar resultados, mais que o cumprimento dos procedimentos;  b)  realizar a maior porção possível dos atendimentos a nível primário, em vez de nos hospitais.
O grau de sucesso na realização das reformas pode, então, ser medido através de indicadores de:  a)  objectivos sociais:  ganhos de saúde, equidade e solidariedade;  b)  objectivos técnicos:  fiscais e organizativos.

A “mudança organizativa” é um componente “crítico” das reformas?

Como se vê na resenha (acima) das reformas em curso na OCDE, estas podem incluir diversas “mudanças organizativas”.  No entanto, na Secção de “Metodologia”, ao esboçar-se a definição de “reforma”, insistiu-se na “especificidade nacional” de cada reforma: o caso português pode não ser idêntico a nenhum dos outros.

Importa avaliar até que ponto essas mudanças organizativas são componentes “críticos” do conjunto total de mudanças.  Segundo alguns teóricos do planeamento, um projecto (uma parte de um plano) é “crítico” quando outros componentes do mesmo plano não podem ser implementados sem aquele: é uma pré – condição da possibilidade de execução dessas outras componentes (e do plano, no seu conjunto). ( 
 )

O objectivo deste estudo é, justamente, averiguar até que ponto as “mudanças organizativas” (aquelas já em curso e outras eventualmente ainda necessárias) são componentes “críticos” para que a reforma seja executada, e não aconteça apenas uma série de mudanças evolutivas.  
  ( 
 , 
 )

O paralelo traçado acima com o processo de execução do plano (um exercício dirigido, conducente a um objectivo previamente definido) leva-nos á questão seguinte:  as mudanças organizativas acontecem automaticamente, como reacção a outros sinais emergentes no ambiente, ou têm que ser induzidas?  

Por um lado, as alterações contextuais (a sociedade) podem originar alterações profundas nos “factores de contingência” que definem quais as organizações que sobrevivem.  Por outro lado, nas instituições prestadoras de cuidados de saúde, com organização profundamente influenciada pelos médicos, interessa conhecer como se comportam os principais actores.

A teoria económica ensina que as instituições (e os agentes económicos em geral) se comportam de acordo com os “incentivos” que reconhecem no ambiente que os rodeia    ( 
 ) .  A “mudança organizativa” pode ser uma das estratégias de sobrevivência de instituições que se sintam ameaçadas pelos “sinais” que recebem do ambiente.  Mas a teoria das organizações também considera que as mesmas organizações tendem para a estabilidade, e procuram defender essa estabilidade (da sua configuração estrutural sedimentada) mesmo quando a configuração já não se adapta ao ambiente circundante: integração vertical, manipulação dos preços no mercado, constituição de cartéis com capacidade de lobby político, etc.  ( 
 ) .  As instituições públicas, particularmente as grandes redes como as de saúde, podem constituir-se em aparelhos com grande extensão, prestígio, poder financeiro e capacidade de manipulação da opinião pública e do poder político.  A sua tendência para a defesa da estabilidade atingida pode fazê-las resistir aos “sinais” de mudança. ( 
 )

Importa, então, averiguar se as instituições do SNS (rede prestadora e seus apoios) serão capazes de reagir automaticamente aos sinais do ambiente (as outras componentes da reforma: alterações às formas de financiamento, prioridades de saúde definidas por critérios de custo / efectividade, etc.), ou se a modificação da sua “organização” terá de ser um processo “imposto”, sistemático e governado, como o próprio conjunto da reforma.  

Importa, simultaneamente, averiguar se a infra-estrutura que gere a relação da rede prestadora com o “ambiente”, o Ministério da Saúde (incluindo as suas funções de planeamento estratégico), necessita também alterar a sua organização.  Caso seja necessário alterá-la, importa saber se o processo será de reacção automática aos sinais do ambiente, ou se a mudança organizacional deverá também ser imposta.
I.2
OS PROBLEMAS DO SNS – PÚBLICO PORTUGUÊS.  AS PRESSÕES PARA A REFORMA

Faz-se a seguir uma sistematização de problemas do SNS português.  A repetição desta listagem tem como objectivo limitado, para o estudo presente, apenas sistematizar aqueles problemas que mais se aproximam do que se pode considerar “incentivos” ou “sinais” de alerta para a necessidade de mudança organizativa.  Muitos diagnósticos foram já feitos aos problemas do SNS português, sendo talvez o mais abrangente e detalhado (de entre os que foram tornados públicos) o Relatório da Comissão para a Reforma Estrutural do SNS – o CRES, em 1998  ( 
 ) .

Há pressões, “de fora” e “de dentro” do SNS, que exigem a sua reforma, com a finalidade de voltar a aproximá-lo dos objectivos sociais para os quais foi criado e deve continuar a servir  

As “pressões de fora”:
 expressam-se em insatisfação dos utentes do SNS (directamente, ou através dos media) quanto à não resposta aos objectivos individuais ou colectivos que deveriam ser atingidos pelo SNS.  A insatisfação dos utentes é também reflectida em insatisfação manifestada pelas posições dos diferentes partidos políticos, cujos “objectivos para um SNS” são definidos por diferentes conjuntos de valores ideológicos e de justiça social.

As “pressões de dentro”:
 manifestam-se através da insatisfação dos diversos grupos profissionais preponderantes no SNS (médicos, enfermeiros e administradores): impossibilidade de encontrarem no SNS o ambiente estimulante ao desempenho dos seus objectivos profissionais.  ( 
 )

É importante, à partida, referir as diferenças nas manifestações “de insatisfação dos utentes do SNS”, quando estas são directamente expressas pelos utentes e quando são apresentadas pelos media.  Os meios de comunicação social de massas constituem, nas sociedades modernas, actores muito influentes na proposição de políticas públicas   ( 
, 
 ).  A “leitura” das opiniões de cidadãos não organizados e sua “transmissão” numa mensagem à opinião pública, podem não corresponder com as opiniões expressas directamente pelos “sujeitos”.   O Relatório de Primavera – 2003 do Observatório Português dos Serviços de Saúde (OPSS) faz uma síntese dos pontos a destacar em vários inquéritos recentes à opinião dos utentes do SNS  ( 
 ) .  As percentagens de utentes “satisfeitos” com os serviços do SNS situam-se entre os 60-78% (com variações entre estudos e pontos de serviço – consultas em Centro de Saúde e Hospital, internamento e urgência hospitalar).  Um dos inquéritos consultados pelo OPSS comparou as opiniões dos utentes com a carácter mais “negativo” dos artigos veiculados pelos media:  a maioria destes artigos tinha uma tendência valorativa de cariz negativo  ( 
 ).  O OPSS ressalta que é muito diferente interrogar os “utentes” (cuja valorização depende de experiências reais e recentes) e o “público” (cuja valorização é mais influenciada pelos próprios media)  
 .  No entanto, é de notar que a utilização de prestadores privados, revela que entre 20 – 30% dos inquiridos fizeram essa utilização por deficiências do SNS: demoras na obtenção de consultas, ou ausência de especialidades médicas nos hospitais das suas zonas (a especialidade mais requerida foi a de Medicina Geral) ( 
 ) .   O mesmo inquérito referia que a utilização da medicina privada tinha sido motivada pela rapidez do atendimento - 27,4% dos inquiridos - e por “maior atenção prestada” - 24% dos inquiridos.  

I.2.1
Pressões “de Fora” (do SNS)

Manifestações de descontentamento em relação ao SNS são expressas por cidadãos (utentes recentes ou não), políticos, os media e académicos interessados por esta área (a discussão conceitual mais detalhada sobre estes é retomada nas secções “IV” e “V” do texto).

Os temas mais frequentes são:

1. O SNS gasta cada vez mais, e não se obtêm maiores ganhos em estado de saúde

2. O SNS gasta cada vez mais, e os cidadãos experimentam cada vez mais dificuldades de acesso a cuidados de saúde.  

Enquanto o primeiro tema (ganhos em saúde e seu custo) é mais explorado pelos académicos, o segundo tema é objecto de maior debate público, porque tem consequências mais imediatas para os cidadãos: para colmatar as limitações da oferta (cuidados e co-financiamento) do sector público, aumenta a contribuição dos gastos privados  ( 
 ) .  Isto, por sua vez, tem como consequências:

· Hesitação da classe média em continuar a apoiar fiscalmente um SNS de que beneficia pouco: tende para aumentar (para si) a utilização de  cuidados privados e manifesta desagrado pela sua contribuição obrigatória para os objectivos sociais de re-distribuição de riqueza.  A classe média gostaria de, no sector público, ter acesso mais rápido a maior leque de cuidados – em vez disso, enfrenta listas de espera;  vê-se ainda obrigada a contribuir financeiramente para “externalidades” consumidas por estratos com comportamentos sociais diferentes dos seus – a externalidade é cara e tem poucos benefícios para quem a co-financia  
   
   ( 
 , 
 )

· As despesas privadas são mais gravosas para os estratos sócio – económicos mais baixos (e necessitados de cuidados de saúde): cria-se crescente regressividade do sistema  
 ( 
 )

Os gastos com o SNS não produzem os resultados esperados

Parece poder aplicar-se algo semelhante ao princípio dos “rendimentos marginais decrescentes”  (  
  ): comparado com os sucessos atribuídos ao SNS, há 15 – 20 anos atrás (por exemplo, na redução de mortalidade por várias patologias, ou na redução da transmissão da tuberculose pulmonar)  ( 
 ) , o actual fim da transição demográfica e epidemiológica  deixa como remanescentes problemas de saúde pouco influenciáveis por intervenções médicas, e os comportamentos de risco que lhes estão na base podem demorar gerações a alterar-se  ( 
 , 
).  Alguns autores também referem que o investimento em infra-estruturas e equipamentos para as últimas  franjas da população sem acesso pode ser pouco eficiente (relação “custo / N.º de serviços”)  
 ( 
 , 
 ) .  No entanto, em outros países da OCDE (aonde a transição demográfica e epidemiológica se deu com 1-2 décadas de avanço), continuam a registar-se modestos ganhos de esperança e qualidade de vida, nas idades mais avançadas, como resultado de mudanças nos comportamentos individuais, da aplicação de novas tecnologias de rastreio de doenças crónicas – degenerativas e de profilaxia das suas complicações ( 
 ) .  Estas medidas médicas resultam, como é de esperar,  em maior consumo de cuidados de saúde, e maiores gastos.

Uma colheita recente de informação feita para a Avaliação Intercalar do POS-3 / “Saúde XXI” constatou que, também em Portugal, vão continuando a manifestar-se ganhos de saúde (redução da mortalidade antes dos 65 anos) nas doenças remanescentes, embora se mantenham os diferenciais em relação aos países mais avançados na UE.  No entanto, os ganhos do curto prazo apostam mais na efectividade dos serviços de saúde que nas mudanças de comportamento  ( 
 , 
 ) .  No caso das doenças crónicas, o aumento da efectividade dos cuidados de saúde consegue-se à custa de modernização tecnológica (nos meios de diagnóstico precoce e de tratamento das complicações): os doentes necessitam de maior número de contactos com os SSd. (podem mesmo tornar-se dependentes desses contactos com os SSd.) e consomem recursos mais caros em cada contacto (veja-se o caso do tratamento dos diabéticos com retinopatia ou insuficiência renal, dos doentes oncológicos, ou dos sobreviventes de acidentes isquémicos coronários).  Mais contactos consumidos por uma porção relativamente pequena da população constituem-se em “engarrafamento” nos serviços existentes (o início do tratamento da retinopatia por fotocoagulação coincidiu, em pelo menos um hospital bem conhecido do autor, com a súbita constituição de grandes listas de espera para consultas e exames especiais em Oftalmologia).  ( 
 )

Diversos autores apresentam o caso do sector Saúde (nos países desenvolvidos) como um dos que têm tido maiores taxas de crescimento de custos.  Uma revisão feita por Belsey e Gouveia  ( 
 ) lista os motivos de tal crescimento:  a)  o aumento da cobertura com cuidados subsidiados;  b)  a evolução tecnológica;  c)  a acessibilidade às novas tecnologias, a custo subsidiado (no momento do consumo);  d)  o envelhecimento da população;  e)  o alinhamento dos custos dos recursos humanos com o resto da economia  (a produção do sector saúde faz uso intensivo de recursos humanos muito qualificados)  ( 
 ).   A discussão dos gastos crescentes leva exactamente à afirmação no fim do parágrafo anterior: é que vai ser necessário gastar muito mais (que actualmente) em ofertas de cuidados actualmente incipientes, e cuja procura vai crescer geométricamente (combinação de envelhecimento demográfico, evolução tecnológica, e pressão de demanda não – satisfeita): geriatria, saúde oral, rastreio de neoplasias, controle de doenças crónicas, para citar apenas alguns casos.  Ora, se o SNS, com o leque e quantidade de oferta actualmente limitada já é actualmente sub – financiado, como se vai obter financiamento para os novos cuidados?  
  
  

É necessário outro papel para o Estado, na Saúde (e outra forma de o desempenhar)?

O outro tipo de argumentos, os ideológicos, sobre os papéis do Estado, e formas / locais de os mesmos serem desempenhados, são mais do domínio do debate político ou académico formal.  Desde o início da década de ‘80 que alastrou pelo mundo industrializado e ocidental a corrente ideológica da iniciativa individual, dos benefícios do mercado como regulador social e da redução da intervenção pública.  Desde a segunda metade dos anos ’70 que se acentuavam as críticas à provisão de serviços pelo sector público, como parte de críticas ao relacionamento entre máquinas burocráticas hipertrofiadas e os cidadãos que deviam servir  ( 
 ).  Vários países da OCDE iniciaram experiências de “modernização” das suas Administrações Públicas (AP), utilizando, habitualmente, novas técnicas de gestão testadas no “desenvolvimento organizativo” das empresas privadas  ( 
 ): celebração de contractos, descentralização da administração, autonomização das instituições, também chegaram ao sector saúde.  O fim do bloco socialista mostrou as dificuldades em passar-se do controle estatal à economia de mercado  ( 
 ) .   Em finais da década de ’80 começaram a somar-se as reflexões sobre os riscos desreguladores do mercado, baseadas nas análises das reformas de serviços sociais nos países em que o welfare state se tinha implantado mais fortemente (por exemplo, Reino Unido, Suécia)  ( 
 , 
) .  Apesar disso, com o passar da década de ‘90, consolidaram-se as críticas ao modelo tradicional de intervenção directa económica e social de Estado, e aumentaram as expectativas de benefícios com o alargamento da intervenção privada na prestação (ou somente gestão) de serviços de utilidade pública.  

Espera-se que a intervenção privada resulte em:

· Maior competição entre diferentes tipos de prestadores, e, consequentemente, maior eficiência na utilização dos recursos públicos disponibilizados (idealmente, essa eficiência resultante da competição deveria resultar em redução dos preços a pagar pelos produtos e serviços)

· Melhorias de eficiência com a aplicação mais rigorosa de regras de contabilidade (entre “centros” que produzem e outros que consomem), aumentando a transparência na utilização de recursos

· Maior atenção aos utentes desses serviços

· Expansão da disponibilidade de prestadores, melhorando o acesso geográfico

· Pressão por um “novo tipo de Estado”, gerindo os conflitos de interesses por “inteligência reguladora” (e não por intervenção directa), e economizando – para investimento no futuro – os recursos libertados pela prestação privada, na fase actual.

O grau de envolvimento do Estado na provisão de cuidados de saúde começa pelo respectivo financiamento (grau de financiamento público ou privado) e associa-se à questão do “nível adequado” de financiamento para o sector, bem como as instâncias e métodos utilizados para decidir (politicamente) esse “nível adequado”.  O financiamento público para a Saúde tem de competir com outros sectores pelo Orçamento Público global:  o grau de prioridade concedida ao sector Saúde reflecte interpretações de cada momento político.  A interpretação “utilitária” (do “utilitarismo” desenvolvido por John Rawls)  ( 
  ) considera que o nível tradicional de financiamento do sector paga um volume habitual de serviços.  Quando se quer mudar alguma prioridade, é necessário um acordo entre os intervenientes sobre os objectivos dessa reforma.  Conviver com financiamento insuficiente significa aceitar o “racionamento”, que, no caso da Saúde, é tradicionalmente confiado aos médicos, sendo raras as experiências sociais de “racionamento por prioridades explícitas” (o plano de Saúde do Estado de Oregon, ou a proposta de reforma de saúde na Holanda, que se basearam em “pacotes – listas de titularidades”).  

O debate político formal também aborda as manifestações imediatas da crise do SNS (listas de espera, déficits orçamentais) mas representa outro tipo de pressões: os conjuntos de valores de solidariedade e justiça social que diferem conforme a orientação ideológica de cada partido.  Estes diversos conjuntos de valores levam a diversos diagnósticos e sugestões terapêuticas para a crise do SNS, porque diferem quanto a:

· Interpretação da necessidade duma intervenção pública em saúde: mesmo que continue a haver consenso quanto à necessidade de “um” SNS, pode diferir-se muito nos objectivos pretendidos desse SNS – por exemplo, gratuidade para que tipo de cuidados, prioridade a grupos sociais excluídos, contribuições fiscais e redistribuição de riqueza;

· Interpretações diferentes da estrutura do SNS: por exemplo, tipo de coabitação com o sector privado.

Estas diferenças, repete-se, aparentemente limitadas à táctica, reflectem, no entanto, as diferenças de sistemas de valores de justiça social e solidariedade de cada partido ( e sua orientação ideológica).  

Nas modernas sociedades de Bem – Estar, a Saúde faz parte dos chamados “direitos de 3.ª geração” (depois das liberdades individuais básicas).  Os “direitos de 3.ª geração” têm custos e enfrentam financiamentos públicos insuficientes.  A superação dessa insuficiência de financiamento pode ser tentada por dois modos:  a)  ou os indivíduos são “deixados” a enfrentar o “mercado” (resultando a exclusão, no caso dos estratos de menores rendimentos);  b)  ou o Estado intervém, provendo (financiando ou prestando) os serviços (ou aumentando os rendimentos individuais para que cada cidadão “procure no mercado” os serviços de que necessita). 

Simplificando, para sistematizar, pode definir-se uma tendência, entre valores mais “liberais – conservadores” e mais “solidários / socialistas – democráticos”:

· Na primeira extremidade do espectro de valores ideológicos, os “liberais - conservadores”, afirma-se o primado da decisão individual sobre todas as decisões da sua vida, incluindo aquelas que têm consequências sobre a promoção, defesa e reposição da sua saúde.  Isto inclui, claro, decisões sobre quanto e como gastar em saúde.  O papel do Estado é supérfluo: o modo mais eficiente de  atingir um bom estado de saúde da comunidade é permitir liberdade de presença de prestadores e consumidores num mercado não regulado de cuidados de saúde, igual ao de qualquer outro artigo – serviço de consumo;  

· No outro extremo, as posições dos “socialistas - democráticos”, prendem-se com a solidariedade e equidade, e com a necessidade de não apenas criar oportunidades para todos, mas também condições (riqueza, tempo disponível e cultura) que permitam igualdade de possibilidade de transformar as oportunidades em utilidades de saúde individuais;

· Entre as duas posições extremas, podem encontrar-se os “liberais altruístas – paternalistas” que propõem disponibilização de um conjunto mínimo de cuidados para os cidadãos mais pobres (com financiamento público): os “cidadãos iluminados” obrigam os pobres e iletrados a consumir aquilo que os primeiros acham indispensável à participação (e coesão) social, mas, ao mesmo tempo, consideram mais útil que o financiamento público seja gasto desse modo, que na redistribuição directa de riqueza.

As posições de liberais e socialistas – democráticos desenvolvem-se a partir do “utilitarismo” de John Rawls, cuja doutrina se pode resumir (para o objecto presente) nos seguintes princípios:  ( 
 )

· Garantir o acesso aos serviços básicos de saúde contribui para aumentar a produtividade, da economia em geral, e a coesão social (numa sociedade desigual)

· Maior igualdade no acesso aos serviços básicos de saúde permite remediar desigualdades, começando pela redução de oportunidades causada pela doença – incapacidade

· A garantia da viabilidade de acesso aos serviços básicos é feita de modo inter – geracional (seguros de saúde e pensões de reforma, cuidados materno – infantis e de geriatria):  em cada momento, as camadas economicamente activas contribuem para o acesso pelas camadas inactivas, esperando que o mesmo comportamento passe para a geração seguinte (e reconhecendo que o mesmo comportamento já permitiu infância e juventude saudável para aquelas)

· Equidade também implica igualdade de meios para escolher responsavelmente entre alternativas (de cuidados, de comportamentos, de consumos)

Subjacente a estas diferenças de posição quanto à intervenção estatal, estão premissas sobre a bondade das decisões individuais sobre saúde.  Os economistas de saúde mais próximos dos socialistas – democráticos consideram que o cidadão comum não está suficientemente informado nem sobre o seu estado de saúde, nem das intervenções necessárias para defendê-lo e/ou reabilitá-lo:  ou seja, não é capaz de saber que serviços precisa, nem quanto seria razoável pagar para manter a sua saúde (qual o “custo”, para qual “utilidade”).  E que, do outro lado do mercado de saúde, os prestadores são incentivados a sugerir o consumo de tipos – quantidades de cuidados pouco eficientes (em demasia).   Além do mais, ainda do lado da “necessidade – procura”, a necessidade é imprevisível, coloca o consumidor em situação de grande dependência do prestador nas situações de real perigo para a saúde:  à “ignorância relativa” (em tempos de “não necessidade”) soma-se a “dependência emocional” (em tempos de necessidade urgente).  Cria-se uma intensa “relação de agência” entre o utente e o prestador, agindo este último como “agente – mediador” para objectivar / quantificar os “cuidados necessários” e o “preço justo” para a reposição da saúde  ( 
 ).   Esta impossibilidade de o cidadão comum se comportar como “agente económico racional” é tanto maior (por déficit informativo) quanto menor a situação social dos indivíduos, aonde as deficiências de condições de vida determinam piores níveis de saúde:  utilizariam as suas capacidades financeiras da pior maneira possível (tanto para a sua saúde, como para a utilização das economias domésticas). ( 
 )

Esta é uma simplificação do que se define como “falência de mercado” no sector saúde, e que, para estes economistas, justifica a intervenção do Estado para corrigi-las: em nome da utilidade pública, políticos, académicos e tecnocratas deverão definir os modos mais úteis e eficientes de investir – gastar em saúde (pela “necessidade”, e não pela capacidade de pagar / exprimir “procura”).  A prestação de cuidados de saúde tem que competir com outros objectivos sociais (com utilidade pública) pelo financiamento público, sempre insuficiente: não se podem prestar todos os serviços que os académicos sugeririam, alguém tem de escolher as prioridades que podem ser financiadas com orçamento do Estado  ( 
 ) .   Aparece a justificação para os programas de saúde com financiamento público, que se sobrepõem, pelo menos parcialmente, à decisão individual.  Voltaremos adiante a esta contraposição entre “procura” (definida momentaneamente pelos indivíduos) e “necessidade” (definida pelos profissionais contratados pelas instituições públicas), que se constitui como argumento importante da contestação actual ás burocracias gestoras dos serviços públicos.

I.2.2
As Pressões “de Dentro” (do SNS)
As instituições prestadoras de serviços do SNS (hospitais e centros de saúde) são “sujeitos” com duplo “carácter”, na sua relação com as pressões do ambiente:  a)  as  próprias instituições;  b)  os “técnicos” / indivíduos mais relevantes para a sua missão (principalmente os médicos e os administradores).  Como todos os “agentes económicos”, também estes (instituição e indivíduos) reagem aos incentivos (ou ameaças) demonstrados pelo ambiente / contexto.  Mas, os objectivos da instituição (missão – prestação de serviços, sobrevivência financeira – fonte de emprego) podem coincidir ou não, pelo menos momentaneamente, com a soma dos objectivos individuais dos técnicos mais determinantes para a realização da missão institucional.  O equilíbrio – base nas instituições dominadas por profissionais (como as da saúde) é mantido quando a direcção das instituições é capaz de “comprometer” os seus profissionais com a “missão” institucional, em troca do alcance dos seus objectivos individuais.  Uma boa parte do texto que se segue é dedicada justamente a este ponto.  Para já, fiquemos com as expressões mais frequentes de “desequilíbrio” entre os objectivos das instituições e dos profissionais.

As pressões por reforma que se manifestam “de dentro” do SNS têm a ver:

· Com o comportamento económico das instituições públicas

· Com os problemas de gestão de redes institucionais tecnicamente complexas e de grande dimensão, e geridas em ambiente centralizado e normativo

· Com a insatisfação profissional e ética dos profissionais que servem nessa rede institucional

No seu conjunto, estes três tipos de pressões traduzem-se em diversas manifestações de incapacidade de o SNS (e a sua administração) em:

· Utilizar / gerir de modo eficiente os recursos de que dispõe (eficiência)

· Realizar os objectivos sociais para que foi criado (efectividade)

· Responder às pressões “de fora”  (tipo de organização)

a)
Ineficiência e Desperdício
O termo “eficiência” é frequentemente utilizado nas análises sobre serviços públicos (e este trabalho não foge à regra).  No entanto, é importante explicitar os significados que se darão ao termo neste trabalho.  O uso mais comum do termo diz respeito ao modo como, numa organização, se combinam “recursos” para produzir ”resultados (bens ou serviços):  esta é também chamada de “eficiência técnica” e tem valor apenas para a instituição em análise   (
  ).  Outro uso, mais frequente nas análises sobre “sistemas públicos” (que podem perseguir diversos objectivos simultâneos), é o grau  de satisfação do bem-estar (global) dos membros da comunidade, pelo conjunto de serviços e bens produzidos: costuma designar-se por “eficiência distributiva” (allocative efficiency).  A eficiência (técnica) das instituições individuais é um pré-requisito para se atingir a eficiência distributiva (porque os recursos são sempre insuficientes, face às necessidades, e à competição com outros sectores).  No entanto, a eficiência distributiva depende, adicionalmente, dos valores e preferências majoritárias entre os membros da comunidade  ( 
 ) .  

Esta primeira parte de descrição de características das unidades prestadoras de cuidados de saúde, como agentes económicos, refere-se, quase exclusivamente, à eficiência “técnica” das instituições produtoras individuais.  Esta escolha permite começar por identificar as características do contexto que funcionam como incentivos a comportamentos eficientes dos agentes económicos.

As redes prestadoras públicas de saúde, como o SNS português, podem conjugar uma série de factores indutores de “ineficiência”.  De entre esses factores, merecem destaque, para este estudo:

· O comportamento – tipo dos profissionais principais e os (des) incentivos à produtividade e atitude gestionária racional

· A integração “vertical” de todas as funções (planeamento e regulação, financiamento e aquisição, propriedade e gestão directa)

· O monopólio hospitalar

· A intervenção de médicos e políticos na direcção / gestão 

· As alianças locais e a redução de eficiência

· As diferentes fontes de financiamento público 

· A limitada autonomia hospitalar:  não incentivo ao estilo empresarial, nem ao assumir de riscos

O ambiente das unidades públicas não incentiva administradores nem médicos a comportamentos económicos eficientes

O comportamento económico das instituições públicas prestadoras de cuidados de saúde é determinado pelos incentivos fornecidos à administração e aos profissionais, num quadro geral em que não se procura o objectivo de maximização do lucro (ao contrário das instituições privadas lucrativas).  É útil começar por destrinçar as diferenças de objectivos profissionais (e a resposta a incentivos) dos administradores hospitalares e dos profissionais médicos.  Limitamo-nos a estes dois tipos de profissionais por motivos bem conhecidos (já definimos atrás que o âmbito deste estudo se limitava às unidades prestadoras de cuidados médicos). 

 Os médicos são os profissionais mais importantes das unidades prestadoras de cuidados médicos:  como discutiremos adiante, hospitais e centros de saúde (particularmente os primeiros) organizam-se em função de critérios definidos pelos próprios profissionais (ou melhor, pelas faculdades de medicina e Ordens) e não de acordo com determinações da direcção geral (central) da rede, nem das exigências do mercado.  E uma boa parte da despesa total de qualquer instituição médica é determinada pelas decisões que o somatório dos médicos toma em relação a cada um dos seus doentes individuais (consumo de medicamentos, meios complementares de diagnóstico, referência a outras instituições, pessoal para – médico, duração da estadia dos doentes, etc.).  

 Os administradores hospitalares ganharam recentemente relevo adicional no seu papel dentro dos hospitais (para além do reconhecimento do grau universitário – ou pós – graduado - da sua formação).  Por um lado, constituíram-se em elos fundamentais na coordenação dos meios que têm de ser utilizados – pelos médicos - dentro do hospital (uma grande e complexa unidade, que utiliza não apenas tecnologia complexa, mas variados recursos para o tratamento de cada caso).  Por outro lado, na fase de redução da despesa pública, tanto representam, aos olhos dos médicos, os agentes da administração central – que executa cortes orçamentais – como podem tornar-se aliados (médicos + administradores) na contraposição entre instituições autónomas e administração central (o “inimigo externo” visto como a ameaça mais crítica, a curto prazo – voltaremos a este assunto mais adiante). 

Comecemos por abordar os incentivos fornecidos e o ambiente de trabalho das administrações (e administradores) das instituições prestadoras (não lucrativas, no sector público):

· A administração dos Hospitais é forçada a realizar o exercício de cada ano com um orçamento pré – determinado (regime formal actual de orçamentos prospectivos).  Ou seja, por muito boa vontade que haja entre administração e prestadores em aumentar e/ou diferenciar a produção, o pagamento por essa produção está  limitado  à  partida: mais produção irá normalmente agravar o déficit da instituição;  
  ( 
 )

· O desincentivo aos administradores agrava-se pelo sub-financiamento continuado dos Hospitais: como profissionais, são forçados a deixar de lado a gestão estratégica das instituições, para se dedicarem à gestão das dívidas acumuladas.    ( 
 )

Os administradores procuram, apesar disso, realizar o objectivo de maximizar a produção com a capacidade instalada.  É  esse o foco da sua formação profissional.  

Um segundo foco da actividade profissional dos administradores são as regras da gestão burocrática: cumprimento das normas de gestão emanadas de níveis superiores da rede administrativa do SNS e dos regulamentos próprios das instituições hospitalares.

Ao procurarem maximizar a produção em ambiente de sub – financiamento e monitorizando o cumprimento de regulamentos, os administradores colocam-se em conflito potencial com o segundo grupo profissional das instituições médicas: os clínicos - médicos.

Os médicos constituem o segundo grupo profissional a estudar, para se compreender a crise interna do SNS  e as suas limitações em responder às pressões “ de fora”.  Deixam-se para 2º plano os outros profissionais médicos e paramédicos porque são os clínicos que “decidem” o que fazer face aos problemas de cada doente (os seus agentes) – os restantes profissionais executam instruções decididas pelos clínicos – e são essas decisões clínicas que geram custos.

Os médicos prosseguem dois objectivos fundamentais:  a)  financeiros (remuneração);  b)  satisfação profissional (como profissionais liberais).  

Os médicos “reagem com desagrado” ao controle de gastos (que é executado pelos administradores) porque preferem dispor de “capacidade tecnológica de reserva” (no mínimo, para satisfação profissional, no máximo, para defesa de acusações de negligência):  as inovações de tecnologia correspondem maioritariamente a prestar o mesmo serviço, com melhor qualidade e maior custo.  
 ( 
 , 
 )  No entanto, num ambiente de instituição não – lucrativa e de profissionais remunerados por salário, a satisfação desta capacidade tecnológica de reserva é um dos poucos incentivos possíveis de apresentar a estes profissionais.

Por motivos semelhantes, os clínicos reagem à normatização da sua actividade.  A lógica do raciocínio diagnóstico e terapêutico moderno é a de cada doente – episódio contém mais especificidade do que norma (embora a especificidade seja decidida em função de algoritmos normatizados).  Daí a tradicional defesa da liberdade de prescrição na medicina liberal moderna.  O moderno hospital é uma das raras instituições (produtivas) em que um grande número de profissionais coabita com alto grau de variabilidade – discrição na realização das suas tarefas quotidianas (esse alto grau de variabilidade – discrição é normalmente limitado, nos outros sectores, às instituições de investigação).

Destes dois pressupostos (reacção à limitação orçamental e à normatização) decorre a habitual priorização da “qualidade” sobre a “quantidade” sempre que o tecto orçamental impõe uma escolha.  As “listas de espera cirúrgicas” (LE’s) são uma boa demonstração destas priorizações dos profissionais.  Tanto no SNS português, como no britânico, as listas de espera costumam constituir-se de situações não muito graves (não pondo em risco a sobrevivência do doente): varizes, cataratas, hérnias, etc..  Ou seja, independentemente dos juízos que se possam fazer à produtividade dos médicos, a capacidade cirúrgica “que se põe em uso” é utilizada prioritariamente para as situações que a “discrição” dos médicos considera “qualitativamente” graves (neoplasias, urgências graves, traumatologia, etc.), em detrimento dos grandes números de situações “menos graves”. ( 
 ) Ou seja, o somatório dos efeitos dos “racionadores individuais” – cada médico – origina o “racionamento institucional”.  

As regras da Orçamentação pública:  incentivos adicionais à ineficiência

É fácil de prever, pelos motivos acima,  que as condições de funcionamento e gestão do SNS podem gerar ineficiências e desperdício.  As ineficiências são geradas, entre outros motivos,  porque a capacidade física instalada (com financiamentos para investimento relativamente pródigos) é normalmente sub – utilizada por profissionais remunerados por salário, e por limitações de orçamento corrente: a ineficiência decorre de combinações desadequadas de factores de produção.   

Outros factores típicos do contexto das redes institucionais públicas agravam os efeitos dos primeiros factores.  Um desses factores é a diferente origem de financiamentos para investimentos e despesa corrente.  Tal como em outros países da OCDE, a atribuição desarticulada de recursos financeiros para investimento e funcionamento pode agravar o descontrole de gastos e a ineficiência.  Por exemplo, é comum que seja mais fácil obter financiamento para investimento (aumento da capacidade instalada) do que para os custos correntes com Pessoal (sujeito a limites de despesa pública corrente): as novas capacidades instaladas ficam em regime de sub-produtividade.  

Por outro lado, as instituições (principalmente os Hospitais) são obrigadas a cumprir com as regras definidas para os limites de crescimento da despesa pública, pelo menos no momento da aprovação do Orçamento de Estado anual: os Orçamentos Financeiros devem respeitar esses limites, mesmo que se saiba à partida que o financiamento enviado para aprovação é insuficiente para o exercício do ano.  As instituições habituam-se a que “o centro” (o nível central do Ministério da Saúde)  aceite a encenação do montante de gastos insuficiente: o déficit é assumido pelo “centro”, orçamentos rectificativos serão aprovados ao fim de cada ano, para pagar as dívidas acumuladas  ( 
 ) .  Entretanto, o sub – financiamento diminui a margem de negociação de preços (junto dos fornecedores) pelas instituições. 

O comportamento monopolista

O relativo descaso pela Eficiência, nas instituições públicas de saúde, está também relacionado com a facilidade com que se assume comportamento monopolista e com a dominação das instituições pela corporação médica.  A interligação entre um e outro aspecto são típicas da área da saúde.  ( 
 )  As unidades prestadoras de cuidados de saúde tecnicamente mais diferenciadas (como Hospitais, centros de diagnóstico) têm elevados custos de instalação (além dos de funcionamento):  são difíceis de concretizar, tanto pelo elevado valor de capital inicial necessário, como pelos riscos de não se conseguir recuperar custos a tempo de honrar os empréstimos contraídos.  Esta limitação “à instalação da oferta” adiciona-se a todas as outras pré-condições regulamentares para a aprovação da unidade, criando condições irregulares no mercado:  criam-se condições próximas (em maior ou menor grau) de um monopólio.

O comportamento monopolista é quase naturalmente assumido, em Portugal, por um Hospital de interior: se não há outra instituição com serviços de Urgência, Cirurgia, Cuidados Intensivos, Maternidade, etc., num raio de 70-80 Km, é fácil de prever que todos os outros intervenientes (administração de saúde, instituições políticas locais, etc.) terão de “aceitar” as exigências do Hospital.  Nestes casos extremos, não há qualquer incentivo económico para a administração do hospital se preocupar com “missão”, “metas”, nem mecanismos de avaliação ou de prestação de contas.  Por consequência, também é dispensável preocupar-se com sistemas de informação para a gestão: estes não são muito solicitados, se não houver competição, nem riscos para a continuação no mercado.
Além disso, os utentes da instituição pública podem, por limitações de titularidade, não dispor (ou não saber que dispõem) de alternativa (mesmo que distante) á instituição local.  Se os utentes não manifestarem o seu desagrado para com a instituição, o mercado vicia-se ainda mais (a favor do prestador monopolista).

Profissionais médicos:  os interesses dos “produtores” predominam sobre os dos “clientes”

A dominação das instituições pela corporação médica é tanto mais marcada, quanto menos desenvolvidos são os controles sociais e políticos sobre os sistemas de saúde (desenvolveremos adiante que este domínio se estende também à definição do tipo e número de serviços que devem ser produzidos com o financiamento público, e os grupos populacionais que devem ser alvos prioritários:  o planeamento).  Mesmo no Reino Unido, até à tomada de consciência das limitações financeiras do sistema de saúde, há umas  3 décadas atrás, a cultura popular aceitava que a excelência da formação, os controles intra - corporativos e a ética profissional de cada médico garantiriam a correcta utilização do financiamento público disponível  (  
 ).  Este apoio externo junta-se às características particulares referidas acima, quanto à discrição de actuação, e reserva de tecnologia: a corporação médica, pela elaborada escada de formação e post – graduação, pela elaborada participação da sua própria organização corporativa na formação e no controle do exercício profissional dos seus membros nas instituições públicas, assume-se muito acima dos profissionais da administração hospitalar. (  
  )   Na prática, exerce esta posição dominante, quer através da monopolização da informação sobre os doentes (  
  ),  quer através das ligações com os círculos de influência política que o seu prestígio social facilmente lhe granjeiam.  Esta é, provavelmente, uma das explicações para que, até há bem pouco tempo, fosse uma raridade, em Portugal, que um Hospital público tivesse como Director um profissional não – médico.

Alguns autores analisam justamente esta dominação da direcção das instituições hospitalares por profissionais médicos como um factor facilitador da ineficiência e do desperdício.  Não apenas é mais fácil a cada especialista pressionar para aquisição de mais capacidade de reserva, junto de um director que perfilha a mesma formação e prática de profissional liberal, como também a maioria dos médicos elegíveis / designados para cargos de direcção não possui (ou não possuía, até se ter iniciado a recente vaga de cursos pós – graduados) formação (nem prática) em planeamento, gestão, nem economia da saúde.  Aumentam os riscos de se materializar a ineficiência.  (  
 )

A integração “vertical” de todas as funções

O facto de o SNS e o Ministério da Saúde serem a mesma entidade gera incentivos adicionais à ineficiência.  Por um lado, num sector tão dominado pelos profissionais (na prestação e na definição de programas) a integração favorece o predomínio da “cooperação por missão comum” sobre o controle de gastos entre diferentes “centros de custos”.  O entendimento sobre a aceitação da bondade da Ética (profissional) pode atrasar a tomada de consciência sobre a necessidade de contabilidade transparente.  

Por outro lado, a manipulação do processo de preparação de orçamentos, mencionado acima, é um bom exemplo da falta de transparência que se instala quando a mesma entidade inclui todas as funções: pode escamotear os maus resultados em qualquer um dos momentos do planeamento ou execução (do mesmo modo que se a mesma entidade for encarregue de fixar metas e de as monitorizar).  Pode ser mais grave do que isso:  entre o “centro” decisor e as instituições “gastadoras” estabelecem-se  cumplicidades - o “centro” assegura o clientelismo das instituições (à mercê das distribuições de recursos) e as instituições preferem deixar que o “centro” arque com as responsabilidades pelo descontrole dos gastos.

As consequências agravam-se se, além do mais, forem vagos os mecanismos de controlo público (accountability) sobre o conjunto institucional. 

Gestão política da propriedade pública

Os riscos de ineficiência agravam-se por causa da característica política da propriedade pública.  Desde as pressões corporativas da classe médica às pressões das autarquias, tudo se junta para que o hospital público não possa livrar-se de algumas características obrigatórias: os serviços disponíveis por 24/24 horas, a polivalência para atender às necessidades locais, etc.  O caso concreto é a pequena cidade, com população rondando os 30 - 40.000 habitantes, cuja autarquia consegue a aprovação da construção dum Hospital Distrital.  A partir desse momento, o hospital “público” deverá prestar serviços 24/24 horas, incluindo Urgências e Maternidade, e fazer funcionar novo equipamento de meios complementares de diagnóstico e terapêutica.  Como a população de captação é pequena, todos os custos fixos (incluindo as pesadas remunerações suplementares de profissionais para garantir as 24 horas) se repartem por reduzidos números de serviços: os custos unitários são muito superiores aos dos hospitais já instalados (para não falar da comparação com as instituições privadas, que se limitam a áreas de serviços especializadas).  ( 
 )

É ainda importante, no contexto português, a relativa polititização dos cargos directivos das instituições prestadoras.  É citado por alguns autores que a utilização de critérios de afinidade política para a designação a estes cargos aumenta os riscos da designação de personalidades sem a capacidade técnica para realizar as funções necessárias. ( 
  ) A que se junta a cumplicidade que mais facilmente se estabelece entre quadros dirigentes do “centro” e das instituições periféricas (menos independentes, devido à nomeação política), tornando-se estes, mais facilmente, reféns da obediência às normas centrais.

A imposição de regras pela administração centralizada

As perdas de eficiência também podem, parcialmente, atribuir-se ao carácter centralizado/r da administração da rede pública de saúde.   A autonomia dos hospitais portugueses é limitada, quer nos pormenores executivos (obrigatoriedade de cumprir com regras comuns a todas as instituições da administração pública na aquisição de bens e serviços), quer no contexto cultural.  
   Muito citada, é a quase - impossibilidade de as administrações hospitalares poderem instaurar procedimentos disciplinares rápidos sobre profissionais não cumpridores (devido ao seu estatuto de funcionário público).   Ora, antecipando um ambiente em que as instituições tenham que financiar-se por contratos, o cumprimentos das metas de serviços contratados depende do cumprimento de metas individuais por cada profissional.  Maior precariedade contratual pode não ser a solução, mas as administrações hospitalares poderão não se sentir motivadas para aderir a contratos mais “formais” se não puderam gerir com  rapidez os conflitos com os contratos “internos”.

Menos óbvia, é a imposição de instrumentos de trabalho pela administração central, cerceando a capacidade inovadora e o assumir de riscos pelas administrações locais (por exemplo, a imposição de sistemas informáticos – desenvolvidos por uma estrutura estatal central – a todos os hospitais, impedindo-os de adquirir aplicações congéneres para as quais tinham financiamento).  

Os estritos limites impostos à autonomia diminuem drasticamente os incentivos aos gestores.  Os atrasos de execução (e, por vezes, a irracionalidade das decisões estratégicas) da administração burocrática hiper-centralizada incentivam os gestores das instituições locais a colaborar com jogos de pressão políticos para alcançar os objectivos das suas instituições.

Em resumo, são muitos os factores que se juntam para que a rede prestadora pública seja acusada de delapidar os recursos públicos, com prestações inferiores, em número, às que a distribuição de doença solicitaria.

b)
Baixa Efectividade Social
O Serviço Público de Saúde pode ser pouco eficaz na prossecução dos objectivos (públicos) para os quais é criado.

Objectivos da Intervenção Pública em Saúde

A intervenção pública em Saúde, que se tornou comum nos países mais desenvolvidos, tem normalmente os seguintes grandes objectivos:

· Reduzir desigualdades entre estratos e melhorar as oportunidades para os estratos menos favorecidos – utilizando o acesso a cuidados de saúde subsidiados como um meio de redistribuição de riqueza;

· Garantir a intervenção sobre problemas que não são facilmente conhecidos / assumidos como problemas individuais – promoção de saúde e medicina preventiva.   O poder público, os académicos e a parte mais activa da sociedade civil unem-se como grupo de iluminados, que propõe à sociedade certas medidas de protecção de saúde, cuja execução necessita de financiamento público.   Estes tipos de medidas, bem como as do parágrafo anterior, costumam designar-se por “bens de mérito”

· Garantir a efectividade de intervenções cuja utilidade (para qualquer indivíduo) é indissociável da utilização comum: a vacinação, ou o saneamento do meio.  Estas são as medidas que costumam designar-se por “bens públicos”

Tornou-se, necessário, para o desenvolvimento dos SSd.-P. contratar profissionais médicos, para operacionalizar estes objectivos (tarefa tecnicamente inacessível a políticos, legisladores, ou gestores generalistas)  ( 
 ) .  Os profissionais médicos devem:  a) listar as justificações para os bens de mérito;  b)  definir normas para a operacionalização dos programas de execução dos bens públicos;  c)  listar as doenças de controlo prioritário;  d)  listar os grupos da população que devem beneficiar dos programas públicos;  e)  listar as prioridades para a utilização dos recursos financeiros limitados (insuficientes);  f)  explicitar os argumentos dos Ministérios da Saúde, na sua competição com outros sectores, pelo financiamento do Estado.  
  
Como é fácil de prever, estes profissionais médicos tornam-se muito importantes para a racionalização e legitimação da intervenção ( ou não – intervenção) governamental (principalmente em tempos de limitações orçamentais)  ( 
 ).   As instituições públicas procuram racionalizar a “procura” individual (dado que a ignorância do consumidor não lhe permite agir racionalmente), contrapondo-lhe a “necessidade” (incluindo as limitações ao consumo individual decorrentes da primazia do “colectivo” – os “outros” / “mais necessitados” - sobre o “individual”).  Porém, ao fazê-lo, acentuam a “viragem para dentro” das instituições prestadoras (organizadas de acordo com “os profissionais” e não de acordo com “os utentes”).

O Serviço Público de Saúde: Organização adequada para Responder aos Objectivos Definidos?

A parte seguinte do texto introduz os seguintes temas, pertinentes à discussão sobre a adequação do SNS á prossecução dos objectivos sociais para que foi criado:

· O caso de um SNS:  a)  junção de propriedade, financiamento e produção;  b)  administração centralizada e assalariados

· A oferta médica que não responde (habitualmente) às necessidades (nem à procura)

· A baixa efectividade da resposta médica para modificar os factores determinantes do estado de saúde

i. A organização centralizada e burocrática do SNS

Este é um argumento de que é frequentemente feito paralelo entre as críticas à Administração Pública (AP) em geral e ao SNS.  A sua discussão será feita nas Secções “3”, “4” e “5” do texto.

O Estado tanto pode:  a)  prestar directamente os serviços;  b)  contratar os serviços (de utilidade pública definidos pelos profissionais planeadores) a entidades privadas (assumindo as obrigações financeiras do contratante).

A primeira opção configura os habituais Serviços Públicos de Saúde (SPSd.): as instituições são propriedade pública, a administração é centralizada e burocratizada, os profissionais são assalariados, as prestações são bastante normatizadas.   

Já se referiram atrás os motivos pelos quais as instituições e profissionais destes tipos de sistemas não – lucrativos podem gerar ineficiência e oferta de serviços em número inferior aos que seriam procurados pelos utentes potenciais (beneficiários do subsídio público dos serviços).

Pode haver outros motivos para a não – resposta aos objectivos políticos do SPSd., para além dos desincentivos à eficiência.

ii. A oferta médica que não responde (habitualmente) às necessidades (nem à procura)

Em primeiro lugar, o SPSd. pode considerar satisfatório oferecer os serviços que a sua capacidade instalada permite oferecer, e não se preocupar em responder, nem à procura, nem à necessidade.  Este desfasamento soma-se aos argumentos já enunciados acima sobre a preferência da qualidade sobre a quantidade.  Tem a ver com o desenvolvimento da capacidade de oferta institucional de saúde, que não segue as manifestações da procura.  Os departamentos clínicos hospitalares desenvolvem-se, mais ou menos, de acordo com a presença da função ensino superior e as capacidades de influência – comunicação dos chefes de serviço  
 .  Mesmo a relação da capacidade de oferta institucional hospitalar com a procura de serviços referidos dos centros de saúde (CS) apresenta desfasamentos semelhantes: a comparação (por ordem de frequência) da lista de consultas de  especialidades que os clínicos dos CS consideram necessárias e do movimento das consultas dos hospitais das suas zonas pode revelar vários desencontros  (  
 ).  O desequilíbrio de informação e de prestígio permite à oferta médica especializada condicionar a procura, a consumir o que está disponível (pela oferta) para ser consumido.  O resultado não é perfeito: a insatisfação da procura origina as listas de espera e os abusos da Urgência hospitalar.  

Esta capacidade dos prestadores médicos induzirem procura não é limitada ao sector público.  Poderia argumentar-se que os prestadores privados teriam mais incentivos em responder à procura.   Há, no entanto, evidências de que em ambiente de medicina  privada, os prestadores induzem a procura (quantidade e tipo) através da publicitação (discreta) da qualidade e inovação de tecnologia, como forma de aumentar os seus rendimentos  ( 
 )  .  No sector público a indução da procura (ou seu condicionamento à oferta) resulta de mecanismos diferentes: a inovação em tecnologia é o incentivo principal que a instituição pública oferece aos profissionais.  O sector público pode ser designado local preferencial de ensino médico (incluindo o post – graduado) e investigação, e a disponibilização de condições de trabalho é um dos poucos modos de incentivar profissionais assalariados.  

iii. A baixa efectividade da resposta médica para modificar os factores determinantes do estado de saúde

Outro foco de discussão sobre a incapacidade de o SNS responder aos objectivos para que foi criado, é o da falta de efeito sobre o estado de saúde da população.  Como já se apontou atrás, a fase final da transição demográfica e de saúde está em curso, em Portugal.  Nas décadas de ’70 – ’80, o acesso a cuidados médicos básicos foi facilitado, por exemplo através da cobertura com os Centros de Saúde (chamados de “1.ª geração”) e da rede de consultas nos Serviços Médico – Sociais:  não apenas foram atendidos os problemas de doença aguda, como os CS promoveram os hábitos de atenção preventiva em relação à Saúde Materna e Infantil.  Estas intervenções foram adequadas para os problemas de saúde da altura, e reflectiram-se em indicadores como os de morbi – mortalidade materna e infantil.  ( 
 )  
Os problemas de saúde remanescentes têm causalidade predominantemente comportamental, e mesmo a exposição aos factores de risco ambientais depende de comportamentos e modos de vida.  Apesar de a inovação tecnológica voltar a apresentar possibilidades inesperadas (como a genética aplicada ao rastreio de doenças, os avanços nos transplantes de órgãos, as técnicas de diagnóstico precoce e tratamento de neoplasias, a manutenção de qualidade de vida pelo tratamento de complicações graves em doenças de evolução prolongada), exige-se uma actuação totalmente diferente dos Sistemas de Saúde para que voltem a notar-se melhorias na saúde da população.  E os actuais SSd., mesmo na vertente de Saúde Pública, prepararam-se em paradigmas já ultrapassados: afinal, a formação médica demora, em média, uns 10 anos, e é influenciada pelos paradigmas da geração anterior.  Importa listar as potenciais desadequações.  

A prevenção e controle das doenças crónicas – degenerativas exige tanto medidas de prevenção primária (promoção) como intervenções médicas para diagnóstico precoce.  As últimas constituem parte do nosso objecto de estudo, por se passarem, estritamente, dentro dos SNS.  Para se obter impacto na saúde da população, é necessário que as intervenções:  a)  sejam tecnicamente correctas (eficácia);  b)  cubram a maioria da população – alvo - através de uma rede prestadora razoavelmente disciplinada -  (efectividade).  De que modo pode este resultado ser atingido:  um plano com normativas?;  direccionamento (dos profissionais prestadores) através de incentivos;  ou  total discrição individual (dos prestadores)?  O consenso parece apontar para a necessidade de:  a)  intervenções intersectoriais;  b)  prestações a todos os níveis do sistema médicos prestador, com incentivos adequados (diferenciados) para combinar “cooperação por objectivo comum” com “competição”.

No caso português, tirando as raras excepções de normatização tornada operacional para os clínicos (hipertensão, diabetes), a intervenção do SNS sobre as doenças crónicas de larga distribuição baseia-se na discrição individual de cada médico, na sua curiosidade pela epidemiologia destas patologias.  Mesmo quando há orientações de intervenção definidas, ou até mesmo “metas de cobertura”, não há estimações dos custos adicionais, não é claro qual o financiamento extraordinário (num SNS sempre em déficit), nem o Ministério da Saúde altera a remuneração para incentivar os profissionais a prestar mais atenção aos actos profilácticos, ou de controlo de complicações: só a preparação individual do médico diferencia a atenção que merece uma consulta a uma doente “na idade de risco para cancro da mama” e qualquer caso de mal-estar agudo, ou insónia.  Mesmo a hipertensão arterial e a diabetes mellitus continuam muito mal controladas (a atestar pelas estatísticas oficiais do nível primário). ( 
 )  
 

A iniciativa “Saúde no Virar do Século”, de 1999, constituiu a primeira tentativa recente de explicitar / sistematizar um conjunto de intervenções para Ganhos de Saúde: pelo menos, fazia uma selecção de problemas prioritários, descrevia, para cada patologia, as intervenções dos vários níveis do SNS, as intervenções ambientais – comunitárias, e propunha indicadores de monitorização.  Infelizmente, a iniciativa não conseguiu esclarecer:  a) que fontes de financiamento utilizaria para custear os cuidados médicos adicionais (por exemplo, a fotocoagulação com laser, nos casos de retinopatia diabética) num SNS que já é deficitário nas prestações actuais;  b) se as patologias escolhidas para este conjunto de intervenções tinham sido submetidas a análise de custo / efectividade (o melhor resultado social, pelo custo aceite).  O Relatório do Alto-comissário e Director Geral de Saúde “Ganhos em Saúde – 2002”, retoma a experiência do documento anterior (no início da nova legislatura PSD, sugerindo linhas direccionadoras para “Planos Anuais de Saúde” nos anos subsequentes do executivo em cargo)  ( 
 ) .  A mesma organização é apresentada pelo Plano Nacional de Saúde (2004).   Estes últimos dois documentos, no entanto, continuam a não mencionar as fontes adicionais de financiamento nem seleccionam prioridades (e, consequentemente, também não explicitam os métodos de priorização).  
  Ao não seleccionarem prioridades, perdem o carácter “estratégico”, sugerem impreparação para a execução.  Parafraseando o Relatório do OPSS / 2004, “o Plano Nacional de Saúde parece ser paralelo à agenda “dura” da direcção do Ministério da Saúde” (Hospitais SA, regulação, etc.).  ( 
 )

Mesmo que se definam programas articulados de intervenção preventiva para doenças com boa relação custo / efectividade, e que se garanta financiamento, não é garantido que aqueles que mais necessitem das intervenções beneficiem delas.  Recente avaliação de medidas para aumentar o consumo de medidas preventivas em comunidades mais carentes, no Reino Unido, demonstrou que os mediadores culturais (consumo de cuidados por mulheres, comunicação com os profissionais de saúde, etc.) reduziam o impacto esperado  ( 
 ).  Um estudo sobre a utilização de serviços de saúde por migrantes em Portugal, informou que estes contactam mais frequentemente as urgências hospitalares que os centros de saúde (ficando assim fora do alcance dos programas de saúde pública), e que o motivo mais importante para tal in-frequência eram os receios de conhecimento da (i) legalidade da sua permanência em Portugal  ( 
 ) . A mensagem destes estudos é importante: os indicadores de estado de saúde duma comunidade são negativamente influenciados pela má saúde das franjas excluídas nessa comunidade.  Se a saúde pública tradicional não as consegue atingir, a inovação tecnológica tem interesse limitado (e tem elevado custo de investimento para atingir essas franjas marginais).

Modificar os determinantes das patologias actuais implica intervenções de suporte às mudanças de comportamento (por exemplo, preços de produtos dietéticos ou de risco), que são mais efectivas que as campanhas de informação  ( 
  ).  Essas intervenções de suporte não são realizadas pelos profissionais do SNS.  As manifestações de desagrado dos vinicultores, perante a nova legislação de trânsito, em 2000, mostram como os interesses económicos se podem contrapor à evidência epidemiológica.  O mesmo é evidenciado na publicidade a “comportamentos responsáveis perante a ingestão de bebidas alcoólicas” denunciado no Relatório do OPSS / 2004.  Entretanto, os comportamentos de risco continuam a ser cada vez mais frequentes e graves entre os jovens, fazendo prever aumento de doenças relacionadas com os mesmos.  ( 
 )

E a lógica do investimento sectorial não favorece a promoção de saúde:  a Avaliação Intercalar do “Saúde XXI” revelou que, mesmo nas áreas da Saúde Pública, o financiamento foi maioritariamente dirigido ao reforço da capacidade de diagnóstico e tratamento precoce (medicina) nos hospitais. ( 
 )

Outro motivo potencial para o reduzido impacto dos Sistemas Públicos de Saúde é a definição constitucional de igualdade de acesso financeiro aos serviços públicos.  Face à incapacidade de o SNS responder à quantidade de serviços procurados, e à formação de listas de espera, os cidadãos dos estratos mais desafogados (com melhor estado de saúde e menor necessidade de serviços) são quem consegue melhor acesso aos serviços limitados, por via dos seus contactos privilegiados dentro dos círculos sociais que frequentam, e de utilizarem diversas fontes de financiamento  ( 
 ).  

Em resumo, os Serviços de Públicos de Saúde continuam a ser cada vez mais caros (por toda uma série de bons motivos), mas contêm vários factores contrariantes de obterem resultados positivos sobre o estado de saúde da população.

c)
Baixa Resposta à Necessidade de Mudança:  a Organização Das Instituições e da Administração Pública
Os cidadãos, reclamando da falta de resposta do SNS às suas necessidades, sugerem que o SNS se comporta como qualquer outra instituição burocrática estatal  ( 
 ).  Os profissionais reclamam da ausência de flexibilidade da administração central, da limitada autonomia que concede às instituições prestadoras, e do papel pouco relevante das administrações regionais  ( 
, 
 ).

Essas reacções não surgem em vão.   Pelo menos nos últimos momentos de mudança de orientação política do governo português (meados de ’90 e 2002), foram ensaiados conjuntos de movimentos de mudança organizativa  que parecem confirmar a necessidade de alterar a organização das instituições e da administração  ( 
 ) .  Parte desses conjuntos de mudanças organizativas foram retomados pelos executivos seguintes, parecendo confirmar que se tratava de medidas consensuais e não de meras “modas importadas”.   

Uma dessas mudanças organizativas consistiu na instalação, a nível regional, das Agências de Contratualização de Serviços de Saúde.  Em face das muitas medidas ensaiadas, pode perguntar-se se era necessário por em funcionamento as Agências. Poder-se-ia  argumentar que a administração do sector público de saúde já contém alguns dos mais importantes elementos de modernidade: a descentralização regional e a autonomia dos hospitais.  É questionável seria necessária a mudança organizativa, ou se seriam necessárias as Agências de Contratualização.  Pode admitir-se, por exemplo, que as Administrações Regionais de Saúde estivessem aptas a elaborar e monitorizar contratos com as instituições prestadoras autónomas.    

Na parte do texto que se segue, introduzimos as manifestações mais notórias das diferentes organizações que compõem o SNS, bem como os limites da descentralização e da autonomia.  Serão analisadas com mais detalhe e sistematização conceitual na Secção “2” do texto.  Por outro lado, o Sistema Nacional de Saúde é composto pelos sectores público e privado, e importa também ter presente a necessidade de mudança organizativa nas relações com este último: formas alternativas para se obter a melhor participação  possível dos prestadores não – públicos na prossecução das utilidades públicas.
A Organização Tradicional dos Hospitais

Até à 1ª crise dos SSd. públicos, na 2ª metade dos anos ‘70 (financiamento público e efectividade da medicina), as grandes organizações de saúde – os hospitais – eram exemplos de organização complexa mas apropriada para o contexto estável, e a reduzida exigência dos utentes.  Os médicos exerciam a sua actividade sem questionamento dos utentes, sobre as decisões ou sobre os custos.  O funcionamento do hospital, com financiamento suficiente, era assegurado pelos administradores, o que deixava os médicos ocupados apenas com a tarefa de tratar.  Enquanto a actividade dos médicos é  essencialmente feita de decisões discretas, a dos administradores baseia-se no cumprimento de procedimentos - definidos superiormente - e garantia de logística.  Este primado do cumprimento das normas e da logística (o funcionamento de um sistema estável) na actividade dos administradores hospitalares é típico de uma organização centralizada, hierárquica e normatizada: uma burocracia quase ideal, para obter economias de escala, incluindo as compras grupadas.  Resulta uma organização dominada pelos profissionais e cuja missão é determinada pela satisfação que a oferta apresenta aos profissionais: uma organização virada “para dentro”.  Os médicos mantêm-se satisfeitos enquanto os administradores forem eficientes e mantiverem a instituição com logística regular, e com solvência suficiente para adquirir as inovações tecnológicas;  os administradores mantêm-se satisfeitos enquanto os níveis superiores apreciarem o seu cumprimento das regras, mantiverem a regularidade de libertação de orçamentos, e os médicos derem prestígio à instituição com a sua capacidade técnica.  Para os profissionais e para os estratos que se beneficiavam dos serviços, não se poria em causa este modelo enquanto houvesse financiamento suficiente. 

A realidade das 2-3 últimas décadas veio pôr em causa este sonho de estabilidade.  O ambiente tornou-se não apenas mais instável, como mais exigente: os efeitos sinérgicos do envelhecimento populacional, perfil de doença (e resistência dos seus determinantes às intervenções de saúde pública), das exigências de tecnologia da população beneficiada de 3º pagador (em súbita expansão de acesso), etc., juntaram-se à crise de financiamento público.  Contemporaneamente, o modelo de gestão burocrática e centralizada revelou-se ineficaz para lidar com a discrição de qualidade dos profissionais médicos, e as irregularidades orçamentais levaram à insatisfação dos administradores.  No entanto, a constatação da turbulência no ambiente e o assumir da necessidade de uma gestão diferente (mais rápida a reagir, mais capaz de prever) podem ser um processo lento, num sistema – e respectiva administração – protegido pelo compasso lento da vida política institucional, pela enorme capacidade do Tesouro público em assumir déficits, pela posição oligopólica do sistema hospitalar, e pela inércia dos interesses internos instalados (sejam os receios de instabilidade laboral, seja o parasitismo pelo sector privado).  Em suma, apesar de a turbulência durar há umas 2 décadas, a administração do SNS ainda funciona segundo princípios lentos e reactivos.

A Gestão dos Hospitais

A gestão hospitalar é dominada pela insuficiência das dotações orçamentais (que, segundo o OPSS dura há quase uma década)  ( 
 ) e pela necessidade de manter as instituições a funcionar (mesmo que não correspondam à procura pela população) dentro desse quadro de insuficiência financeira  
 .  Assim, o documento estratégico anual mais importante de cada hospital é o orçamento financeiro, e não o orçamento – programa: cada hospital preocupa-se primeiro em demonstrar como pode sobreviver no espartilho financeiro.  Só que esta preocupação em cumprir o procedimento determinado centralmente – a solvência financeira – é, parcialmente, uma encenação anual: sabe-se, à partida, que o documento com o orçamento financeiro serve para utilizar diferentes manobras  (variáveis de ano para ano) de escamotear o déficit previsível ao fim do ano, e assim apresentar “perdas” e “ganhos” do mesmo valor.   
  

A obsessão (lógica)  com a gestão do déficit tem como consequência que se reforça o “olhar para dentro” da instituição: “olhar para fora” - para responder a necessidades – significaria aumentar a produção, e, aumentar os custos (se não houver nenhuma intervenção sobre a eficiência, já que o comportamento normal do custo dos factores de produção, em Saúde, é o de contínuo agravamento )  ( 
 )  
.  Cresceria o déficit, o que, pelo menos formalmente, nenhum Conselho de Administração de um Hospital tem intenção de propor aos órgãos centrais do Ministério da Saúde.

Este reforço da preocupação com a estabilidade interna da instituição, à custa de uma eventual “missão” de “resposta a necessidades”, reflecte-se na ausência habitual de visão estratégica explícita, ou de estabelecimento – pelo menos como exercício de planificação virtual – de um compromisso entre evolução técnica (reserva de tecnologia) e necessidades da população, nos documentos de orçamento – programa anuais dos hospitais.   

O primado do dia – a – dia sobre a estratégia e a missão institucional é ainda mais reforçado pelo modo de resolver o déficit orçamental anual: o modo é político, e não económico.  Ao início do ano fiscal, o hospital sabe que dispõe de orçamento insuficiente para custear a produção habitual.  Como (devido à inserção institucional) os hospitais públicos não podem contrair empréstimos na banca para financiar o déficit anunciado (nem o anterior), resta aos Conselhos de Administração (CA) conter a despesa, mesmo que isto signifique comprar mal (por exemplo, perdendo vantagens em concursos, por não poder assegurar o financiamento ao longo do ano).  O orçamento anual que vai sendo disponibilizado é utilizado no pagamento de dívidas a fornecedores da instituição ( de acordo com o grau de escândalo que a quebra de relações com esses fornecedores poderia provocar, particularmente a nível local).  E, no 3º-4º trimestre de cada ano, tem-se a prova de que o tecto orçamental não é “rígido”: um orçamento rectificativo é aprovado, e cada hospital se preparou com antecedência para obter o mais possível desse orçamento rectificativo.  E, rapidamente, volta a procurar evitar-se os escândalos mais gritantes com os fornecedores não pagos  ( 
 ) .  
  (
)

Outro elemento “conservador” na administração hospitalar habitual é (“era”, até há uns 2-3 anos atrás) a pouca frequência com se faz uso “integrado” e “inteligente” dos múltiplos dados que são produzidos dentro de cada hospital 
 .  A introdução, em 1999, de um modelo de planificação para os orçamentos – programa, como instrumento de negociação entre as Agencias de Contratualização e os Hospitais, veio mostrar as limitações de muitos administradores hospitalares no “cruzamento” da muita informação (ou melhor, dados) que é produzida pelos vários sistemas paralelos de reportar.  A “notificação” de eventos  - para os níveis superiores da linha hierárquica - (diferente do processamento dos dados com finalidade de agir), por múltiplos canais paralelos, é típica das organizações aonde o procedimento é mais importante que o  resultado e a direcção centralizada.  Sem competição entre instituições prestadoras, o interesse por um sistema de informação para a gestão é reduzido.  Sem mecanismos obrigatórios da prestação de contas aos representantes da sociedade (as instâncias actuais são mais frequentemente transformadas em ocasiões formais), a utilização de informação para avaliar a consecução de “missões” inexistentes também tem interesse reduzido.  Basta, por isso, enviar a alguns órgãos centrais tradicionais (que decidem os níveis de financiamento anual de cada hospital) os relatórios financeiros e as estatísticas de movimento assistencial: mais uma vez, o que interessa mais é cumprir o procedimento dentro do prazo – garantir a presença no mapa de distribuição de dotações orçamentais para o ano seguinte.

Como veremos na secção “3 – O SNS como organização” a gestão centralizada duma rede hospitalar (controle simplista inadequado à complexidade e diversidade da produção) pode induzir outras manifestações de imobilismo de todos os agentes.  Um caso recente foi o do programa “de Promoção do Acesso” (que passou a chamar-se, em 2002, de Programa Especial de Correcção das Listas de Espera Cirúrgicas – PECLEC).  O Programa, ao seu lançamento, em 2000, pretendia reduzir as Listas de Espera, principalmente em Cirurgia.  Os órgãos centrais do Ministério da Saúde, determinaram quais as patologias para as quais haveria financiamento adicional e as escalas de remuneração aos profissionais que participassem nas prestações.  Mais, os órgãos centrais determinaram que o financiamento adicional não poderia ser confundido com reforço ao orçamento regular: resultaram discussões intermináveis sobre, por exemplo, a necessidade de adaptar os mapas de notificação, para diferenciar as cirurgias “normais” e “do Acesso”, com várias consequências bizantinas, como, por exemplo, a dificuldade resultante em calcular a produtividade dos blocos operatórios. ( 
 )  As limitações de desempenho do Programa, a relutância de Conselhos de Administração e profissionais hospitalares em participar, são conhecidas. 

As Administrações Regionais de Saúde

Ao propor-se a criação das Agências de Contratualização de Serviços de Saúde (ACSS) em 1997, definiam-se para estas objectivos de:  a)  satisfação das necessidades da população em cuidados de saúde;  b)  obtenção de eficiências na rede prestadora.  A separação entre “financiador” e “prestador”, através de “contratos”, seria o instrumento de materialização desses objectivos.  

Como já prenunciado acima, pode argumentar-se que, se:  a) pelo menos os Hospitais já são teoricamente autónomos (os Centros de Saúde poderiam seguir-lhes o caminho);  b)  as Administrações Regionais de Saúde tivessem informação sobre estado de saúde da população – necessidades – e performance das instituições (para barganhar preços), então, as ARS poderiam elas próprias a negociar os contratos.  Dispensava-se toda a turbulência gerada pela criação das estruturas paralelas das Agências.  Ou, a “função” Agência poderia ser criada dentro das ARS.  É útil averiguar porque não se apostou explicitamente neste modelo.
As cinco ARS são entidades com bastante variação nos seus recursos técnicos, na extensão das zonas – populações – redes que administram.  Não se conhecem estudos sociológicos sobre o seu comportamento e as reflexões que se seguem são derivadas do conhecimento e experiência pessoal.  

As ARS podem facilmente ficar prisioneiras do modelo de comportamento normativo próprio da “desconcentração administrativa”: o cumprimento das normas centrais é mais importante que a defesa de diferença em modelos locais.  O predomínio do “procedimento” é reforçado por as ARS fazerem a gestão directa dos recursos dos Centros de Saúde (não autonomizados) “em nome destes”: contabilidade e tesouraria, gestão de Recursos Humanos (incluindo a quotidiana), transcrição de dados solicitados pela administração central e pelos programas verticais   ( 
 ) .  Mesmo na função “planeamento” é priorizado o procedimento:  as metas são estabelecidas por simples multiplicação de standards de serviços por populações – alvo (quase completamente definidos centralmente), a monitorização limita-se a verificar (pelas estatísticas) se são reportados os dados que deviam ser reportados.  Quando muito, comparam-se com as metas.  O processo de “execução do plano” parte do princípio que a rede prestadora tem os recursos necessários (mesmo para actividades novas), e que apenas há que zelar para que esses recursos se comportem conforme o esperado (que o pessoal não falte mais que o previsto, que os documentos de despesa sejam aprovados aonde devido, etc.).  Como se verá adiante, nas “burocracias mecanicistas” presume-se que os “recursos” e “processos” são razoavelmente normatizados (os centros de saúde, os médicos, os problemas das populações), originando “resultados” também razoavelmente previsíveis.

Este modelo baseado no procedimento pereniza um tipo de capacidades: as ARS dispõem de quadros políticos (o CA) e de oficiais do procedimento.  As capacidades estratégicas não são estimuladas, por não serem muito solicitadas ( 
 ) .  O modelo de recursos e procedimento manifesta-se no tratamento feito ao enorme volume de dados que é reportado às ARS (estilo habitual, pelo menos até 1999 – 2000):  às estatísticas hospitalares apenas se verificava se eram ou não enviadas nos prazos estipulados (se era  necessário conhecer o estado de um indicador de performance hospitalar, solicitava-se o CA do Hospital, e/ou a Agência de Contratualização);  embora exista uma rede de conferência de gastos com medicamentos no CS (o maior componente de custos neste nível), não se fazia a análise do comportamento das unidades prestadoras nem dos clínicos (apesar de anualmente ser necessário orçamento suplementar para pagar as dívidas às farmácias)  
 .  A intervenção directa (com os CS) não é muito exigente em avaliação.  Os Hospitais, que têm autonomia, negoceiam e são monitorizados directamente pelo órgão central – IGIF (Instituto de Gestão Informática e Financeira).  As ARS assumem que não é necessário duplicar o papel do IGIF.  

O aparelho preparado para (e preocupado com) o controle directo tende a negligenciar a criação de condições para a delegação de competências (na história das organizações, a coordenação pelo “controle dos processos” é anterior ao “controle pelos resultados”).  Numa Sub – Região que apresentava problemas de controlo de despesa, a intervenção disciplinadora levou ao melhor controlo de documentos de despesa, mas deixou de ser capaz de atribuir correctamente custos aos Centros de Saúde (que, entretanto, se mantinham des-responsabilizados pela gestão dos seus gastos).   

Em resumo, as ARS, como manifestação da desconcentração administrativa, não criam, automaticamente, capacidades para gerir as especificidades locais.  Porque fazem um planeamento demasiado normativo, não conhecem as necessidades locais.  Porque gerem directamente a rede prestadora, conhecem mal a performance das instituições e recursos.  Não estariam nas melhores condições para negociar contratos, nem criaram hábitos de análise de informação para monitorizá-los.

A Administração Pública (de Saúde) e a Participação dos Actores Privados

Apenas se aborda aqui, superficialmente, a gestão da participação dos prestadores privados na satisfação de necessidades de utilidade pública.  As questões do financiamento privado, da regressividade do sistema fiscal, do aproveitamento regressivo (em equidade) das múltiplas titularidades dos estratos sociais mais favorecidos, não são aqui abordadas, por serem estranhas ao objecto de estudo: não têm a ver com o modelo de organização do sector público de saúde.

O Ministério da Saúde e o SNS  compram volumes crescentes de serviços a prestadores privados.  O estado de coisas actual não satisfaz nenhum dos intervenientes: a administração pública desconfia dos prestadores (investem-se grandes números de pessoal a conferir requisições e facturas), os utentes queixam-se de atrasos e mau tratamento, os prestadores reclamam de preços e atrasos de pagamento.  ( 
  )
No entanto, encontramos neste sub- mercado os comportamentos já esperados de cada actor.  O comprador público é o maior cliente em vários sectores (decorre do incipiente desenvolvimento do mercado de seguros de saúde em Portugal): assume uma posição de oligopsónio, e dita preços baixos.  O prestador, com o domínio da informação sobre as suas funções de produção, defende-se da única maneira que pode: limita os volumes de recursos envolvidos na produção dos serviços – pondo em risco a qualidade – ou decompõe cada serviço em vários componentes que possam ser facturados a diversos sectores da administração – procurando jogar com o deficiente sistema de informação do pagador.  Ou, provoca o aumento do número de serviços requisitados, pelo mecanismo abaixo.

É sobejamente conhecida a “promiscuidade” entre os sectores público e privado, alicerçada, parcialmente, no duplo vínculo dos profissionais: o duplo vínculo permite a indução directa de aumentos de procura (nos utentes do sector público), a serem supridos pela oferta de serviços privados pelos mesmos profissionais, e a serem pagos pela administração do sector público.  A mesma causa está relacionada com a pouca complementaridade entre as infra-estruturas dos dois sectores: as capacidades privadas tendem a implantar-se aonde as capacidades também já existem, facilitando, geograficamente, a prática da desnatação dos problemas a encaminhar aos prestadores privados.  (  
 )

A gestão do papel dos prestadores privados para uma maior complementaridade teria de passar por uma redefinição dos incentivos (começando pelas formas de pagamento) aos actores privados, e novas formas de acompanhamento dos contratos celebrados - mais baseadas no conhecimento dos factores de custos e produção, e menos na desconfiança.  (  
 )

A constatação das diversas disfunções existentes no sistema (prestador e administração de apoio) levou à experimentação de novas formas – organizações.  É esse o objecto da secção seguinte do texto.
II - 
OS PRIMEIROS MOVIMENTOS DE REFORMA DO S.N.S. PORTUGUÊS, LIGADOS À ORGANIZAÇÃO:  CONTRATUALIZAÇÃO DE SERVIÇOS DE SAÚDE E ESTRUTURAS AD-HOC PARA SUA REALIZAÇÃO.  A EXPERIÊNCIA DO S.N.S. PORTUGUÊS, 1996 - 2004

Esta secção do texto aborda as Agências de Contratualização (do período 1996 – 2000) e o conjunto Unidade de Missão dos Hospitais SA – Entidade Reguladora de Saúde (2002 – 2004), embora a ênfase seja maior nas primeiras.

Nos dois momentos, as novas estruturas foram montadas para gerir formas de relação  entre o “proprietário – financiador” e as “unidades prestadoras autónomas” do SNS -   substituição do método de “comando e controle” pela “contratualização” -   embora os objectivos estratégicos e as formas de dirigir os planos de implementação dos mesmos tenham sido diferentes. 

Abordaremos sucessivamente:  a)  as origens estratégicas de ambos movimentos (executivos governamentais dirigidos por partidos políticos diferentes);  b)  o trabalho realizado pelas Agências de Contratualização (ACSS);  c)  sucessos e limites da intervenção das ACSS nos problemas “críticos” do SNS;  d)  obstáculos e definhamento das ACSS.
As observações e opiniões do autor são confrontadas – enriquecidas com as experiências e opiniões de diversos intervenientes em ambos os processos – períodos, que foram entrevistados.  Apresentam-se sistematizações das suas respostas às perguntas das entrevistas.  

II.1
AS AGÊNCIAS DE CONTRATUALIZAÇÃO

II.1.1
Origens

As Agências de Contratualização de Serviços de Saúde – ACSS – (inicialmente Agências “de Acompanhamento”) foram criadas a partir de 1996, na Região de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, estendendo-se, a partir de fins de 1997 às restantes Administrações Regionais de Saúde.

Segundo algumas testemunhas da época -1996/97 – (entrevista Victor Ramos, apresentação António Luz) a intenção de instalar as Agências de Contratualização no SNS português foi parcialmente incentivada pela avaliação de experiências em curso na Região Europeia da OMS, e que pretendiam introduzir na gestão dos Serviços de Saúde públicos alguma forma de regulação (ou reequilíbrio) de poderes entre actores (financiadores, prestadores e utentes).  Os Sistemas de Saúde públicos (tanto os de propriedade pública e financiamento por impostos – SNS, como os baseados em Segurança Social) tinham permitido aos agentes (prestadores e gestores) que “tomassem conta” dos sistemas (para os seus próprios objectivos), distanciando-se dos objectivos sociais iniciais dos proponentes dos mesmos sistemas.  Assim, as Agências (e a contratualização) tentariam “externalizar” os SNS no sentido de :  a)  dar resposta às necessidades;  b)  apresentar os resultados da sua actividade ao escrutínio público.  ( 
 )

As Agências deveriam também facilitar a “prestação de contas” (accountability) e a participação da comunidade, em complemento ao controlo técnico – financeiro das instituições prestadoras, pelos gestores hierárquicos internos do sistema. 

A ênfase na prestação de contas e no reequilíbrio de poderes entre os actores (bem como a provável intenção de realizar o processo com o máximo de participação dos actores envolvidos – profissionais médicos e gestores de unidades sanitárias) terão contribuído para a inserção das ACSS a nível regional (ver abaixo).  A contratação anual de serviços com Hospitais (procura de eficiência) rapidamente se transformou na actividade principal das ACSS. 

Os desenvolvimentos com o executivo PSD / CDS-PP (depois de 2002)

Como veremos abaixo, a actividade das Agências tinha-se já reduzido substancialmente desde 2000.  Quando tomam posse do Ministério da Saúde os designados pelo novo Executivo, em 2002, novos objectivos estratégicos parecem anunciar-se, e novas modalidades de estruturas para dar suporte à realização dos mesmos.

No entanto, apesar das diferenças nos objectivos estratégicos, parecem manter-se algumas semelhanças na escolha de abordagens organizativas:  a)  os Hospitais SA (HSA) constituíam subitamente um conjunto de 31 unidades muito autonomizadas, cuja possibilidade de solvência financeira deveria ser demonstrada;  b)  aumentava, em consequência, a distância entre o “financiador” e o “prestador”, solicitando novos instrumentos de regulação dos acordos entre os dois – o contrato;  c)  a maior autonomização (associada à “abertura” legal à participação de entidades privadas na gestão / prestação, no ambiente do SNS) fazia aumentar os receios de potenciais comportamentos contrários às utilidades públicas desejadas com o SNS – solicitando a criação da Entidade Reguladora de Saúde  (ERS).
Tal como o executivo de 1996-97, também se recorre a unidades ad-hoc para gerir as novas ligações (além da ERS, a Unidade de Missão dos Hospitais SA – UMHSA).

No entanto, uma primeira diferença de organização ressalta:  o nível de inserção das novas unidades ad-hoc é mais centralizado, como o é o nível a que se negoceiam – controla os contratos (ver adiante).  Veja-se a Tabela – 2.1, na página seguinte.

Agências de Contratualização – lançamento

Aos motivos que em 1996 levaram ao lançamento da experiência das ACSS (ver acima) há que adicionar outros menos conhecidos publicamente, mas que foram importantes na época: o acompanhamento das primeiras experiências de gestão privada de instituições de serviços públicos (concretamente, o Hospital Amadora – Sintra).  ( 
  )

Tabela 2.1:
Contratualização em dois contextos diferentes

	CRITÉRIO
	AG. CONTRATUALIZAÇÃO
	U.M. H.S.A. / E.R.S.

	Objectivo Estratégico (da mudança organizacional)
	· Resposta a necessidades

· Participação do cidadão

· Eficiência das Unidades Prestadoras públicas

· Desenvolvimento do nível regional
	Garantir o sucesso da experiência dos 31 HSA (solvência financeira:  mais produção com financiamento insuficiente)

	Métodos / Percurso
	· Negociação de OP com Hospitais

· Expressão de diferenças nas necessidades (de saúde) e capacidades das unidades prestadoras (regional – local)


	· Transformação estrutural dos Hospitais SA

· Impedir danos à Sd. Pública (ERS)

· Alargamento da autonomia dos HSA (legislação sobre normas de gestão)

	Inserção Institucional
	Regional
	Central


O Despacho Ministerial que cria as Agências (1997) enuncia vários objectivos para estas:  ( 
 ) 

· Representar os interesses e necessidades de cuidados de saúde dos cidadãos

· Obter a melhor eficiência possível dos prestadores de serviços, de forma a satisfazer as necessidades

· Permitir aos utentes manifestar-se quanto aos serviços fornecidos pelos prestadores

A consecução destes objectivos previa as seguintes actividades, pelo menos:  ( 
 )

· Participar na previsão de necessidades em cuidados de saúde

· Produzir e divulgar conhecimento sobre serviços de saúde e promover a utilização desse conhecimento

· Recolher, analisar e tratar reclamações e opiniões apresentadas pelos cidadãos

· Acompanhar o desempenho das instituições

· Participar no processo de atribuição / distribuição de recursos financeiros

· Participar na celebração de acordos e convenções

· Avaliar os ganhos em saúde

· Controle sistemático e efectivo da contratualização efectuada

A “função Agência” era uma das quatro funções de “gestão estratégica” que o Estatuto do Serviço Nacional de Saúde (1998) previa para sistematizar as funções das Administrações Regionais de Saúde (ARS), como parte do exercício estratégico da equipe do Ministério da Saúde, da época  - ver adiante nota sobre as características desse “exercício estratégico” - ( 
  ):

i. Definição de uma estratégia regional de Saúde, enquadrada na estratégia nacional

ii. Ordenação e regulação

iii. Apoio aos serviços prestadores de cuidados de saúde

iv. “Agência” / Acompanhamento dos Serviços de Saúde

Os recursos humanos com que as ACSS foram dotadas foram escassos, à excepção da AC da Região e Lisboa e Vale do Tejo (LVT): nenhuma das restantes AC´s dispôs de grupos de mais do que 5-6 técnicos e secretariado.  

A inserção institucional destes grupos de técnicos (a “função Agência”) variou entre as ARS:  maior independência nas Regiões de LVT, Centro e Alentejo, maior integração nas Regiões do Algarve e Norte.

II.1.2
Agências de Contratualização – trabalho realizado

Contratualização com Hospitais (públicos)

A generalização da constatação da insuficiência de financiamento para as necessidades do SNS fez com que a contratualização com todos os Hospitais públicos ganhasse rapidamente o grau de prioridade máxima no trabalho das Agências (entre 1999-2000 praticamente 100% dos Hospitais públicos negociou propostas de OP com as AC da respectiva Região, e o hábito manteve-se em algumas das Regiões até 2004, embora com irregularidades de cobertura).  

Cada Hospital devia negociar com a AC um Orçamento – Programa (OP) anual:  a)  um conjunto de serviços (realizado com nível aceitável de eficiência);  b)  um montante de financiamento considerado suficiente (para a produção nas condições específicas de cada Hospital).

Tratou-se de, em conjunto com os Conselhos de Administração (CA) de cada Hospital, transformar os muitos conjuntos de dados fornecidos pelos sistemas de informação paralelos e desintegrados (na altura) dos Hospitais em informação (indicadores).  Foi desenhado ( 
 )  um instrumento uniforme de apresentação (pelo CA de cada Hospital) de proposta de OP anual.  Tratava-se de um conjunto de “folhas de cálculo” (planilha  MS Excel) que permitia:  a)  ao CA dos Hospital explicitar (por serviço clínico) os serviços a fornecer, os recursos a utilizar, os custos resultantes;  b)  efectuar operações com os dados dos diversos tipos (calculando os indicadores); c)  estimar tendências temporais.  A folha de cálculo foi integrada a uma “base de dados” nacional (permitindo estimação de médias e comparações entre hospitais).

A monitorização do cumprimento dos OP acordados fazia-se através de lista acordada de indicadores de performance (os contratados), e baseado em planilhas e bases de dados (recolha trimestral dos Hospitais) com a mesma estrutura dos OP.  A homogeneização nacional dos instrumentos de negociação e monitorização permitiu ao IGIF manter-se informado do grau de cumprimento do OP de cada Hospital.

O grau de detalhe exigido para a proposta de OP (recursos, produção, eficiência e custos, por serviço clínico), e a sua inscrição em folha de cálculo, permitiu às AC’s alterar o desequilíbrio de informação (incluindo dispor de indicadores por vezes desconhecidos dos CA’s dos Hospitais).

Contratualização com Centros de Saúde (públicos)

A contratualização com Centros de Saúde (CS) teve cobertura mais reduzida (só expressiva e mantida na Região LVT, irregular nas restantes).  Não cabe aqui discutir os motivos desta diferença em relação aos Hospitais, mas a menor autonomia dos CS em relação às ARS (a contratação deixando de ter o objectivo maior) e a dificuldade em constituir os CS como “centros de custo” foram decerto motivos importantes.

Foram desenvolvidos instrumentos semelhantes (folhas de cálculo) de preparação – negociação de propostas de OP anual, mas com estrutura que solicitava a cada CS melhorar o conhecimento de si próprio (e preparar-se para eventual redução da gestão pelas Coordenações Sub – Regionais):  resposta ás necessidades da população de captação;  utilização interna (e custo) dos recursos utilizados em diferentes tipos de prestações.

A negociação de OP’s só se realizou com elevada cobertura e regularidade nas Regiões LVT e Norte.  Nas restantes, a experiência de um ano não se repetiu.

A constituição de bases de dados e “bench – marking” (médias de grupos) teve desenvolvimentos variáveis e a monitorização consequente à aprovação de OP’s só se realizou nas AC’s das Regiões LVT e Norte.

Incentivos à Eficiência geridos a nível regional

Em 1999, foi colocado sob gestão das AC’s 3-4% dos Orçamentos anuais atribuídos a cada Hospital, para “libertação” só no 2.º Semestre, e dependente do cumprimento de indicadores de eficiência.  Diferentes grelhas de indicadores foram acordadas entre AC e Hospitais de cada Região.  Infelizmente, a experiência limitou-se a 1999.

Em 1997, foram disponibilizados fundos para Projectos Específicos, a que os Hospitais se podiam candidatar.  O objectivo dos fundos foi a “resposta a necessidades não satisfeitas”.  A concessão de financiamentos solicitados baseou-se na análise pelas AC’s de candidaturas submetidas pelos Hospitais.

Em ambos os casos, era clara a intenção de “descentralizar” parte da autoridade financeira do IGIF (nível central) para as AC’s – Regiões.

Acompanhamento pelos Utentes – Comunidade

“Comissões de Acompanhamento Exterior” só funcionaram em parte da RLVT (Amadora), e alguns indicadores de “satisfação dos utentes” foram incluídos nas folhas de cálculo de preparação dos OP anuais dos CS, na Região LVT, em 1999.

Investigação e Apoio

A composição das bases de dados plurianuais permitiu às ARS melhor informação na altura de negociar contratos e convenções com entidades privadas e de solidariedade social (custo de serviços, necessidades não satisfeitas, etc.).  

A CA da Região LVT trabalhou com o IGIF na revisão dos critérios de financiamento de hospitais e CS.

II.1.3
Obstáculos e definhamento

A 1.ª fase de materialização das Agências foi interrompida com a mudança de equipa dirigente no Ministério da Saúde (fim de 1999).  A pertinência do trabalho central das Agências (a negociação de contratos com os Hospitais) foi relegada para um papel meramente formal e os Hospitais foram subitamente confrontados com o retorno da tradicional definição prévia dos níveis de financiamento.  Agudizou-se a consciência das limitações de financiamento público e o processo de negociação dos OP’s foi acusado de ”gerar mais despesa” ( 
 ).  Com a imposição central de limites de despesa, perdeu sentido a discussão regional.   Simultaneamente, várias outras medidas reorganizadoras da anterior equipa foram também suspensas.  E várias dessas outras medidas eram críticas para a continuação da reforma organizativa preconizada com as Agências.  Citam-se algumas a seguir, por serem mais importantes para as Agências e o novo tipo de gestão que se pretendia iniciar com estas.

A alteração dos modos de remuneração de instituições e profissionais era reclamada por muitos proponentes da reforma do sector Saúde: regimes remuneratórios experimentais para os médicos dos cuidados primários (desburocratizando os CS, promovendo a humanização e a eficiência), mistura de regimes de pagamento ao acto (por exemplo cuidados intensivos) e prospectivo – baseado em necessidades, para os Hospitais.  Apenas as experiências localizadas do 1º tipo se mantiveram.  As discussões sobre os Sistemas Locais de Saúde e as Associações de Centros de Saúde foram puramente terminadas (aliás, a discussão sobre os SLS já tinha entrado em impasse legalista na equipe anterior - 1999).  O que importa, deste impasse, é que se eliminou a possibilidade de o comprador forçar às instituições hospitalares contratos baseados nas necessidades – dos sistemas locais de saúde – que permitiriam criar orçamentos prospectivos diferentes (incentivar a capacidade instalada a responder “para fora”, por regimes de pagamento diferenciais).  Quanto ao estatuto de “autonomia” dos Hospitais, só veio a ser significativamente “alterado” com a entrada em funções do novo governo PSD-PP (2002).  ( 
 )

Por outro lado, o desenho e inserção institucional das Agências não facilitaram a realização dos diversos objectivos previstos no Despacho da sua criação.  O trabalho das Agências previa justaposição de tarefas díspares, que dificilmente seriam realizadas com qualidade por uma organização em regime experimental.  A explicitação de necessidades e a negociação / monitorização de contratos são processos técnicos de Saúde Pública e Administração – Economia de Saúde, enquanto que a materialização de canais de expressão dos utentes constitui domínio da Sociologia e de outras ciências sociais (menos quantitativas).  A realização das tarefas e objectivos exigiria abundantes recursos, tanto mais que as mesmas tarefas eram já cometidas às ARS (ou, no caso da expressão dos utentes, a várias experiências de canais intra-hospitalares e diversas comissões), sendo a sua listagem na nova função prova de que não estariam a ser cumpridas de modo apropriado.  As Agências, como organização nova, paralela e experimental, foram obviamente leves em recursos, e, tanto por essa razão como pela urgência em abordar os problemas de eficiência e custos da gestão hospitalar – os 1ºs contratos em vista – concentraram-se nesta área de trabalho, relegando para 2º plano a “explicitação de necessidades” (que exigiria recursos em epidemiologia, inexistentes) e a “expressão dos utentes” - apenas com alguma presença na ARS de Lisboa – Vale do Tejo.

Manifestou-se também o risco de sobreposição de actividades das novas Agências com funções já tradicionais das ARS (e, paralelamente, o risco de atritos entre os novos e velhos titulares dessas funções).  A manifestação mais imediata foi a da aparente sobreposição de actividades entre Agencias e os Departamentos de Planeamento das ARS:  ambas recolhem informação sobre população e serviços.  O mesmo se passou com os Departamentos Financeiros, pois que as Agencias necessitavam informação sobre custos, que, no caso dos Centros de Saúde, deviam ser recolhidas nas ARS e/ou Coordenações Sub – Regionais.   Também se manifestou  aparente concorrência no tratamento de informação estatística de serviços, que as Agências recolhiam contemporaneamente com a tradicional actividade das ARS.  ( 
  )  Ao procurarem descortinar as causas e sinais de eficiência, as Agências – libertas da rotina diária da administração – eram obrigadas a cruzar / integrar informação que até aí era mantida segmentada / verticalizada por Departamentos específicos dentro de cada ARS (por exemplo, serviços – pessoal / produtividade – custos): acentuava-se a desconfiança entre velhos e novos tecnocratas que caracteriza todas as experiências com organizações paralelas.

Pode dizer-se, no entanto, que, apesar da exposição a riscos mencionada no primeiro comentário, acima, a criação das Agências constituiu uma novidade na tradição da implementação de reformas do sector Saúde em Portugal, que vários autores caracterizam como demasiado legalista (e, por consequência, tendente a deixar sucessivas reformas no estádio inicial de execução – em resultado de mudança do executivo governamental)  ( 
 ) .  Independentemente de se saber se os proponentes das Agencias estavam ou não conscientes da turbulência que estas iriam criar a nível regional (a organização paralela, com novos equipamentos, nova inteligência – informática, novos estilos de trabalho, desligada das desprestigiadas funções de gestão de rotina), o que é certo é que apostaram explicitamente na sua criação, incluindo a montagem de uma estrutura de coordenação com existência material no Ministério da Saúde: o Secretariado Técnico das Agências.  E os elementos constituintes das novas Agências foram alvo, durante os primeiros dois anos de existência, de um programa de ensino – aprendizagem, prestigiado pela presença de dirigentes do Ministério da Saúde, ao mais alto nível.  Aliás, parece ser demonstrativo de um certo estilo novo de trabalho da equipe do sector Saúde, no período 1996-99: o esforço pelo envolvimento explícito e responsabilização de grande número de elementos da administração do sector nos exercícios de planeamento, de definição de políticas e estratégias, incluindo as mudanças organizativas que se julgavam necessárias  ( 
  ).  Os proponentes das reformas assumiram publicamente as mudanças e iniciaram a sua implementação, com escasso suporte legislativo (como, por exemplo, a ausência de um quadro de pessoal, ou de uma proposta de organização interna, para as Agências).  ( 
  )

A implementação das Agências representa, provavelmente, a materialização formal mais marcante duma “nova gestão pública” no sector Saúde, em Portugal, até 2001 : gestão por objectivos e performance (promotora da competição entre prestadores), financiamento por contrato (separação do financiador e prestador), organização paralela bem informada, capacitação do nível regional.

Desde 2000, as Agências foram perdendo objectivos (que não eram redefinidos centralmente), protagonismo (a contratação com os hospitais e centros de saúde passou a ser “voluntária” e sem valor formal – impossibilidade de controle formal de execução) e recursos (perda do entusiasmo inicial, em técnicos não ligados a nenhum quadro de pessoal).  Algumas Agências perderam a sua identidade física (passaram os técnicos remanescentes para funções dentro das ARS): a da Região de Lisboa e Vale do Tejo foi provavelmente o caso mais marcante, pois praticamente deixou de funcionar, devido a incessantes rotações de pessoal, ao sabor das sucessivas mudanças na equipe dirigente da ARS – LVT.  As remanescentes, foram continuando a realizar algum trabalho de planeamento orçamental anual com hospitais, e a dar apoio técnico pontual às ARS: propostas de contratos com entidades não – estatais, estudos de produtividade, etc..

II.1.4
As Agências de Contratualização poderiam ter contribuído de modo mais efectivo para a solução dos problemas críticos do SNS?

Relato de entrevistas a participantes neste processo

A Tabela – 2.2 (na página seguinte) sintetiza os problemas do SNS listados na secção anterior do texto.  Os mesmos grupos de problemas foram utilizados para solicitar opiniões na série de entrevistas a participantes da experiência das AC´s em 1996-2000.  ( 
 )

Resumem-se, em seguida, as respostas e opiniões dos entrevistados. 

Relato de entrevistas a participantes neste processo    (
)
a)
Seriam as Agências capazes de aumentar a eficiência técnica das instituições prestadoras do SNS?

Os entrevistados concordam com os obstáculos de contexto enunciados pelo autor.  Obstáculo adicional foi a eventual “penalização” das instituições ficar fora do alcance institucional das AC’s.   

Mais do que isso, um dos entrevistados (2.º grupo) defendeu uma Tese de Mestrado (ISCTE) em que constata não haver evidências estatísticas – quantitativas de a contratação ter trazido melhorias de eficiência aos hospitais.

No entanto, os entrevistados consideram que o trabalho realizado (pelas AC’s) contribuiria para um contexto mais indutor de eficiência, se a sua existência tivesse continuado.  Os exemplos principais são os seguintes:

· O rigor de análise da informação (fornecida pelos hospitais, nas propostas de OP) e a  proximidade dos contra – partes confrontou os CA’s dos Hospitais com uma exigência a que não estavam habituados.  Ao mesmo tempo, as discussões (entre CA’s dos Hospitais e Agências) realizaram-se a nível “leal” e “profissional”.  Os CA’s dos Hospitais foram obrigados a reconhecer os seus limites de interpretação dos seus próprios dados.  Os CA’s dos Hospitais identificaram oportunidades de produção adicional, e iniciaram a “contratação interna” com as direcções de serviços clínicos e Centros de Responsabilidade Integrada (CRI’s).    

· O tempo de experiência foi limitado, mas desenvolveram-se conceitos e instrumentos (bench – marking) e experimentaram-se incentivos à Saúde Pública (ponderação diferencial de custos em prestações dos CS), na RLVT.  Estas experiências foram contemporâneas com a gradual substituição do modo de financiamento dos Hospitais, conduzido pelo IGIF, passando a dar maior peso proporcional aos GDH’s.

· Se o tempo da experiência se tivesse prolongado, e os Sistemas Locais de Saúde se tivessem implantado, a eficiência também poderia ser incentivada pela competição entre CS e Hospitais (os CS podendo ser simultaneamente prestadores e contratadores).

· Projectos Específicos e “retenção dos 3 – 4%” também habituaram os Hospitais a demonstrar produção e eficiência, e a competir pelo financiamento.  

A monitorização realizada a nível regional permitiu reconhecer as diferenças entre hospitais e incentivar comportamentos éticos entre os prestadores (na prática, a cumplicidade entre os profissionais das Agencias e dos Hospitais -  perante as dificuldades colocadas pela administração regional e central – funcionou como “outra face da moeda” da exigência na contratação). 

b)
Seriam as Agências capazes de aumentar a eficiência redistributiva (e a efectividade social) do SNS?

As Agências não tinham as capacidades técnicas (epidemiologia) para fazer as avaliações de necessidades.  Aliás, reconhece-se que em assunto tão complexo havia geral falta de capacidade em Portugal.

Os SLS’s não avançaram para transformar as diferenças locais em solicitações diferenciadas aos Hospitais de referência.  Seria necessária uma Agência para cada SLS (ou Sub – Região, ou aprox. 500.000 habitantes).

As ARS também não tinham capacidade técnica suficiente para “integrar” no planeamento regional as muitas “normas técnicas” (específicas de programas verticais).

A experiência dos “Projectos Específicos” dos Hospitais representou uma tentativa de resposta a necessidades não satisfeitas (o financiamento foi em muitos casos utilizado para responder às Listas de Espera).

c)
Seriam as Agências capazes de melhorar a satisfação dos Utentes e a Qualidade dos serviços?

A resposta à “satisfação dos utentes” (diferente da “qualidade”) só se iniciaria com a “resposta às necessidades” (acima sugerida como idealmente coordenada pelos SLS’s).

Na Região de LVT, iniciou-se:  a)  a inclusão de indicadores de “satisfação de utentes” nas folhas de cálculo de preparação de OP’s (dos CS);  b)  Comissões de Acompanhamento.  No entanto, o “acompanhamento externo” funcionou “em  paralelo” à função “contratualização”, e foi alvo de alguns “alertas de intromissão” nas áreas de actividade do Instituto de Qualidade em Saúde (IQS).

TABELA – 2.2:
ADEQUAÇÃO DAS AGÊNCIAS DE CONTRATUALIZAÇÃO AOS PROBLEMAS CRÍTICOS DO SNS PORTUGUÊS

	CRITÉRIO
	CARACTERÍSTICAS DO CONTEXTO - SNS

	EFICIÊNCIA TÉCNICA
	· Os modos de pagamento das instituições;  

· Os incentivos de melhorias de equipamento, acentuados pela maior acessibilidade às fontes de financiamento para “investimento” que ao reforço do “funcionamento corrente” ;  

· O monopólio dos hospitais;  

· Os hospitais são dominados pelos médicos, resultando organização pelas “funções” e não pela “procura”;

· O domínio das instituições pelos prestadores (agentes dos utentes) reflecte-se também em possibilidade de gastos exagerados;  

· A “integração vertical” das funções públicas em Saúde permite viver sem consciência de custos; 

· Não há tecto orçamental “duro”; 

· A rede prestadora manipulada pela “área política”;  

· A rigidez das normas de gestão de recursos humanos na Função Pública;   

· Não cruzamento da muita informação transmitida por sistemas paralelos

	EFICIÊNCIA REDISTRIBUTIVA
	· Fraca explicitação dos critérios de “custos / efectividade” que levam a listas de prioridades seleccionadas pelos “oficiais médicos” planeadores;  

· As desigualdades na sociedade portuguesa limitam a efectividade social possível do SNS 

	EFECTIVIDADE (sobre o estado de saúde)
	· As “Necessidades” (mais ou menos expressas) têm vindo a crescer:  mais tecnologia, envelhecimento, maior cobertura;  

· O SNS, face ao padrão de “doenças do comportamento”, continua a acentuar a importância dos hospitais (e  não dos centros de saúde), e a importância da tecnologia médica em relação à promoção de saúde

	POSSIBILIDADE DE AUMENTAR A PRODUÇÃO (para responder às necessidades)


	As instituições prestadoras do SNS têm financiamento insuficiente: não estão em condições de “olhar para fora” (responder às necessidades): isso significaria aumentar o deficit

	SATISFAÇÃO DO CLIENTE – UTENTE
	· Relatório da CRES refere:  a)  desumanização;  b)  listas de espera e abuso da urgência hospitalar;  

· Inquéritos aos utilizadores demonstram satisfação razoável, embora “demora nos serviços” seja o motivo mais importante para procura de prestadores privados



	QUALIDADE
	Só recentemente a “Garantia Contínua de Qualidade” passou a ser institucionalizada como trabalho regular dos Conselhos de Administração dos Hospitais e das Organizações Profissionais

	AS CARACTERÍSTICAS DAS ORGANIZAÇÕES (as instituições do SNS)
	· A administração do SNS é centralizada e normatizada;  

· Contradição entre o controle central possível (só para resultados simples e relativamente previsíveis), e a complexidade e diversidade da produção nas unidades;  

· Os Sistemas de Informação mantêm-se em linhas paralelas (por especialidades da gestão):  continuam a servir o predomínio do “controle das normas” em relação ao “controle dos resultados”;  

· As ARS são pressionadas por um comportamento de “gestão de procedimentos”, devido ao controle directo dos recursos existentes no Centros de Saúde

	AS AGÊNCIAS FORAM DESENHADAS PARA RESPONDER A ESSES “PROBLEMAS CRÍTICOS”?
	· Diversidade de tarefas foi demasiada para os escassos recursos colocados;  

· As ACSS provocaram alguma turbulência em relação às ARS;  

· Outras “reformas” contemporâneas não avançaram;  

	QUE RESULTADOS CONSEGUIRAM AS AGÊNCIAS OBTER (na correcção dos “problemas críticos”)?
	· Melhoraram a informação do “comprador – financiador” para negociar contratos;  

· Os CA’s dos Hospitais passaram a preocupar-se com a apresentação de um bom “documento do plano anual”;  

· Discussão entre profissionais prestadores e técnicos das ACSS em base “profissional” e leal (mais do que como “controladores”);  

· Harmonizou-se mais a complexidade – diversidade da produção com a natureza normativa dos instrumentos de controlo;  

· As ARS passaram a ter melhor informação (e hábitos de análise) para avaliar a performance das unidades públicas


d)
O modo “diferente” de funcionamento das Agências (ad-hoc) poderia provocar alguma mudança nos métodos e estilo de trabalho tradicional da administração pública sectorial ?

Houve alguns resultados limitados.  A negociação de propostas de OP obrigou os CA’s dos Hospitais a atitude diferente em relação à informação (confronto com técnicos da Agência, que tinham tratado a informação com mais detalhe).  Na RLVT, as Coordenações Sub – Regionais continuam (2004) a utilizar a metodologia das Agências para aprovar OP dos Centros de Saúde.

Mas, globalmente, a administração tradicional “ignorou” o “fenómeno” Agências.  Os dirigentes continuaram a fazer administração directa (o que conheciam), a tentar não correr riscos.  A Dr.ª Manuela Arcanjo deu sinais de centralização e retorno ao “comando e controle”.  

As Agências não tiveram força para induzir a mudança.  A inserção indefinida nas ARS não lhes deu “visibilidade” suficiente.  Acentuar a descentralização de autoridade financeira do IGIF para as Agências poderia ser demasiado arriscado (pela carência de recursos das Agências).   Em vez disso, recuou-se na transição de modos de pagamento aos hospitais, e manteve-se o financiamento histórico, beneficiando os grandes gastadores (através de circuitos de influência e by-pass das ARS).

Actos quotidianos de “resistência” às Agências, seu trabalho e seus técnicos fizeram-se sentir em algumas ARS (tal como seria de esperar que o exército de funcionários das Coordenações Sub – Regionais – herdados da administração das Caixas – SMS não estivesse interessado na instalação dos Sistemas Locais de Saúde).  A manutenção da gestão directa dos CS pelas ARS e SRS justificou a continuação da predominância do procedimento.

e)
Receptividade da administração do SNS à mudança organizativa 

As relações com os CA´s das ARS foram variáveis:  nas ARS aonde se aceitou melhor a “separação”, os CA’s colaboraram, apoiaram e procuraram benefício mútuo do trabalho das AC’s.  Noutras ARS, os CA’s assumiram o comando da actividade das Agências (como mais um sector técnico da ARS).

Generalizando, pode dizer-se que havia campos divididos:  a)  gestores de topo das ARS, DG Saúde e Hospitais, colaborantes com as Agências;  b)  IGIF e burocracia regional resistindo à nova organização.

Para que se instale um novo tipo de gestão (combinando “missão pública” e “assumir de riscos”, necessário à contratação) é necessário por fim às designações políticas (através de um “pacto de regime”) de modo a:  melhorar a qualidade da gestão, favorecer a “prestação de contas”, reduzir o clientelismo.

f)
As Agências foram desenhadas para responder aos “Problemas Críticos” do SNS?

Se a contratualização se tivesse generalizado (com a consequente monitorização) a carga de trabalho (mesmo sem acompanhamento externo) seria totalmente incomportável para os recursos humanos das Agências (mesmo na RLVT, aonde o maior número de RH’s na Agência era correspondente a muito mais US a monitorizar).

Embora os proponentes iniciais das Agências considerassem o “acompanhamento – accountability”  como a função principal das Agências, a urgência em responder aos limites de financiamento (através de eficiência nas US) canalizou todos os RH’s das Agências para a negociação e monitorização dos contratos com os Hospitais.

A transferência de autoridade do IGIF e das ARS, para a atribuição de financiamentos e monitorização de contratos teria de ser um exercício gradual, em que as diferentes Agências deveriam ir-se afirmando, justificando e ganhando recursos, numa “geometria variável”, pouco normatizada.

A indefinição institucional limitou a duração do entusiasmo dos voluntários (técnicos das Agências e membros dos CA’s dos Hospitais aderentes).   

g)
Que resultados conseguiram as Agências obter (na correcção dos ditos “Problemas Críticos”)?

Os CA’s dos Hospitais foram obrigados a preparar “documentos – de – plano” (os OP’s) de boa qualidade, pela primeira vez:  organização de informação e transparência.  Além disso, a preparação dos mesmos OP’s obrigou ao funcionamento dos CA’s em equipa (inclusive nas discussões com o IGIF), bem como ao início da participação dos directores dos Serviços Clínicos.

A discussão entre os técnicos das unidades prestadoras e das Agencias foi feita em ambientes marcados por “lealdade” (cooperação para missão comum) e “profissionalismo” (informação explícita, atenção ao detalhe objectivo).

h)
Pré – Condições para o “Quase – Mercado”:  Capacidade técnica para “lançar contratos”;  capacidade administrativa para “gerir contratos”
A contratação era actividade inexistente até à implantação das Agências.  Teria de ir-se acumulando experiência com o trabalho anual.

Além do conhecimento e instrumentos (negociação – monitorização) era necessário desenvolver capacidade em “negociação” (incluindo a negociação interna, “dentro” dos Hospitais).

O não desenvolvimento da contratação nos CS foi infeliz, por ter bloqueado a possibilidade de contratação simultânea (e em competição) com CS e Hospitais.

II.2
Os desenvolvimentos com o executivo PSD / CDS-PP (depois de 2002):  contratos, Unidade de Missão dos Hospitais SA e Entidade Reguladora de Saúde

O conjunto de medidas tomadas pelo Executivo Governamental que iniciou funções em 2002 pode ser definido como uma “reforma”:  mudança estrutural, cujos objectos incluem a mudança de prioridades, políticas e instituições, sustentada no tempo, dirigida “de cima para baixo” por estruturas de governo central ou local.  As medidas anunciadas tiveram, além do mais, apoio de rápido conjunto de medidas legislativas e empenho do topo do Ministério da Saúde – MS - (incluindo publicidade dos resultados).

Como já se referiu acima, a autonomização de 31 hospitais em sociedades de capitais públicos (Hospitais SA – HSA) constituiu o maior desafio e obrigou a outras medidas consequentes (por exemplo, a ERS).  Adivinhava-se que a “contratação” continuasse a ser o método por excelência de relação entre o MS e estes HSA.  O quadro legal dos HSA obriga-os a manter-se em solvência financeira:  formalmente, pelo menos, os deficits não são aceitáveis pelas regras comunitárias.  Instala-se a Unidade de Missão dos HSA com o objectivo de promover rapidamente a transformação estrutural dos HSA em empresas e elaboração dos primeiros “planos de negócio”: a UMHSA propõe-se como uma estrutura “ad-hoc”, leve, e com duração de mandato limitada pela consecução do seu objectivo.

As relações entre as entidades contratantes são mais complexas:  a)  um contrato – programa anual (de cada HSA) com o IGIF;  b)  planos pluri – anuais (de sustentabilidade e investimento) subscritos pelo accionista principal (MS) – elaborados com o apoio da UMHSA  ( 
 ) .

Medidas complementares são tomadas para sedimentar as características dos HSA:  limites ao endividamento e deficit, novos métodos financiamento (pagamento de actos) pelo IGIF.  Estas medidas, no entanto, conhecem algumas derivações:  são conhecidos, ao fim de 2003, as primeiras transferências financeiras adicionais para os HSA  ( 
  ) e o financiamento “por tabela de actos” é substituído pela distribuição do orçamento – insuficiente – disponibilizável pelo IGIF.  Os primeiros “contratos – programa” anuais demoram até meados de 2003 para serem assinados.

A UMHSA anuncia (Relatório de 2003) experiências de integração de Hospitais, Centros de Saúde e cuidados continuados, nas respectivas “áreas de captação”, e propõe-se, em 2004, realizar os passos esperados para uma “cadeia de hospitais”:  introdução de protocolos clínicos, diversificação dos indicadores de monitorização (por forma a incorporar a complexidade da produção hospitalar). 

A iniciativa dos HSA parece ser gerida em modelo muito centralizado:  os contratos são assinados com o IGIF (embora, formalmente, as ARS devam participar na sua monitorização) ( 
 ) .  O fim da UMHSA é substituído pela criação da “holding” dos HSA (gestão central da cadeia de hospitais).  A centralização manifesta-se, em 2003 – 2004, na simplificação extrema dos mecanismos de monitorização dos contratos:  desvios nas linhas orçamentais principais, produção agregada (unidades equivalentes), custos unitários agregados, produtividade dos profissionais também em modo agregado.

A centralização da gestão da iniciativa dos HSA pode justificar-se pela gravidade do fenómeno criado (em relação à fiscalização de regras contáveis e deficit público pela CE) – obrigação de mostrar o sucesso do projecto político – bem como gerir a turbulência e hostilidade de alguns actores.  No entanto, esta centralização também está a ser criticada por parecer gerir os HSA como os restantes hospitais do sector público administrativo – Hospitais SPA:  a)  com sub – financiamento imposto;  b)  deficit tolerado;  c)  negociação e gestão central dos contratos  ( 
 ) .   Os HSA parecem perder a autonomia formal que lhes foi concedida por lei (a autonomia parece ter passado para a gestão central da holding).  
  

Por último, o Relatório do OPSS / 2004 critica a demasiada “focagem” do Ministério na Iniciativa dos HSA e, consequente, descaso pelos Hospitais SPA e Centros de Saúde:  as notícias dos primeiros apenas referem problemas nas Urgências e demissões nos órgãos directivos, e quanto aos CS, não se noticia qualquer iniciativa de mudança organizacional (pelo contrário, critica-se o descaso pelas experiências anteriores de modelos alternativos de gestão).  

A ERS está ainda em fase de instalação, mas o mesmo Relatório do OPSS / 2004 critica a demasiada “centralização” da sua estrutura, arriscando-se a ficar demasiado distante dos potenciais incumprimentos (tanto na actuação preventiva como na fiscalizadora).  

Foram feitas entrevistas a três personalidades ligadas ao novo quadro de reformas:  no IGIF (equipe de Contratualização com os HSA), na ERS, na UMHSA.  As respostas são sistematizadas a seguir.  Além disso, foram colocadas perguntas relacionadas com a manutenção da actualidade dos contratos e estruturas ad-hoc aos entrevistados do 1.º grupo (Agências).  As suas respostas são também incluídas no texto que se segue.

II.2.1
Relato de entrevistas a participantes neste processo

Entrevistas a participantes das Agências
Agências e Contratos ainda seriam necessários no momento actual?
Com prestadores mais autónomos, os contratos são ainda mais necessários, e o seu conteúdo tem de se adaptar a exigência ainda maiores:  o contrato não se pode limitar ao seu conteúdo empresarial (pagamento pelos serviços), mas deve impor a responsabilidade social aos actores (evitar a desnatação).  

A existência de Agência de Contratualização, a nível regional, permitiria incluir cláusulas reguladoras nos próprios contratos (e monitorizá-las localmente), ou seja, as Agencias participariam da rede de instituições “reguladoras” (que aplicariam os princípios definidos pela ERS).

O nível apropriado de inserção institucional (para Agências de Contratualização) parece ser o do Sistema Local de Saúde, por razões operacionais:  a)  financiamento do conjunto do SLS em base capitacional ponderada;  b)  a Agência a contratar com os dois conjuntos de prestadores (produzindo, para além da competição entre prestadores, alguma liberdade de escolha para os utentes).

O modo de realização da actual reforma faz ainda recear que se esteja a “expor” demasiado a informação estratégica do sector público (de Saúde) aos técnicos do sector privado:  personalidades diversas que ocuparam anteriormente cargos importantes no sector público e agora trabalham com grupos económicos interessados na saúde, para além da exposição completa (IGIF, Hospitais) aos consultores das diversas empresas consultoras privadas que apoiam o nível estratégico do sector.  Eventuais acções de  privatização do sector serão “facilitadas” para alguns candidatos, distorcendo a competição que deveria caracterizar esse eventual processo .

Relato de entrevistas a participantes neste processo (UMHSA, IGIF, ERS)
a)
Com o fim anunciado da U.M. H.S.A, que estrutura vai continuar a apoiar as instituições prestadoras na elaboração dos planos estratégicos pluri – anuais?

Já na altura se vislumbrava a possibilidade de criação da holding dos HSA, a prosseguir o trabalho da UMHSA.  O risco de sanções da CE tem que ser absolutamente ultrapassado.  

b)
Há alguma intenção de descentralizar a actividade de contratação (com os Hospitais S.A.) no médio prazo?

A holding dos HSA prenuncia a manutenção da centralização (entre os CA da holding e do IGIF).  A centralização, no entanto, foi reiniciada com Manuela Arcanjo.  No momento actual é, mais uma vez, uma estratégia para lidar com a turbulência.

As ARS não têm capacidade de análise de informação, pelo que o seu papel na gestão da rede (um dos accionistas) é reduzido (nem têm capacidade para adaptar os contratos – programa à realidade local).  Assim, por exemplo, IGIF e DG Saúde estão preparando, em paralelo, modelos de planeamento local, para os contratos com os HSA.

A centralização pode ser atraente pela possibilidade de garantir equidade. Mas, parece manifestar os erros anteriores, na criação de demasiada capacidade de resposta hospitalar (e redução do potencial de rentabilização de capacidade instalada / redução de clientela mínima).   

Os contratos – programa actuais (centralizados) apenas servem para formalizar o acordo sobre os montantes financeiros que o MS – IGIF pode transferir para cada HSA.  Não atendem à reposta às necessidades, apenas reflectem a capacidade instalada, e não há um processo de negociação das propostas individuais de cada Hospital.

c)
Pré – condições para Contratualização efectiva:  Corrigir o desequilíbrio de informação, para favorecer o comprador - As “necessidades em saúde”
Ao IGIF apenas interessa contratualizar, em cada ano, produção semelhante à do ano anterior (por causa dos limites orçamentais).  Para os novos Hospitais a construir em parceria público – privada (PFI - PPP) ainda não está definido se deverão também incluir integrações locais com CS e cuidados continuados.

Reconhece-se a falta generalizada de “inteligência” nesta área.  É urgente o seu desenvolvimento, para produzir instrumentos normatizadores:

· Os contratos com conjuntos de HSA-CS poderiam começar por procurar resultados (outcomes) em doenças crónicas de maior prevalência (elevada percentagem do gasto total em saúde), que impusessem produção quantificada de actos nos dois níveis (explicitação quantitativa do Plano Nacional de Saúde?)

· Os contratos com conjuntos de HSA e CS da “área de captação”, deveriam ser baseados em gastos / capita
d)
Pré – condições para Contratualização efectiva:  Corrigir o desequilíbrio de informação, para favorecer o comprador - As “funções de produção” (custos) das unidades prestadoras
Os Hospitais recomeçaram a conhecer os seus custos com os exercícios de negociação de OP’s com as Agências.  O IGIF tem um arquivo de muitos anos de Contabilidade Analítica (pesem embora as irregularidades na imputação interna de custos) que lhe permite um “diálogo de iguais” com a maioria dos CA’s dos HSA.

Os aspectos negativos são:

· Corre-se o risco de perder a base de dados das negociações dos OP’s (Agências) e os técnicos que conheciam essas bases de dados a nível de serviços clínicos de cada Hospital

· Com a continuação de financiamento insuficiente, o conhecimento do IGIF é utilizado para “imposição” e não para negociação.  A UMHSA é obrigada a desempenhar funções de mediadora (nos corredores do Ministério) na “tensão orçamental” entre o IGIF e cada HSA.

e)
Pré – condições para Contratualização efectiva:  Pode prever-se um cenário em que os Hospitais devam competir por referência de doentes dos CS (como em Inglaterra)?

A competição entre Hospitais só terá lugar em zonas urbanas.  E, mesmo aí, não estamos preparados para encerrar serviços ou hospitais.

Nas zonas de interior (comportamento monopolista dos hospitais) tem de ser a intervenção da ERS a incentivar os hospitais a comportarem-se como se tivessem competição.

f)
Pré – condições para Contratualização efectiva:  Serão realçadas as responsabilidades (e autoridade) das ARS e órgãos de “representação” locais dos utentes – Accountability “de vizinhança”?

As ARS deveriam monitorizar o cumprimento de contratos em que as cláusulas definidas pela ERS estivessem incluídas.

A ERS entende que a sua missão se desenvolve com articulação entre diferentes actores, divulgação de “boas práticas” e observações casuísticas (ou a pedido).  Outras entidades deverão fazer a monitorização regular da aplicação das “boas práticas” nos contratos.

A  “accountability” só vai tomar corpo quando os utentes (ou 3.º pagador) tiverem maior participação no pagamento de cada episódio.

g)
Pré – condições para Contratualização efectiva: “ameaças” / penalizações às instituições prestadoras não cumpridoras? 

A UMHSA reconhece que nem todos os HSA estão a cumprir “ao mesmo nível”.  Incentivos e penas para gestores e profissionais estão a ser propostos.  A ameaça mais imediata de realização é a do “regresso” dos HSA “não – cumpridores” ao estatuto de Hospitais SPA.

O receio em materializar esta ameaça já foi mencionado acima.  Mais do que isso, o Estado parece estar a “dar sinais contraditórios”:  não apenas não quererá encerrar hospitais, como demonstra precisar mesmo de mais hospitais (pelo menos na zona de Lisboa).

h)
E os Hospitais SPA?  Ainda seria útil a contratação (e estrutura para isso)?

Documentos de Plano de boa qualidade (OP’s com detalhes explícitos) continuam a ser necessários.  Os instrumentos de contratação deveriam ser iguais para os Hospitais SA e SPA.  A contratação com os HSPA parece estar na agenda do Ministro da Saúde para antes do fim de 2004.

Voltar a dedicar 3 - 4% do orçamento de cada hospital para gestão monitorizada regional serviria para responsabilizar os gestores intermédios dos hospitais.

i)
A Contratação seria bem recebida a nível das ARS?
A contratação continua a ser uma actividade nova e marginalizada (mesmo no IGIF, o Departamento de Contratualização e Planeamento é mantido razoavelmente “à margem” do resto da organização).

Agências e UMHSA são respostas a problemas idênticos, com instrumentos idênticos.  Mas foram criadas com grande diferença de recursos.

A instalação de estruturas ad-hoc deve respeitar certas regras:

· Definir bem a missão e consequente duração (prolongar a duração significa delimitação de poder;  poucos recursos significa definhar)

· Contratar profissionais motivados para a missão
j)
É possível competição justa entre HSA e HSPA?

Há que ter cuidado com as comparações:  todos os hospitais são diferentes.  E a obrigação dos HSA servirem a Saúde Pública não é clara.

A moderna gestão dos HSA pode tornar-se o modelo desejado nos HSPA.

A emulação saudável vai depender dos profissionais.

II.3
SÍNTESE

Da experiência do autor e das opiniões dos entrevistados, parecem ressaltar os seguintes pontos:

1. Os Contratos tornaram-se em instrumento “habitual” na relação entre financiador e prestador, no SNS português. A expansão do seu uso decorre da crescente autonomização das unidades prestadoras;

2. As estruturas “ad-hoc” para gerir novas iniciativas podem ter diferentes níveis de inserção, funções e recursos, dependendo do seu objectivo e duração prevista da sua missão;

3. Maior autonomia das unidades prestadoras implica, em saúde pública, necessidade de maior regulação. Os contratos têm de incluir cláusulas de responsabilidade social, para além dos conteúdos empresariais habituais;

4. A execução das intenções de regulação exige vários actores no sistema prestador:  inclusão de cláusulas em contratos;  estruturas de accountability “de proximidade”;

5. Os técnicos de saúde (particularmente os médicos) envolvidos na contratualização prezam a utilização de princípios éticos e de cooperação profissional na elaboração dos contratos;

6. A contratualização beneficia do planeamento:  

· nos hospitais, a preparação de propostas de Orçamentos – Programa (ou contratos – programa) significa contratação interna e a construção (a partir desta) da estratégia global da instituição;  

· necessidades são diferentes de procura:  o comprador deve expressar as necessidades de populações de “sistemas locais de saúde” e suscitar a competição entre prestadores dos dois níveis locais (primário e hospitais), com o efeito consequente de “virar para fora” o hospital

7. Negociação e prestação de contas são mais efectivas a nível regional (ou sub – regional)

8. O sub – financiamento das unidades públicas está a boicotar alguns dos objectivos estratégicos da iniciativa dos HSA:  menos negociação e mais imposição central levam a diminuição da motivação de cada HSA (para com os riscos da operação), e a repetição do deficit volta a resolver-se pela utilização de “canais de influência política” a nível central

Quanto à probabilidade de as Agências de Contratualização terem realizado mais trabalho, durante o seu tempo de existência, as opiniões podem resumir-se nos seguintes pontos:
· O tempo de existência foi demasiado curto, não permitindo o desenvolvimento de etapas importantes:  a)  sistemas locais de saúde,  b)  transferência gradual de autoridade financeira do IGIF;  c)  função “acompanhamento externo”

· Provavelmente, o desenvolvimento das Agências (com a gradual realização das funções acima) atingiria um ponto de ruptura, por falta de recursos humanos:  as exigências da monitorização dos OP’s de 100% dos hospitais e CS, o acompanhamento externo

· Esses recursos humanos adicionais só seriam possíveis de disponibilizar com a reconversão das funções estratégicas e do estilo de trabalho das ARS e Coordenação Sub – Regionais:  e essa reconversão só seria possível com a completa autonomização dos centros de saúde

· Um corolário do acima mencionado é que a estratégia (falhada) das Agências esteve muito dependente da “reforma” (não realizada) dos organismos regionais.  A actual estratégia dos HSA – ERS é muito centralizada (apenas atribui papéis formais às ARS, sabendo-se das suas capacidades limitadas).  Com a sugerida expansão da contratação aos hospitais SPA e a necessidade de monitorização das “boas práticas” emanadas da ERS, ver-se-á se a organização tradicional das ARS não volta a impedir os desenvolvimentos desejados.

A descrição feita acima solicita agora que se discutam os critérios e parâmetros que configuram determinados tipos de organização (e não outros) para a produção de determinados bens – serviços, ou a consecução de determinados objectivos.  É esse o objecto da secção seguinte:  sistematizar e conceptualizar a experiência empírica relatada até aqui.

III
O SNS COMO “ORGANIZAÇÃO”:  APTO À MUDANÇA EM APOIO ÀS INTENÇÕES DE REFORMA?
Na secção anterior do texto, sistematizámos as manifestações empíricas dos problemas do SNS, tanto como são expressas pelos actores envolvidos, como algumas ajudas analíticas da Economia da Saúde, referentes ao comportamento dos agentes económicos neste Sector, e à eficiência.

Referiram-se diversas manifestações, e alguns potenciais motivos, para a desadequação do SNS a objectivos de eficiência e efectividade social.  Alguns dos motivos apontados têm a ver com as “organizações” que compõem o SNS e o seu aparelho de planeamento e gestão.

No sector Saúde, encontram-se organizações muito diversas:  a)  as instituições prestadoras de cuidados médicos (hospitais e centros de saúde);  b)  a administração (central e regional).  E, em tempos mais recentes, foram criadas as Agências de Contratualização.  

O objectivo desta Secção é o de contribuir para a compreensão do comportamento dessas diversas organizações.  Utilizam-se os conceitos explicadores das formas de “organização” (motivos e resultados) sugeridos num texto considerado “clássico” da literatura sobre organizações:  Henry Mintzberg,  “Estrutura e Dinâmica das Organizações” (  
 ) .  A série de conceitos “explicadores” das formas que revestem as organizações em diferentes instituições, fornecida por Mintzberg, é genérica.  Para mantermos presentes as especificidades do sector Saúde (e principalmente do sector “público”), faz-se, a seguir, uma breve sistematização das suas características específicas.  No Anexo – 3 faz-se uma breve resenha dos conceitos explicadores de H. Mintzberg, que mais se aplicam à caracterização das organizações do sector Saúde.  Utilizaremos, em seguida, os conceitos e as caracterizações de Mintzberg para perceber o comportamento das diferentes organizações que co-existem no sector público de Saúde, em Portugal.

III.1
O AMBIENTE DO SECTOR SAÚDE

Limitações à aplicação do Mercado

Na secção anterior, apontámos algumas características próprias do sector Saúde, como área económica:

· A “falência de mercado”, tanto do lado da procura (déficit de informação) como da oferta (incluindo o risco acrescido de monopólio, nos hospitais, por limitação à instalação de prestadores)

· O factor anterior, levando, em circunstâncias históricas apropriadas, à intervenção do Estado, para corrigir a dita “falência do mercado”

· Um sector em que a maioria dos cidadãos aceita participar no financiamento de bens e serviços que vão ser consumidos por outros (a externalidade):  a saúde da comunidade é considerada um “bem colectivo”, e a maioria dos cidadãos resiste á “privatização” do sector (contemporaneamente com a aceitação da privatização em outras áreas de serviços públicos de utilidade mais marcadamente individual)

· A não coincidência entre “necessidade” e “procura”, motivada pela falta de informação dos utentes / cidadãos, e que motiva o Estado moderno a recrutar profissionais para “definir as necessidades” que devem ser providas / financiadas pelo sector público

Tecnologia


A tecnologia do sector (cuidados médicos) evolui em grande velocidade (inovação, substituição, investigação e desenvolvimento de instrumentos / técnicas).  A crítica dos instrumentos / procedimentos actuais é também frequente, e exige-se contínua actualização / estudo pelos profissionais.

A evolução da tecnologia poderá provocar alterações na organização interna dos hospitais (agrupamentos de actividades em modo diferente à presente divisão por especialidade, disponibilidade de tecnologia de suporte diagnóstico de menores dimensões, tratamento de problemas em ambulatório ou domicílio, etc.) e na sua relação com os centros de saúde e cuidados continuados.

Organização da Prestação:

Tem havido muitas experiências inovadoras, tanto nos Hospitais como nos Centros de Saúde, embora, em Portugal, os Cuidados Primários sejam recentes.  

Há fronteiras mal definidas entre os sectores público e privado, que geram  cumplicidades entre prestadores e utentes.  Em Portugal, os pagamentos privados, representam uma porção das despesas totais em Saúde superior à média da União Europeia.  Mas, as cumplicidades também provocam mais “drenagem” de financiamento público para os prestadores privados.

O sector privado lucrativo teve, até há poucos anos atrás, um desenvolvimento lento, continuando uma tradição de serviços ambulatórios, procurando aproveitar ao máximo o financiamento público (e as limitações do SNS)   
 .  Mais recentemente, o sector privado lucrativo ganhou nova relevância, quer ao iniciarem-se novos hospitais privados, quer na participação em parcerias público – privadas.

O sector privado não – lucrativo tem também presença limitada, e também compete pelo financiamento público.

Convém, ainda, lembrar algumas características das instituições prestadoras, que já aflorámos na secção anterior:

· As instituições organizam-se de acordo com os interesses dos profissionais (tanto normas gerais internas da profissão médica, como os interesses dos médicos de cada instituição), o que constitui uma excepção: não se organizam por modelo imposto pela direcção central (da rede de instituições), nem pela exigência de responder melhor ao mercado / procura

· Os hospitais constituem-se facilmente em monopólios:  como tal, perdem incentivos à performance / eficiência e inovação, e preocupam-se menos com a resposta às necessidades dos utentes e a “prestação de contas” à sociedade

Papel dos Utentes em mudança:

Os cidadãos das sociedades mais desenvolvidas e afluentes obtêm cada vez mais informação de saúde e assumem direitos de cidadania: fazem pressão pela escolha do prestador.  

Outra manifestação dessa maior cultura e afluência é a chamada “revolta do consumidor”:  reduz-se a confiança nos médicos, tanto como “definidores” de necessidades, como “gastadores” do dinheiro dos impostos.  

Intensifica-se a tensão entre duas “identidades” dos cidadãos:  os “utentes potenciais” (pagadores de impostos, aceitando as “externalidades”)  e  os “clientes do momento” (sob a pressão emocional das necessidade urgente de cuidados, exige-se os melhores cuidados, mesmo que a custo de redução da disponibilidade para os outros cidadãos).

São tentadas formas variáveis de “participação” do cidadão na “governação”, e na “auditoria” ao comportamento das instituições que funcionam com financiamento público (democracia).  No entanto, esta participação depende das organizações que os diferentes contextos políticos promovem:  os leigos podem estar em desvantagem em relação aos técnicos, os designados podem ser mais numerosos (e ter mais meios) que os eleitos.  

Insuficiência do financiamento público disponível

A insuficiência manifesta-se em relação às necessidades crescentes, e o custo cada vez mais elevado da sua satisfação (incluindo os crescentes custos da tecnologia).

A insuficiência resulta, também, da competição do sector Saúde com outros sectores, em que também se considera útil a intervenção estatal.

O financiamento insuficiente tem sido o motivo mais frequente (e importante) para o desencadeamento da maioria das reformas recentes em saúde.

Um Sector condicionado por muitas pressões (não independente):

· Um grande mercado comprador de medicamentos e equipamento

· Utentes e políticos, utilizando “redes de poder” e os media
· As lealdades com o “exterior” do SNS, por elevado número de profissionais:  Associações profissionais e Ordens 

· Uso intensivo de recursos humanos (maioritariamente qualificados):  uma força de contestação difícil de descartar quando os seus interesses não coincidem com os da direcção das instituições / sector

Conflitos sempre de difícil solução:  elevado poder de todos os actores em cena 

O grau de poder (dentro do sector, ou influenciando-o através de mecanismos sociais) dos grupos de actores (MISAU, DG Saúde, Ordem dos Médicos, sindicatos,  fornecedores de equipamento e medicamentos) é muito grande e os interesses são frequentemente contraditórios.  São frequentes os exemplos de “aviso formal” de responsabilização de alguns dos actores (por exemplo, exigência pelo Ministério da Saúde aos CA’s dos Hospitais que se responsabilizassem pelos Orçamentos - insuficientes) que ficam sem cumprimento nem destituição dos “desrespeitadores”.

Tensão permanente entre “Administração” e “unidades / profissionais”:

Administração:
Procurando contenção de despesa


Insistindo nos controles e formalização dos procedimentos



Centralizadora

Pouco qualificada (excepto os administradores hospitalares, e as recentes “vagas” de outros técnicos superiores em gestão)

Lealdade ao Estado (administração pública, instituições públicas  e sua missão social)

Unidades / 

Profissionais:

Interessadas pela autonomia local e profissional



Necessita mais dinheiro para aumentar a prestação

Muito qualificada (elevada percentagem de especialistas – pós – graduados)

Ligação às universidades (ensino e investigação)

Lealdade a Faculdades de Medicina e Ordens Profissionais

A intervenção pública sectorial (em Portugal) é recente:

A construção do “Estado de Bem – Estar Social” inicia-se, em Portugal, muito pouco tempo antes do 25 de Abril de 1974.  A pobreza dos cidadãos e o reduzido desenvolvimento económico (para além da ideologia do Estado Novo) atrasaram em Portugal o fenómeno que se iniciou nos restantes países da OCDE logo depois da II.ª Guerra Mundial (ver adiante).

Aparelho administrativo é pouco qualificado, para fazer face às exigências do ambiente (em mudança rápida, e crise orçamental grave)

A Informatização de grande parte das instituições e rede administrativa do sector é recente: 

· apresenta  potencialidades (controle indirecto, descentralização, proposta de soluções em tempo real); 

· mas também tem limites:  a) a “alimentação” e “utilização para a acção” dos SI exigem técnicos e gestores capazes de transformar “dados” em “informação”;  b)  a informatização não impede erros da hiper – centralização: há limites para a capacidade humana em “digerir” a informação que se recebe.  

Os Gestores hospitalares públicos (mesmo quando médicos) são razoavelmente “progressistas” (relativamente ao panorama da gestão pública portuguesa) – revelam atitudes “managerialistas”.  É, provavelmente, uma consequência da ética profissional, resultando em alguma “atenção à procura”, que, quando catastrófica, leva a considerar a prestação de cuidados mais importante que o cumprimento das normas de gestão do hospital público.  ( 
 )

O SNS -  uma rede pública pesada, sofisticada, sem outros exemplos para aprender:

· Extensão geográfica, número de unidades e de funcionários

· Sofisticação tecnológica (equipamento e conhecimentos profissionais)

· Dimensão do orçamento envolvido

· Coexistência (difícil) de 3 “componentes” aonde se fazem sentir diferentes “factores de contingência” (ver a seguir):  a)  o nível central – MISAU (influência do “ambiente” e “poder”);  b)  a administração de linha (“idade” e “dimensão”);  c)  os locais de produção de serviços (a influência do “sistema técnico”)

Especificidade dos médicos nas sociedades modernas:  o poder de atestar, a autoridade para “racionar”

Desde a construção dos primeiros estados centralizados europeus (Alemanha, França, Inglaterra), nos séculos XVII – XVIII, os Estados organizaram serviços de Saúde Pública (Polícia Médica, na Prússia do Séc. XVII) recrutando profissionais médicos para colaborarem na manutenção da ordem pública (higiene dos alimentos, horários de encerramento das tabernas, recuperação dos “pobres” ingleses para o trabalho, etc.).  A moderna medicina positivista, ao distanciar-se das “outras medicinas populares”, conseguiu progressivamente colocar sob a sua alçada a “definição” de diversos fenómenos sociais: saúde mental, abuso de substâncias, preguiça, etc.  Ao médico (público e privado) foi atribuído o papel social de atestar (doença, incapacidade, causa de óbito), tornando-se uma importante personagem, tanto para o Estado, como para empregadores e cidadãos em geral.  ( 
, 
 )  O papel de “atestar” surge contemporaneamente (e complementarmente) com o reconhecimento oficial do carácter liberal da profissão:  a sociedade reconhece a objectividade e qualidade do ensino médico universitário, e garante à profissão liberal o privilégio do auto – controle pelas Ordens Médicas.   

Ao conseguir a aceitação social do elevado (e indiscutível) estatuto da sua formação profissional e do auto – controle exercido pelas Ordens – o profissional liberal conseguiu a legitimação do seu papel de “agente” do doente: decidir “quanto se deve gastar” no tratamento de cada caso.  Dada a insuficiência dos recursos domésticos e públicos, o médico tornou-se o “racionador”.  O Estado de Bem - Estar Social (EB-E) alargou esse “âmbito” de autoridade racionadora, à escala das redes públicas: os médicos planejadores, que decidem os “pacotes básicos” (as prioridades) em que se deve gastar o insuficiente orçamento público – os médicos passaram a ser encarregados do “racionamento colectivo”, para além do “racionamento individual”. ( 
 )

III.2
ESTRUTURA E DINÂMICA DAS ORGANIZAÇÕES:  APLICAÇÃO AO SECTOR PÚBLICO DE SAÚDE, EM PORTUGAL 

Mintzberg considera que grandes organizações se podem estruturar de diferentes modos, em diversos pontos do seu “corpo”, de acordo com os “factores de contingência” que aumentam a importância de alguns parâmetros configuradores da organização.  Assim: 

· as instituições prestadoras de cuidados médicos (hospitais e centros de saúde) têm uma estruturação fortemente influenciada pelo “sistema técnico” complexo – constituem exemplos de “burocracias profissionais” 

· os níveis central e regional da administração sectorial mostram uma combinação de influências do “ambiente exterior” (o exercício do poder político) e da necessidade de “normatização” – compõem uma “burocracia mecanicista”; 

· as Agências de Contratualização, são constituídas para “gerir novidades / experiências”, enquanto o resto (a maioria) da administração continua a funcionar nos seus métodos tradicionais – uma “ad-hocracia administrativa”.

Utilizaremos, em seguida, os conceitos de Mintzberg para caracterizar cada uma destas estruturas.

Unidades Prestadoras – 1:  Os Hospitais

Os Hospitais são instituições dominadas pelos profissionais médicos.  A complexidade técnica do trabalho e do ambiente em que o realizam resistem à normatização e  pressionam por autonomia de decisão (descentralização).  ( 
 )  A profissão médica pode considerar-se como um dos extremos da pressão pela descentralização (autonomia de decisão pelos profissionais operacionais).  Dentro das equipes médicas, assume-se que a formação anterior é o melhor garante de que cada membro da equipe “sabe o que fazer” em face de cada problema (a “coordenação pela estandardização das qualificações”): sente-se pouca necessidade de administração, para gerir o dia a dia da equipe.

O “Sistema Técnico” utilizado nos locais de prestação de serviços (os “centros operacionais”) constitui o “factor de contingência” mais importante na definição da forma de organização adoptada:  a organização do hospital faz-se à volta do modo como se estrutura a produção de serviços médicos.  O hospital é um dos tipos de organizações em que o “centro operacional” combina harmoniosamente a “organização por funções” com a “resposta à procura - mercado” – os utentes procuram os serviços que os médicos, previamente, se organizaram para fornecer (as suas especialidades, serviços programados ou urgentes, fluxo entre consultas e meios complementares de diagnóstico, etc.).  Além disso, o encaminhamento – acesso dos doentes aos serviços do hospital também é decidido pelos médicos (incluindo a “referência” pelos Médicos de Família nos Centros de Saúde):  consultas de especialidade, internamento, sessões de hospital de dia, cirurgia, meios complementares de diagnóstico.  A única excepção é o acesso à urgência (procura directa pelo doente).

Os dois pontos acima ajudam a definir o carácter excepcional da estruturação do hospital (em relação ás outras instituições “produtoras” habituais):  não se organiza de acordo com decisões técnicas da direcção central (como uma empresa industrial), nem para responder ao mercado (porque a “oferta” condiciona a “procura”).  Organiza-se do modo como os profissionais consideram mais apropriado para realizar o seu trabalho.

O hospital, apesar da complexidade do seu trabalho técnico, é considerado por Mintzberg como uma “burocracia profissional”:  a profissão médica (apesar do seu apego á discrecionalidade decisória) exerce a sua actividade de acordo com métodos de sistematização (da informação e do raciocínio) para o diagnóstico e acção, e resiste bastante à inovação (sob a justificação da necessidade da “evidência”).  O trabalho em série, quotidiano, apesar de muito diverso, é “estandardizado” de acordo com classificações de diagnósticos e respostas  
.   A designação de “burocracia profissional” decorre de que, para Mintzberg, a estandardização prévia do trabalho configura uma “burocracia”.

A administração de um hospital: 

Os hospitais (tanto gerais como especializados) são estruturas com grande diversidade de componentes, independentemente da dimensão:  a)  prestam diversos tipos de serviços – consultas, urgências, internamentos, meios complementares de diagnóstico e terapêutica, hospital de dia, etc.;  b)  para o fazerem, dispõem de várias unidades “de apoio” (produção interna de componentes, ou aquisição no “exterior” - devendo definir as características dos serviços):  laboratórios, esterilização, farmácia, bloco operatório, sistemas de informação, hotelaria, segurança e manutenção de equipamentos, etc.  Para que sejam prestados os “serviços finais” à “procura”, é necessário gerir o fornecimento de inputs de técnicos, informação e materiais.  Por outro lado, a solução do caso de cada doente pode exigir o consumo de diversos tipos de serviços (e tem que ser gerido o seu percurso pelas diferentes unidades internas).  A eficiência do hospital (na utilização dos seus recursos, para produzir serviços) é determinada pela organização interna desses diversos recursos (ao passo que a eficiência dos centros de saúde depende, fundamentalmente, da produtividade de cada médico – e da percentagem de doentes que referem para o hospital).  ( 
, 
 )

A gestão desta estrutura diversa (e de dimensão que pode ser grande) é indispensável para que os médicos possam continuar a exercer a sua actividade profissional de modo satisfatório e autónomo.  Para além de uma “máquina” de gestão de recursos (ver adiante), criam-se, no hospital, algumas figuras profissionais particulares – “quadros integradores”: o administrador hospitalar e os profissionais médicos afectos à gestão.

· O administrador hospitalar:  soma as actividades de:  a)  oficial de coordenação dos inputs  e da alocação interna de recursos;  b)  gere as interacções da instituição com o “ambiente”, particularmente com a administração central (normas e limitações orçamentais) 

· Os profissionais médicos afectados à gestão:  comandam as funções de apoio (laboratórios, bloco operatório), gerem os recursos de cada Serviço Clínico, e votam nos órgãos colegiais,  para servir os seus colegas profissionais médicos.  Pelo seu prestígio social, podem realizar informalmente tarefas de “relações públicas” para o Hospital, junto dos centros de decisão de afectação de recursos

A estrutura grande necessita de uma máquina de gestão de recursos:  pessoal, dinheiro (despesas e receitas), aprovisionamentos, aquisição de serviços a outras instituições.  Esta gestão é feita de acordo com normas, incluindo as definidas centralmente, para o SNS, e para todo o aparelho de Estado.  Instala-se uma “burocracia mecanicista” dentro do Hospital.

Outro aspecto particular aos Hospitais e que, recentemente, tem vindo a ser observado, é  o estabelecimento de alianças temporárias entre Administradores e Médicos, quando o perigo é definido no “exterior” do Hospital:  as normas controladoras (ao contrário da desejada autonomia) e os cortes orçamentais.  A “instituição – hospital” (quando se assume com algum grau de autonomia) reage “ao exterior”:  o inimigo tanto podem ser os Ministérios da Saúde e Finanças, no caso dos hospitais públicos, como os conselhos de administração das empresas que gerem redes de hospitais e das empresas de seguros de saúde (nos EUA).  Este ponto será debatido adiante.

Os profissionais liberais (médicos) e a organização (Hospital, Serviço Nacional de Saúde):

A organização (hospital / rede de hospitais) é dominada pela complexidade do trabalho executado pelos profissionais operacionais.  Esta situação cria relações particulares entre os profissionais e a organização:

· Partilha de lealdades com instituições exteriores (maior lealdade para com Universidades e Ordens Profissionais – que são a origem do conhecimento profissional – que para com organização).  No caso dos Médicos, as Ordens são também a origem do “auto – controle”, que em vários casos, como no português, protege os membros da profissão de formas exteriores de controlo.  
  ( 
 )

· O poder dos profissionais resulta do seu conhecimento.  Esse conhecimento é  adquirido fora do hospital (ao contrário dos trabalhadores da burocracia mecanicista, que desenvolvem conhecimentos das regras, dentro da instituição)

· Os profissionais necessitam da organização (hospital público) para terem acesso a recursos, equipe e doentes.  Mas, podem satisfazer essas necessidades em outros hospitais (no limite, podem encontrar essas condições em organizações humanitárias, em consultório privado, etc.).  O Hospital, por seu lado, não funciona sem os profissionais.  No entanto (e como se poderia esperar) esta superioridade relativa dos médicos reduz-se sempre que a organização proprietária do hospital (ou rede) tem monopólio geográfico (um SNS, ou uma cadeia de hospitais numa HMO nos Estados Unidos):  as alternativas de local de trabalho reduzem-se (os médicos sentem-se mais “forçados” a aceitar cláusulas contratuais sugeridas pelo proprietário da instituição) e tal redução de poder traduz-se em “insatisfação” (pelo menos, tal como é medida em inquéritos)           ( 
, 
 )

· Os hospitais representam um extremo da descentralização aos operacionais:  enfraquece a organização, porque a estratégia da organização torna-se igual ao  somatório das estratégias individuais dos profissionais (ponto a desenvolver adiante)

Recentemente, os movimentos da “Garantia da Qualidade” e “Gestão Total de Qualidade” têm provocado alguns efeitos relevantes sobre as organizações e sua cultura, embora sem por em causa o poder dos médicos no Hospital:  ( 
 )

· Mais orientação para os “resultados” (de estado de saúde)

· Maior preocupação para com os “processos” (de produção, que garantem a qualidade dos serviços)

· Progressiva obrigação de cumprimento de normas e protocolos clínicos, derivados da “medicina baseada na evidência” (como forma de reduzir a variação nas práticas)

· Participação dos profissionais e gestores intermédios na monitorização de processos e resultados que garantem a qualidade e a sobrevivência da instituição no mercado  

Conforme se pode depreender do resumo acima, alguns dos efeitos são contraditórios quanto à possibilidade de alterar a “organização virada para dentro” das instituições médicas:  para atingir “resultados”, é necessário prestar ainda mais atenção aos “processos”.

Unidades Prestadoras – 2:  Os Centros De Saúde
As estruturas através das quais são prestados os cuidados primários de saúde variam muito entre os países, reflectindo diferentes opções históricas sobre o papel da saúde pública, a necessidade de “dirigir” o acesso aos hospitais, opções de propriedade e financiamento dos sistemas de saúde, formas de organização da classe médica, etc..  

Os Centros de Saúde são estruturas relativamente recentes, em todos os países, e têm apresentado, tal como em Portugal um percurso com procuras das formas mais adequadas de efectivarem o papel desejado pelos seus proponentes intelectuais.  

No caso português, a história dos CS cobre as 3 últimas décadas, e passa por três fases (ou “gerações”):  a)  os CS “de 1.ª geração”, de finais da década de ’60, combinaram serviços preventivos (programas de saúde pública) com as consultas para problemas agudos nos chamados “Serviços Médico – Sociais” (SMS);  b)  em meados da década de ’80, paralelamente com a inovação da especialidade em Medicina de Família e Clínica Geral,  criam-se os CS “de 2.ª geração”, na realidade uma colagem física (mas funcionalmente desintegrada) dos serviços anteriores e dos Médicos de Família – a estrutura física e organizativa dos CS não se adapta à nova filosofia da Medicina de Família, e mantiveram-se as hierarquias administrativas paralelas da “1.ª geração”;  c)  em finais da década de ’90, procura-se ultrapassar esta desadequação, com os “CS de 3.ª geração” e com as experiências de organizações não submetidas a propriedade e hierarquia estatal:  os “CS de 3.ª geração” propõem uma reestruturação por áreas de intervenção complementares e coerentes com a visão da Medicina de Família simultaneamente individual e colectiva, médica e promotiva, e inter - disciplinar.  No entanto, os “CS de 3.ª geração” não chegaram a ganhar existência formal (incluindo-se entre os factores de bloqueio a resistência da anterior hierarquia administrativa dos SMS – CS), e as experiências “não estatais” não parecem colher o interesse do Executivo Governamental pós - 2002.  ( 
 )

A menor dimensão e diversidade de actividades dos Centros de Saúde (CS) origina algumas diferenças (na estruturação e comportamento) em relação aos hospitais.  A sua estrutura - base representa um híbrido entre a “burocracia profissional” (estrutura dominada pela organização técnica do trabalho) e a “burocracia mecanicista” (estandardização de uma boa parte dos procedimentos – o atendimento ao público para as funções “oficiais” do Médico de Família (MF):  atestados, prescrições e exames laboratoriais de rotina, etc.).

De facto, a imagem superficial de boa parte do trabalho dum CS é de cumprimento de normas:  a)  no atendimento – consulta pelos médicos de família, este devem “atestar” diversas titularidades dos utentes (principalmente os de menor condição económica), que permitem a estes reduzir os seus custos directos: confirmar regime de “isenção” para custos de medicamentos, requisitar transporte para se deslocar a fazer um TAC, etc.;  b)  os médicos de saúde pública – Autoridade de Saúde – ao fazerem a fiscalização de condições higiénicas de estabelecimentos, vigilância de riscos de poluição ambiental, etc., aplicam métodos e parâmetros estabelecidos em normas.  Mas, esta normatização pode estender-se mesmo à actividade de prestação de cuidados médicos.

O corpo de profissionais médicos é pequeno, e da mesma especialidade.   Apesar de, formalmente, cada CS ter uma direcção, cada médico de família atende com bastante discrição aos problemas dos doentes “da sua lista”.   Enquanto que, num hospital, é aceite que o “chefe de serviço” distribua tarefas entre os membros (médicos) da sua equipa, a mesma figura de “chefe de serviço”, num CS, raramente interfere com a autonomia de cada médico na atenção à “sua lista de utentes”.  
   Torna-se ainda mais acentuado que “estratégia da organização” resulta do “somatório das estratégias individuais” dos profissionais.
As tarefas de gestão de recursos e apoio de coordenação são muito simples e pouco diversas.  Os cuidados médicos são prestados por um só médico, a cada utente.  A maioria dos CS não dispõe, internamente, de meios complementares de diagnóstico e terapêutica:  as  capacidades disponíveis limitam-se à realização das consultas (incluindo em urgência), ao secretariado para a realização destas, e algum apoio de enfermagem.  Os inputs e “serviços intermédios” que têm de ser realizados para cada cuidado médico são pouco variados:  registo de pedidos e actos médicos, requisições de serviços do exterior.  
  ( 
 )  Na maior parte dos CS, a administração do pessoal, financeira e de aprovisionamentos é realizada nas Coordenações Sub – Regionais.  Os funcionários do CS limitam-se a “dar entrada” e verificar se a formulação cumpre os requisitos legais.  Os administradores (simples funcionários subalternos, executores das normas administrativas gerais) têm muito menos poder que os profissionais superiores dos hospitais.  No entanto, esta pequena burocracia mecanicista, de cada CS, continua a ser indispensável, tal como nos Hospitais, para que os médicos possam continuar a exercer a sua actividade profissional de modo satisfatório e autónomo.

Mas, a autonomia e discrição decisória dos médicos dos CS está sob pressão da organização.  Os Centros de Saúde (CS) fazem parte de uma grande rede de serviços com uma missão de Saúde Pública (utilidade social) para com a população (não os doentes – clientes individuais): a actividade dos CS (e dos médicos) deve respeitar – cumprir “normas técnicas” da Direcção Geral de Saúde ( a tecno – estrutura).  

Tal como em qualquer outra organização colectiva de protecção da saúde (seja estatal, ou privada), a direcção da organização procura atingir os objectivos de:  a)  melhorar o estado de saúde dos seus membros, através das medidas técnicas mais adequadas;  b)  realizar este objectivo dentro dos limites orçamentais impostos.  Quando as limitações orçamentais fazem com que a oferta possível seja muito inferior à “necessidade / procura”, os órgãos directores recorrem aos “pacotes de titularidades”:  alguns técnicos são chamados a definir quais os cuidados com melhor relação “custo / efectividade”, e o que deve ser “deixado de fora” (do financiamento colectivo) 
  .  As regras de funcionamento das “organizações de manutenção de saúde”, ou da “managed care” são variantes do mesmo princípio acima: limita-se a titularidade (aos clientes), e limita-se a discrição dos médicos (protocolos clínicos)  ( 
 )  ( 
 ).   Depois de feita a selecção, é necessário fazer executar as intervenções escolhidas, com a cobertura necessária dos grupos alvo, para que se atinja o controle da doença – problema:  chama-se, de novo, profissionais do mesmo tipo (planeadores de saúde).    A “moderna” Saúde Pública veio reforçar este princípio normatizador:  muitas das doenças crónicas da sociedades desenvolvidas actuais podem ser mais eficazmente controladas por combinações de medidas promotivas (comportamentos mais saudáveis) e diagnóstico / tratamento precoce nas instituições médicas.  Os resultados (redução da mortalidade prematura prevenível) só se obtêm com a actuação “disciplinada” da maioria dos médicos das grandes redes.  

Os médicos dos CS (cuidados continuados aos cidadãos) são os primeiros a sentirem os efeitos desta normatização, imposta “de fora”.  Criam-se diversos conflitos com a “autonomia profissional”.

Conflito N.º 1:
normas (standardização da realização da produção individual) impostas a profissionais especializados e treinados na discrecionalidade e autonomia

É certo que os Médicos de Família são treinados, no internato complementar, para esta realidade – das normas.  Mas foram, antes, treinados na “discrição decisória” (pré – graduação médica) e são continuamente socializados na auto – regulação pela Ordem dos Médicos. ( 
, 
 )

As personalidades (individuais) dos médicos, vão determinar a sua atitude perante este ambiente de trabalho em que se manifesta o conflito:

· Extremo de desejo de estabilidade e aceitação do predomínio da utilidade pública (sensação de pertença):  aceita as normas técnicas e de organização  
  ( 
 )

· Extremo de “individualidade”, combinada com aceitação de risco e turbulência:  sai do serviço público, procura actividade privada, em pequeno grupo (ou a solo):  a identificação com a “missão do grupo” (quando acontece) é mais simples. 
  ( 
 )

· A maioria procura situar-se entre os 2 extremos:  defendem a sua autonomia como clínicos, deixam as normas para os administrativos cumprirem, exibem o mínimo de voluntarismo na prossecução da utilidade pública (cumpre horários, etc.)  
  ( 
 )

Tornam-se relativamente frequentes as manifestações públicas da necessidade de diferentes formas de organização da prestação dos cuidados primários que satisfaçam as diferentes personalidades dos profissionais médicos (que desejam continuar a prestar serviços de utilidade pública, mas sem se sentirem “funcionários públicos” submetidos às normas gerais e centralizadoras):  acompanham muitas das manifestações de necessidade de descentralização e autonomização para os cuidados primários.  ( 
 ,  
)

Conflito N.º 2:
Apesar do conflito anterior, a formação médica e o contexto de trabalho (organização e incentivos) parecem ser insuficientes para que cada profissional , agindo individualmente, atinja os objectivos de saúde pública solicitados pela sociedade:  os profissionais não estão preparados para fornecer uma alternativa individual “eficaz”(para o controle dos problemas de saúde mais frequentes)  às normas da Direcção Geral de Saúde.  Por exemplo, avaliações recentes do programa MoniQuor revelaram grande variação nos padrões de prática clínica (pelos MF) nos CS  
  (
, 
);  outros autores referem a baixa frequência de investigação sobre a própria prática de Medicina de Família e a fraca qualidade dos registos de informação como manifestações dessa não - alternativa   ( 
 )  

Conflito N.º 3:
O “ambiente local” também combina factores de contraposição à independência profissional do médico, expressando a dificuldade da coexistência dessa independência com o papel de “funcionário” público (o que atesta):
· Pressão dos administrativos (dos C.S.) sobre os clínicos: as normas a cumprir, e que o médico tem que “comprovar” (pex., como solicitar transportes e exames laboratoriais para os doentes)

· Pressão dos utentes: maior consciência de direitos; uso / abuso do médico “oficial” (os atestados, referência a cuidados especializados, etc.)

· Pressão política local, principalmente nos pequenos ambientes rurais: bloqueios à organização eficiente do CS, doentes “especiais” ,etc.   
 

Dois outros conflitos têm também impacto na organização da actividade do MF, embora com reflexos menores no tipo de organização que se estabelece no CS:

a) Os MF sentem-se “parentes menores” na corporação médica:  a) sentem a sua autonomia reduzida pelas normas definidas por médicos seniores;  b)  são objecto de “descaso” pelos especialistas hospitalares (pouca frequência e qualidade das notas que acompanham os doentes regressados ao seu MF;  abuso da função “atestadora” do MF para os doentes atendidos pelos especialistas hospitalares)   ( 
 )

b) Inconsequência entre o papel “teórico” dos MF e dos CS (gestores do 1.º contacto dos utentes e da referência ao hospital) e a organização global do SNS (incluindo os incentivos aos MF):  o “gate – keeper” deveria ser incentivado a “fazer o máximo + referir o mínimo”, mas a remuneração por salário propõe o contrário. 
  

	Caixa de Texto 3.1
SATISFAÇÃO E MOTIVAÇÃO PROFISSIONAL DOS MÉDICOS

Para que o trabalho dos médicos nas instituições resulte eficiente, de qualidade, e em satisfação para os profissionais, é necessário atender a características sociais da profissão, que limitam o impacto de eventuais incentivos financeiros (para aqueles objectivos das instituições):  a ética (na relação com o doente);  a cultura (exercício profissional autónomo e liberal);  ambiente organizacional (que permita participação na gestão).  ( 
 )

Os médicos (em geral) manifestam insatisfação como consequência de:  a)  sentir pressões por produtividade;  b)  salário – rendimento considerado insuficiente;  c)  reduzido tempo para actividades pessoais;  d)  ausência de alternativas quanto a empregadores.  ( 
  )  Por outro lado, ressentem o “abuso de direitos pelos doentes” (dos sistemas com 3.º pagador) como os recentes movimentos facilitadores da “apresentação de reclamações” (no Reino Unido), levando alguns autores a preocupar-se que a elevada frequência de queixas se poderá reflectir em quebra da tradicional confiança entre médico e utente e redução da comunicação (com efeitos particularmente graves em saúde pública, pois a comunicação é essencial para a indução de comportamentos mais saudáveis).      (  
 
 )

Por outro lado, os médicos (em geral) manifestam-se satisfeitos por:  a)  incentivos à qualidade (em vez de à eficiência);  b)  trabalhar em instituições com práticas médicas sistematizadas;  c)  mecanismos para participar na gestão;  d)  redução do tempo consumido com impressos, formulários administrativos;  e)  disponibilidade de meios informáticos;  f)  liberdade para gerir o seu tempo de actividade produtiva;  g)  incentivos aplicados a grupos (mais do que aplicados a indivíduos).  ( 
 )

Quanto à Medicina de Família, para se obter serviços de saúde de qualidade, é necessária uma elevada motivação dos profissionais médicos, que combine (sem complacências) exigência profissional e respeito pelas expectativas (nem sempre razoáveis) dos utentes (em contextos de limitação de recursos).  Mais do que isso, os MF têm de conseguir obter resultados de saúde em indivíduos / famílias de baixa condição sócio – económica (mais difícil do que em doentes de estratos afluentes).  ( 
 )

Quanto aos Médicos de Família portugueses há algumas informações interessantes (para o objecto desta secção do texto) em publicações recentes:

· No CS trabalham apenas cerca de um terço dos médicos portugueses  ( 
 )

· As condições de trabalho na Região de Saúde mais populosa (LVT) são muito deficitárias  ( 
 )

· Os motivos de insatisfação profissional têm a ver com:  a)  nível de remuneração;  b)  condições de trabalho (particularmente a impossibilidade de uso de técnicas mais actualizadas);  c)  autonomia, poder e a organização – gestão dos CS (participação na gestão;  pressão por produtividade;  monotonia de trabalho).  Os motivos de insatisfação podem englobar-se como “factores extrínsecos ao trabalho”  
· Os motivos de satisfação profissional têm a ver com:  a)  realização sócio – profissional;  b)  relação com os doentes.  Os motivos de satisfação podem englobar-se como “factores intrínsecos ao trabalho”      ( 
 )

· A insatisfação (em vários graus, e por diversos motivos) rondou os 45 – 50%, num inquérito a várias centenas de MF’s  

· Perto de 30% dos MF inquiridos revelou que, se pudesse “começar de novo” escolheria outra carreira profissional (que não a de Medicina de Família)   ( 
 )

· Outras manifestações de insatisfação (de acordo com o mesmo inquérito) são o elevado grau de absentismo (também já notado em avaliação anterior da Secretaria de Estado para a Modernização Administrativa, embora esta avaliação tivesse como objecto os “trabalhadores de saúde em geral”), e a manifestação de que o “turnover” seria muito maior se o SNS não fosse praticamente o único empregador.   ( 
 , 
 )




A Administração:  Nível Central – o Ministério da Saúde

Os níveis “central” e “regional” do sector realizam diversas tarefas de direcção e apoio de gestão.  Começaremos por sistematizar e agrupar as principais funções, e identificar os “factores de contingência” que influenciam a estrutura das organizações que as realizam.

O “nível central” do Ministério (Gabinete do Ministro e seus órgãos de apoio) constitui o “vértice estratégico”, cujas funções principais são  ( 
 ):  explicitar estratégias sectoriais (de acordo com as ideologias subjacentes), dar ordens para as executar, afectar recursos, gerir a relação da instituição com o ambiente.  Para uma área de tecnologia tão complexa como a Saúde, o “vértice”, nas suas funções estratégicas, utiliza abundantemente a informação que lhe é transmitida por componentes da “tecno-estrutura” (Direcção Geral de Saúde, IGIF) e “funções de apoio” (Institutos diversos: Infarmed, Qualidade, Investigação, desenvolvimento de recursos humanos, etc.).  Componentes semelhantes da “tecno-estrutura” e “funções de apoio” realizam filtragens e análises da informação de gestão do SNS (utilização dos recursos, produção de serviços, gastos) que permitem ao “vértice” a gestão “por resultados”, típica das redes com alguma descentralização.

Apesar da “desconcentração” ( 
 )  da administração de rotina, o nível central ainda concentra algumas actividades da “linha hierárquica”, por exemplo:  decisão sobre concursos para abertura de vagas (categorias com maior qualificação), e sobre níveis de financiamento (geral e por unidades da rede).  Utiliza loci específicos para estas tarefas:  Direcção de Recursos Humanos, IGIF (Instituto de Gestão Informática e Financeira da Saúde). 

A “tecno-estrutura” encarrega-se da definição de “normas” de trabalho (standards de processos e recursos) para a rede prestadora, principalmente os protocolos médicos (calendários de vacinação, controle de doentes com diabetes, requisitos de equipamento por especialidade, nos hospitais, etc.).  A sua localização mais conhecida é a Direcção Geral de Saúde.  O “controle dos resultados” é principalmente feito pelo IGIF (que os utiliza como contributo para a alocação de recursos financeiros):  para gerir (financeiramente) a rede prestadora, os “resultados” são razoavelmente simples de definir – números de actos, recursos consumidos.  A preocupação da DG Saúde com os “processos” e “recursos” tem a ver com a garantia da “qualidade / efectividade” dos serviços produzidos, para “agirem sobre o estado de saúde”: não basta que um “número X” de consultas sejam feitas a diabéticos, é necessário que se cumpram determinados protocolos clínicos, e apenas uma parte das tarefas previstas nos protocolos pode ser delegada dos médicos para os enfermeiros.

A maioria das “funções de apoio” à prestação de cuidados estão desconcentradas nas administrações dos Hospitais ou das ARS.  Junto do nível central, mantêm-se algumas instituições, com carácter mais de “acessoria / investigação”, em áreas bem delimitadas (medicamentos, saúde pública e ambiental, qualidade em saúde, etc.).

No “vértice estratégico / político”,  o “exercício do poder” é principal “factor de contingência”, na organização deste nível:  para garantir a realização de programas com fortes conotações ideológicas, são nomeados indivíduos de confiança.

A tradução da função “direcção” (central e regional) em tarefas para a “linha hierárquica” origina algumas das características típicas de uma administração pública (AP): centralização e normatização / burocratização.  No sector Saúde, há ainda a lembrar algumas características que lhe são exclusivas.

Rede pública e tendência para a centralização:

A direcção e gestão de redes públicas pode ser muito influenciada no sentido da “centralização”, pelo carácter “político” dessas redes.  Algumas manifestações mais conhecidas dessa influência política são:  a) o estilo de trabalho dos “designados políticos”; e  b)  a resposta aos períodos de turbulência / hostilidade.

· Métodos para garantir a disciplina do Ministério (novo Governo):   a)   Os “nomeados políticos” devem “responder por tudo” – centralizam para conseguir controlar e cumprir o programa dos que os nomearam;  b)  a administração sectorial é obrigada a cumprir normas gerais (todo o Governo cumpre normas que limitam admissões, distribuem fundos da U.E., etc.) - não se dá o direito a inovação local – sectorial, para “evitar surpresas”

· Em períodos de “turbulência” ou “hostilidade externa” (pex., as limitações orçamentais), a administração pode exibir (temporariamente) maior centralização, para:  a)  coordenar de modo mais rápido;  b)  controlar melhor os resultados.  Um exemplo recente foi o da re-centralização (com bloqueio das experiências inovadoras regionais) aquando da nomeação da Dr.ª Manuela Arcanjo, que explicitou de forma inequívoca a sua preocupação com as “derrapagens orçamentais” do sector Saúde.  A turbulência pode ser “antecipada”:  desejo de evitar maus resultados com uma iniciativa da maior importância (um projecto “crítico” para uma reforma, por exemplo), mas em relação à qual são conhecidos adversários e obstáculos – a iniciativa é gerida de forma centralizada.  ( 
 )  A turbulência pode ser “interna”, como nos casos de agitação laboral (embora nesses casos a origem dos problemas possa ser a limitação orçamental – turbulência de origem “externa”):  a reacção da administração da máquina pública pode, mais uma vez, ser de centralização (como nenhum Partido se pode dar ao luxo de desprezar as manifestações de uma tão grande fatia do eleitorado, e as “normas de gestão de recursos humanos” não prevêem o que fazer nesses casos, os gestores intermediários da “linha hierárquica” remetem a solução do problema a níveis superiores)

Rede pública e tendência para Burocratização – Normatização:

Parte dos motivos para o comportamento “normatizado / burocratizado” da AP em Saúde tem a ver com o seu carácter público e político.  Outro tipo de motivos tem a ver com a necessidade de gerir uma extensa rede de instituições.

Perante a “vigilância” do poder e do exterior (utentes), a AP pode pretender apresentar-se rigorosamente cumpridora das Normas.   O cumprimento, pela AP sectorial, das regras gerais, ainda é mais relevante quando o sector é obrigado a sujeitar-se às limitações orçamentais (e correspondentes aumentos de controles internos) impostas pelo Ministério das Finanças (o “exterior”) ao Ministério da Saúde.  Paralelamente, perante a crescente atitude de “reclamação” de titularidades pelos utentes, também é conveniente, aos funcionários, demonstrar “tratamento de todos os utentes por igual”.

Uma burocracia mecanicista:

A gestão da extensa rede de instituições (constelação de locais de prestação de serviços) pressiona por um híbrido entre a “burocracia mecanicista” e a “estrutura divisional”:  normatização com alguma descentralização.  A “normatização” caracteriza a gestão de serviços razoavelmente simples.  A burocracia mecanicista gere o “cumprimento das normas”.  Para gerir uma rede extensa (em que não é possível a supervisão directa) pode delegar-se poder a gestores de cada unidade (ou linha de produção), e manter a direcção  em moldes ainda muito centralizados, se se utilizar o “controle” de “resultados previsíveis” como método de gestão: conforma-se a “estrutura divisional”, de Mintzeberg.   O grau de “híbrido” entre “burocracia mecanicista” e “estrutura divisional” depende apenas do grau (limitado) de descentralização “vertical” concedida.  A normatização mantém-se.  

No sector Saúde português, este híbrido é desadequado.  No Anexo – 1 fazemos um paralelo entre esta desadequação e a da economia soviética.  O ponto comum é a contradição entre a exigência de simplicidade (dos resultados) para uma gestão centralizada, e a complexidade técnica (e diversidade local) dos serviços a executar.  As instituições locais (e os seus profissionais qualificados) manifestam-se “asfixiadas”,  tanto pelas “normas” como pelas limitações orçamentais.  

Em primeiro lugar, a burocracia mecanicista entra em conflito com os Hospitais e os profissionais médicos.  A tendência centralizadora da burocracia mecanicista contraria a pressão pela descentralização que nasce:  a)  da autonomia dos profissionais médicos;  b)  da necessidade de cada instituição se adaptar às especificidades locais.  

Por um lado, a normatização característica da burocracia mecanicista contrapõe-se á pressão por autonomia que nasce da discrição decisória dos médicos.  Por outro, nas “relações humanas” dentro da instituição, entre gestores “da linha hierárquica” e médicos, contrapõe-se o poder “da posição”  e  o poder “do conhecimento”:  a)  para o exercício do primeiro, as pessoas devem estar em certas posições “da linha hierárquica”, enquanto que o poder “do conhecimento” é independente da posição do indivíduo na instituição;  b)  o poder “da posição”  só pode manifestar-se “naquela” estrutura, enquanto que o poder “do conhecimento” se pode manifestar em qualquer instituição daquele ramo profissional.

Este conflito, entre ‘burocracia mecanicista’ e ‘Hospitais + profissionais médicos’ pode encontrar-se em outras redes de instituições com produção complexa e diversificada.  O que é característico do sector Saúde é:  a)  o predomínio absoluto dos profissionais (sistema técnico) na configuração dos centros operacionais; e  b)  o grau extremo de “autonomia decisória” de cada profissional individual (que os diferencia do trabalho igualmente complexo de outros profissionais com preparação universitária). 

Em segundo lugar, a burocracia mecanicista entra também em conflito com as “pressões exteriores pela mudança”.  As manifestações de utentes, media, políticos, académicos, etc., podem demorar a ser “recebidas”, pela administração sectorial, e a gerarem respostas.  Parte do atraso na reacção deve-se a este modo de estruturação da AP:

· A centralização da AP provoca atraso nas reacções:  a informação “não especializada” demora a chegar a níveis da “linha hierárquica” em que se faça a “interpretação”, e, provavelmente, só o “vértice estratégico” terá a função de tomar as decisões consequentes

· A burocracia mecanicista está organizada para privilegiar “os procedimentos”  - as normas (mesmo quando “os resultados” obtidos não respondem às necessidades -  geram turbulência).  Mais do que isso, a burocracia mecanicista tende a defender a continuação do uso dos procedimentos actuais (que são os que conhece e foi treinada para aplicar).

· A organização em níveis associa-se à “lealdade para com a organização” (i.e. os níveis superiores) e à dependência para com os mesmos níveis superiores de chefia: tal é o objectivo da longa “socialização” – aprendizagem de papéis, por profissionais relativamente pouco qualificados.

Em terceiro lugar, face à turbulência, a burocracia mecanicista faz “Lobby político” para manter estabilidade do ambiente.  Quando se tem simultaneamente oligopólio (na prestação hospitalar) e oligopsónio (no financiamento de instituições privadas convencionadas), o “vértice” e a “linha hierárquica” têm consciência do seu poder perante os outros actores.  A defesa “do sector público” procura aliados políticos: o “serviço público” encontra audiência entre os cidadãos e as forças políticas de esquerda, aos prestadores privados é apresentada a inevitabilidade das limitações orçamentais, a classe médica utiliza o seu prestígio para manter o poder de “racionar” o que é insuficiente, etc. (voltaremos adiante a este problema).

Por último, a AP sectorial pode ainda “criar a impressão” de “estar a lidar com o problema - turbulência”:   a) designam-se “grupos de trabalho” (embora a avaliação global seja de que os resultados, em termos de mudança do sistema, são muito limitados)  ( 
 );   b)  mais recentemente, começou a recorrer-se ao  “isolamento” de “focos institucionais para lidar com turbulências” – por exemplo, as Agências:  trabalham de modo relativamente diferente, mas a restante administração (esmagadora maioria) continua a fazer exactamente o mesmo, e do mesmo modo.  Como já se mencionou, as experiências recentes, dos Hospitais SA e da Entidade Reguladora de Saúde, mostram duas outras potencialidades destes “focos isolados”:  gestão de iniciativas estratégicas com necessidade de mudanças em curto prazo (os Hospitais SA), ou responder às crítica da “falta de regulação” que os mesmos HSA poderiam acarretar (a ERS).  Em ambos os casos, no entanto, a característica comum foi a necessidade de lidar com problemas urgentes, e para os quais o aparelho administrativo tradicional não estava preparado.

Para garantir resultados (efectividade) na rede de instituições, a burocracia mecanicista precisa de uma grande “tecno – estrutura”:  a Direcção Geral de Saúde: 
A utilidade pública (programas seleccionados, aonde se vai aplicar o financiamento público) é procurada através da multiplicidade de “normas técnicas” (sistematização / classificação dos diagnósticos e tratamentos).   As normas técnicas dirigem-se maioritariamente aos “serviços” dos cuidados primários de saúde (CSP), por duas razões:  a)  a necessidade de “disciplinar” as intervenções com potenciais “ganhos em saúde”, em toda a rede prestadora;  b)  a relativa simplicidade dos inputs, processos e outputs, que os torna mais passíveis de estandardização que os cuidados hospitalares.  A acção “disciplinadora” sobre os cuidados hospitalares é mais difícil de executar, porque há muito maior variação nos serviços. ( 
 )  Pode, no entanto, procurar aplicar-se pela via “indirecta” dos incentivos ao investimento: as “Redes de Referenciação Hospitalar”, com as suas definições técnicas, e a canalização dos fundos do Programa Operacional Saúde, da União Europeia, são exemplo recente.  A entidade proprietária da rede define aonde investir (tal como o conselho de administração de uma grande multinacional não delega essa prerrogativa em nenhuma das suas filiais descentralizadas), de acordo com as necessidades não satisfeitas, e as instituições semi-autónomas são pressionadas para criarem maior capacidade de oferta nessas mesmas áreas.

A “informatização” não melhora a qualidade das decisões de uma administração hiper – centralizada

A miragem da possibilidade de gerir grandes redes, através da informatização e telecomunicação de dados, não é restrita à AP.  Administrações militares e serviços de “inteligência” têm fornecido, nas últimas três décadas, exemplos variados de que as tecnologias mais sofisticadas de informatização + telecomunicações não permitem ultrapassar os obstáculos das burocracias mecanicistas centralizadas  ( 
 ) .  A grande burocracia mecanicista também se caracteriza pela “especialização” da gestão.  Os sistemas de informação seguem as necessidades dos gestores especializados, originam sistemas paralelos, e, habitualmente, só o “vértice estratégico” tem a capacidade de “cruzar a informação”, para verificar o cumprimento da “missão”.  Só que, muitas vezes, quando se faz a “integração” dos dados (gerando “informação”), já é tarde para agir sobre eventos inesperados.  Mintzberg refere o “limite físico” (humano) à possibilidade de “digerir” os milhões de dados.  

A “informatização” da AP no sector Saúde é recente, embora aplicações informáticas localizadas de gestão tenham sido utilizadas nos Hospitais desde há uns vinte anos.  Mas, a instalação de centenas de computadores em rede, a definição de estruturas de comunicação “em rede”, a formação de milhares de funcionários e técnicos, só acontece nos últimos 10 anos.  A Informática gerou, no entanto, expectativas de melhoria de gestão (ou apenas “controle”), pela simples possibilidade de aceder a dados de qualquer hospital, a partir de um gabinete em Lisboa.  

No entanto, os ganhos são ainda relativamente fracos, apesar do investimento já ter sido abundante.  Para além dos limites humanos citados de Mintzberg, há outras características da AP em Saúde que convém lembrar.  Os Hospitais, sentindo fraca competição, sem pressão de estruturas de “accountability”, sem obrigação de explicitar planos estratégicos anuais com resposta “às necessidades”, não sentem grande incentivo para o desenvolvimento de sistemas de informação para a gestão (SIG) – veja-se o comentário anterior sobre o atraso no desenvolvimento de aplicações informáticas “integradoras”.  Mais do que isso, se os objectivos (quando são explicitados) se limitam à produção, e não aos “resultados em saúde”, não precisam de dados, nem análise, muito complexos (os grandes “relatórios” produzidos pelas “bases de dados” não necessitam de relatórios analíticos redigidos por humanos).  

Por seu turno, à “linha hierárquica / burocracia mecanicista” do Ministério da Saúde, importa verificar se os procedimentos se cumpriram (mapas de pessoal em tempo, etc.).  E, à direcção da “estrutura divisional” (por exemplo, o IGIF) basta poder controlar a utilização de inputs (relatórios financeiros, de gastos com medicamentos, de quadros de pessoal, etc.) e de “produção” (números brutos de serviços, nas estatísticas de “movimento assistencial”).  ( 
 )  Esses SI estão bem desenvolvidos.  A “eficiência” é controlada superficialmente, porque:  a)  a qualidade da informação limita a utilidade pontual dos indicadores;  b)  há limites físicos para se executar, centralizadamente, o cruzamento de dados em vários SI’s paralelos.  A verificação de “outcomes” (resultados no estado de saúde) é ainda mais rara, porque é uma tarefa que se delimita ao “vértice estratégico” (a capacidade técnica concentra-se em Lisboa). 

A Administração:  Nível Regional – as Administrações Regionais de Saúde
Ao longo desta secção do texto, referir-nos-emos a dois níveis da administração sectorial que normalmente trabalham em conjunto:  as Administrações Regionais de Saúde (ARS) e as Coordenações Sub – Regionais de Saúde (SR’s).  

As ARS ocupam um loco algo indefinido na mistura de burocracia mecanicista + estrutura divisional:

· A burocracia mecanicista é centralizada, e as ARS vêm-se limitadas a fazer cumprir as normas preparadas pelos “analistas da tecno-estrutura”, a nível central

· A capacidade para elaborar normas técnicas está também centralizada junto ao “vértice estratégico”.  Nas áreas de execução técnica, as ARS vêm-se limitadas a fazer “adaptar ás características locais” as normas centrais

· O “controle dos resultados” é feito directamente entre o IGIF e os Hospitais

As ARS são, genericamente, constituídas pelos “designados políticos”, os “oficiais do procedimento”, e alguma capacidade técnica sectorial.  Com alguma variação regional, as ARS (nível regional) ocupam-se mais da articulação de políticas (embora também tenham fortes funções de fiscalização do procedimento) enquanto que as SR se ocupam fundamentalmente da gestão directa dos recursos dos centros de saúde (CS).
  A capacidade técnica é mais representada nas ARS (Departamentos de Planeamento e grupos de Consultoria Técnica), para apoio à formulação de “estratégias regionais”.

Os Designados Políticos:


Os Conselhos de Administração das ARS são lugares de “confiança política”.   Podem ser o foco de “duas lealdades” que podem ser conflitantes:  poder / administração central e “política” local.  

· As forças políticas locais (incluindo autarquias), como já se referiu atrás, fazem pressão por mais “capacidade de prestação”, que pode gerar ineficiência.  Essa pressão pode aliar-se com a das instituições prestadoras locais (também para maior capacidade prestadora), não apenas pela insistência dos médicos na “reserva tecnológica”, mas porque os gestores das US se sentem responsáveis pela (ainda) fase crescente de “prestação de serviços” do Estado de Bem – Estar (EB-E) – como se argumentará adiante, o EB-E ainda está muito longe de “cobrir as necessidades da população” como nos outros países da OCDE ( 
 ).  Esta aliança de “forças locais”, a que o CA da ARS não se pode alhear, pressiona por mais gastos, e mais descentralização (para atender a especificidades locais) 

· Mas, o CA da ARS, em tanto que “designados políticos”, está também amarrado às lealdades com o nível central do respectivo partido – e direcção nomeada para o Ministério da Saúde.  Isso significa fazer cumprir, a nível local, não apenas normas técnicas (inibidoras da discrição local), como as regras de gestão e as restrições orçamentais (coarctadoras da capacidade de prestação solicitada pelas unidades prestadoras).

Como já se referiu na secção “1 - Os Factos: Os problemas do SNS público português”, as ARS/SR’s são maioritariamente constituídas por “oficiais do procedimento”, que fazem a administração directa dos recursos da rede local de Centros de Saúde, segundo normas definidas centralmente, tanto sectoriais como da AP em geral (gestão de recursos humanos, aprovisionamento e pagamentos a fornecedores de serviços nos CS).  
  Constituem a replicação, a nível local, da “linha hierárquica” da “burocracia mecanicista”:  

· Preocupados fundamentalmente com os serviços simples dos CS, controlam a aplicação das normas de “utilização de inputs”, “processos” e “resultados”

· Constituídas, maioritariamente, por funcionários com pouca qualificação, que fizeram a” aprendizagem por socialização” para cumprimento das normas definidas centralmente.  A contratação de trabalhadores com formação universitária é fenómeno relativamente recente

· A pouca qualificação condiciona os funcionários ao “bom comportamento” (cumprimento das regras) para com níveis superiores da hierarquia, para continuar a progredir na carreira

· O comportamento geral é que o cumprimento das normas é mais importante do que assumir os riscos de adaptar-se a diferenças locais ou exigências de inovação (que poderiam significar “desobediência” às normas definidas nos níveis superiores)

Por estas características (cumprimento das regras centrais), os oficiais do procedimento colocam-se em conflito potencial com os profissionais médicos dos C.S. (que pretendem independência de actuação profissional).  

Por outro lado, a primazia ao cumprimento das normas (centralmente definidas) é coerente com a atitude de gestores directos dos recursos dos CS sob a sua autoridade (propriedade):  a administração tradicional resistiu aos riscos previstos com a experiência dos CS “de 3.ª geração”, provavelmente por uma combinação de “horror pela turbulência” e resistência à cedência de poder (que seria inevitável com a autonomização dos CS).  ( 
 )

Mesmo a actividade técnica das ARS, na chamada área do “Planeamento e Apoio Técnico”, se concentra na “adaptação a nível local” das muitas normas técnicas recebidas da DG Saúde, e não no desenho de estratégias regionais de resposta a especificidades nos problemas de saúde (o que exigiria muito mais capacidade técnica e informação multisectorial)  ( 
 ).  Um início de capacidade técnica local poderá ocorrer com a entrada em funcionamento dos Centros Regionais de Saúde Pública (ainda em fase de instalação, com financiamentos do POS / Saúde XXI).  

A Administração: a Inovação – as Agências de Contratualização
Já se fez acima uma resenha da história da implementação das Agências de Contratualização de Serviços de Saúde (ACSS).

As ACSS constituíram um “nicho” da Administração colocado em regime de “ad – hocracia”, para reagir à turbulência e gerir inovação, enquanto o resto (maioria) da máquina administrativa continuava em regime de burocracia mecanicista (um modo de manter a estabilidade ambiental necessária à burocracia mecanicista)

Das funções e inserção institucional das Agências convém recordar que:  a)  foram encarregues de iniciar a negociação do financiamento às unidades prestadoras com base em “contrato”, explicitado em Orçamento – Programa anual;  b)  a explicitação da proposta negociada e acordo obtido representavam um passo no sentido da “prestação de contas”;  c)  a inserção regional das Agências servia o propósito estratégico de reforçar as ARS, o que deveria ser reflectido na transferência de funções – autoridade do IGIF (o financiamento às instituições).

No caso português, em Saúde, as ACSS constituíram-se em pequenos grupos profissionais cujo trabalho se centrou numa função pré – definida: negociar e garantir o cumprimento de contratos anuais com os Hospitais públicos.

As ACSS apresentaram vários aspectos característicos da “Ad-hocracia”:  

· trabalhadores com qualificações profissionais elevadas (e muito apreço pela autonomia)

· Problemas (e respostas possíveis) não estandardizados – obrigando a investigar as soluções 

· Pequena dimensão, mas formações em áreas diversas, obrigando a ajustamento mútuo dos trabalhadores

· Elevada turbulência (ausência de regras,  imprevisibilidade ambiental, precariedade laboral) – nem todos os tipos de personalidades suportam o stress.   



A existência de condições de trabalho para as ACSS será discutida adiante, quando se abordar o problema da “modernização da AP” (e, em particular, as pré – condições para que os “contratos” sejam possíveis e úteis).  A constituição de uma “unidade paralela” à linha hierárquica da burocracia mecanicista criou, na sua curta vida, alguns constrangimentos previsíveis:

· As ACSS (como ad-hocracia) puderam negociar os termos dos contratos (com as unidades prestadoras), mas não tiveram autoridade para fazer o “controle directo” sobre a execução dos mesmo contratos:  estiveram situadas fora da linha hierárquica (que controla a execução das ordens superiores).  No caso dos CS, seriam as próprias ARS a realizar esse controle (mas, as ARS são elas próprias as gestoras dos CS...).  No caso dos Hospitais, a sua autonomia relativa torna-os “responsáveis” apenas perante o IGIF, e não as ARS (nem as Agências, que são “regionais”...)

· O cumprimento dos orçamentos – programa (os contratos) significaria aumentar a produção (para responder às necessidades): significava, quase irremediavelmente, aumentar os custos.  Originou rapidamente oposição do Ministério das Finanças (restrições orçamentais que tiveram de ser seguidas pelo Ministério da Saúde): a experiência das ACSS iniciou-se em 1997, e os limites drásticos dos Orçamentos Financeiros sobrepuseram-se de novo aos Orçamentos – Programa no início de 2000.

As “inovações organizativas” actuais (2002 – 2004) ligadas à fragmentação (contratação e regulação)
Como já se referiu atrás, as “inovações organizativas” actuais ligadas à fragmentação (contratação e regulação), a UMHSA e a ERS, foram desenhadas para servir reformas com objectivos diferentes (dos das Agências).  Particularmente a UMHSA, apesar da sua função também estar ligada à “contratualização”, foi instalada a nível central (tal como a outra instância directamente ligada à contratação com os HSA, o IGIF).  O propósito da instalação das UMHSA foi o de garantir a transformação empresarial dos 31 HSA, bem como demonstrar a possibilidade de estes não terem deficit (evitar a sua falência e as penalizações da CE).  O reforço das capacidades das ARS, ou a melhoria da resposta a necessidades locais  não eram objectivos estratégicos.  Assim, a UMHSA ficou instalada fisicamente próxima do Gabinete do Ministro da Saúde (que aliás, não regateou a sua participação pessoal na publicitação da experiência e seus resultados).

Em meados de 2004, a terminar o período de mandato da UMHSA foi anunciada a criação da “holding” dos HSA.  Se este passo reflecte a necessidade de terminar o trabalho da UMHSA (empresarialização dos 31 HSA) ou apenas a necessidade de ter uma estrutura central de gestão da rede (e das relação da rede com o exterior), isso verificar-se-á nas atribuições e trabalho real que a holding realizará.

Quanto à ERS, é ainda cedo para opinar sobre de que modo poderá ultrapassar os limites da sua leve estrutura central e fazer sentir a sua acção através da colaboração com outras entidades ligadas à investigação – normação e à gestão local (contratos e prestação de contas).

III.3
SÍNTESE

A AP, no sector Saúde, apresenta uma constelação de diferentes formas de organização, e de factores de contingência conflitantes.

O “vértice estratégico” do Ministério da Saúde:

· procura executar  o consenso político – eleitoral sobre externalidades (o Estado de Bem-Estar), com um orçamento insuficiente: define centralmente normas de controlo da despesa, e fá-las aplicar através da linha hierárquica (e da restrição da autonomia das instituições prestadoras);

· procura alcançar os objectivos de saúde pública (a missão) através de normas técnicas para serem cumpridas pelos técnicos da rede prestadora;

· procura gerir a grande rede prestadora (de que é proprietário, financiador, avaliador e “representante dos utentes”) em permanente conflito entre as intenções normatizadoras (adequadas a serviços simples) e as pressões autonomistas dos técnicos (complexidade e diversidade técnica)

As ARS:

· Gerem um conflito de lealdades e alianças com o vértice estratégico e a “política + instituições” locais

· Ficam “no meio” da descentralização limitada, na linha hierárquica, e à margem do controle de resultados executado pelo IGIF sobre os Hospitais (estrutura divisional)

Os Hospitais:

· Vivem o conflito entre “requisitos dos profissionais + maximização da capacidade instalada” e o cumprimento dos limites financeiros: alternam produção por quantidade e qualidade

· Pressionam por mais autonomia, mas receiam a insolvência financeira

Os CS:

· Vivem o conflito entre normas técnicas e discrição profissional

Para os Médicos:

· Todas as normas técnicas contrariam a discrição decisória (a sua autoridade individual para racionar)

· Todos os limites orçamentais contrariam a satisfação da capacidade em reserva e a qualidade

As Agências de Contratualização:

· Foram uma experiência muito limitada (no tempo e no âmbito de execução).  Com o seu “quase – desaparecimento” formal, não deixaram na AP sectorial nenhuma marca de mudança de papel do Estado (os contratos, a separação entre financiador e prestador)

As “inovações organizativas” actuais

· Repõem a importância da “contratualização”, mas como parte da execução da estratégia de empresarialização dos 31 HSA

· A experiência, instrumentos de trabalho e recursos humanos das anteriores Agências são praticamente ignorados.  Embora se mantenha a relevância da contratualização, há uma ruptura entre as duas estratégias e a sua implementação,

No conjunto, o SNS  e o seu aparelho de gestão:

· Constituem um sistema “virado para dentro”:  a)  o “sistema técnico” determina a organização das instituições prestadoras (a organização da oferta condiciona a procura), e;  b)  as unidades prestadoras têm tendências monopolistas;  c)  a rede prestadora é gerida por uma burocracia mecanicista centralizadora das decisões e normas (de processos, de funções);  d)  os “designados políticos” (no vértice estratégico) sentem mais segurança na centralização 

· Representam bem as dificuldades em gerir centralmente, de modo normativo, uma grande rede (geograficamente dispersa) que realiza produção tecnicamente complexa e variada

· As “inovações organizativas” têm sido realizadas em contextos de limitação orçamental, impondo limites a objectivos de “resposta a necessidades”

A SECÇÃO SEGUINTE

As organizações que compõem o SNS e a sua administração da apoio não parecem desenhadas para responder às solicitações de mudança colocadas no meio ambiente.  A excepção são as ad-hocracias, que têm reflectido a necessidade de os Órgãos Centrais (vértice estratégico) executarem novas estratégias (politicamente definidas).

As organizações que compõem o SNS fazem parte da chamada Administração Pública (AP).  As “inovações organizativas” (Agências, Entidade Reguladora, Estruturas de Missão, etc.) não são um acidente específico - nem fortuito - do sector, nem surgem por simples derivação formal de design.  O que se passa no sector Saúde reflecte, provavelmente, acontecimentos mais gerais do Estado, da AP e da evolução da sociedade, em particular a vaga recente a que se tem chamado “nova governação pública” e/ou “managerialismo”. 

IV
A MODERNIZAÇÃO DA ADMINISTRAÇÃO PÚBLICA, INCLUINDO OS SERVIÇOS PÚBLICOS DE SAÚDE

Na secção anterior, abordaram-se as configurações organizativas existentes no sector público de Saúde.  No entanto, a administração do serviço público e, particularmente, a da prestação dos bens de utilidade pública por entidades estatais, tem que ser analisada para além das “organizações em geral”:  a influência de factores políticos condiciona tipos particulares de organizações, embora estas tenham vindo a “importar” das organizações económicas privadas diversas técnicas e formatos.  A evolução histórica da configuração e papéis dos Estados modernos, bem como a das técnicas de gestão empresarial, originaram uma sucessão de formas de organização do serviço público.

As instituições de um SNS partilham características das restantes redes da Administração Pública.  Por outro lado, as reformas recentemente lançadas no sector Saúde, tanto em Portugal como noutros países da OCDE, também partilham métodos e instrumentos com as reformas da AP em geral:  as Agências (exemplo de fragmentação da AP), os contratos (nova forma de articulação entre partes da AP).  

No entanto, as instituições prestadoras de cuidados de saúde têm características particulares, ligadas à própria produção deste tipo de serviços (complexidade e diversidade, organização à imagem dos profissionais) conforme se enunciou na secção anterior.  Estas particularidades podem originar um caso específico de “administração de redes públicas”.

Esta secção examina estes aspectos comuns, começando pela história recente da reforma da AP, e faz em seguida a análise da adequação dos contratos ao sector público de Saúde (entre o Ministério da Saúde e as instituições prestadoras), e, em particular, ao caso português.

IV.1
UM DUPLO TEMA:  A MUDANÇA ORGANIZATIVA ACOMPANHANDO A REFORMA SECTORIAL (SAÚDE) COMO PARTE DA MODERNIZAÇÃO DA ADMINISTRAÇÃO PÚBLICA (GLOBAL)

O sector (público de) Saúde (em Portugal, e no Mundo desenvolvido) tem sido palco de várias experiências da chamada “nova gestão pública”:  diversificação das fontes de financiamento, privatização, autonomização das instituições prestadoras, descentralização, Agências de Contratualização e estabelecimento de contratos, incentivos aos profissionais, participação do cidadão, etc.  Como veremos, nesta secção do texto, a mudança organizativa em Saúde:  a)  é um fenómeno global;  b)  é um fenómeno comum a todos os sectores da intervenção (e administração) pública. 
  (
 )

A intervenção pública em Saúde reflecte dois problemas simultâneos da Administração Pública, que a tornam objecto de reformas:

· O papel do Estado (garante de titularidades e equidade):  como fazer / prover?  Directamente, ou com maior envolvimento de entidades privadas e um Estado mais regulador?

· A AP (que cresceu) é criticada por:  a)  se ter distanciado dos cidadãos, não permitir a expressão (quanto mais a satisfação) das suas necessidades (anti – democrática);  b)  ser ineficiente na utilização do dinheiro dos impostos

Abordar a necessidade de reforma organizativa na  intervenção pública em Saúde representa, assim, abordar dois assuntos interligados:

· Um objectivo:  a reforma da (intervenção pública em) Saúde -  diferentes papéis para o Estado, e diferentes modos de desempenhar esses papéis

· Um conjunto de meios (para alcançar o objectivo):  a mudança organizativa em Saúde -  parte da modernização (global) da administração pública (AP)

A racionalidade desejada à discussão pública das reformas é muitas vezes perturbada pela confusão entre “objectivos” e “meios”, e pelas posições extremas dos actores envolvidos:

· A mudança organizativa (os “meios” - novas técnicas, mais eficiência) pode esconder os “objectivos” ideológicos (a onda liberal dos anos ’80)

· Quadros das grandes organizações públicas e as massas de funcionários exprimem receios e incertezas, que são diferentes, mas se misturam no ruído.

Procuraremos destrinçar uns e outros, nesta secção.

Importa, por outro lado, averiguar o grau de protagonismo da intervenção pública em Saúde no conjunto das reformas do “papel” e “formas de executar” do Estado.  Na maioria dos países da OCDE, o sector Saúde parece ser um dos sectores aonde as reformas organizativas têm sido prioritárias (por vezes, o sector Saúde tem sido um dos primeiros bancos de ensaio das experiências).

Esta proeminência das experiências de mudança organizativa da Administração dos SSd., nos Países da OCDE mais marcadamente de Estado do Bem – Estar  (EB-E), pode ter a ver com as seguintes características dos SSd. Públicos:

· Os SSd. Públicos (redes prestadoras, sedes de financiamento, órgãos de planeamento e gestão) constituem uma das maiores estruturas de intervenção pública do “estado welfare”:  um dos mais pesados “monstros” a desmantelar (num “estado welfare” em que se criaram algumas alianças entre administração e profissionais, pressionando por mais recursos, para atender às necessidades  crescentes);

· Uma estrutura “grande” e proprietária, que resiste a mudar da “gestão de inputs” para a de “resultados” 

· Uma combinação de oligopólio e oligopsónio, em que a produção (dominada pelos profissionais) domina a procura:  um extremo de estrutura “virada para dentro” 

· Apresenta um dos exemplos da “revolta do consumidor”:  a)  os impostos que paga não são retribuídos pela ineficácia que sente;  b)  contestação à omnipotência dos profissionais (que definem as “necessidades”, não satisfazendo estas definições a diversidade dos consumidores, cada vez mais bem informados)

· Apresenta, na perfeição, um local aonde se têm de debater a confusão de “objectivos” e “meios”, bem como a participação do sector na reforma da AP em geral, como mencionado acima.

No entanto, anote-se que esta urgência e relevância da mudança organizativa no sector Saúde é proporcional ao desenvolvimento anteriormente alcançado pelo EB-E: nos EUA, com a dominação do sector pelo financiamento e prestação privada, a reforma da AP em Saúde não foi prioritária, e foi mesmo resistida, entre funcionários e políticos (apesar de incluir grandes volumes financeiros e agências governamentais encarregues de gerir os programas públicos, como o Medicaid e Medicare).  
  ( 
 )

Dado que a intervenção pública em saúde é uma manifestação dos estados modernos, e a organização do sector reflecte as linhas gerais da AP, é necessário enquadrá-la na evolução histórica recente que a mesma AP sofreu.
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O ESTADO DE BEM – ESTAR

Com o fim da II.ª Guerra Mundial, e a expansão económica que se lhe seguiu, desenvolveu-se na maioria dos países mais desenvolvidos – industrializados o chamado Estado de Bem – Estar (EB-E).

Basicamente, o EB-E intensifica o envolvimento do Estado no financiamento (e nalguns casos prestação) de serviços sociais, atingindo níveis elevados de cobertura e facilidade de acesso.  A intenção de base é a de utilizar esses serviços como instrumento de redistribuição de riqueza:  financiamento dos impostos (baseados em progressividade fiscal) servindo para prover serviços a preço subsidiado aos cidadãos com menores posses.  O aumento da cobertura – acesso tanto pode servir apenas para aumentar - equalizar as oportunidades da classe média, como para facilitar as oportunidades de estratos anteriormente ainda mais desfavorecidos (e aonde o acesso fácil a serviços sociais ainda seria mais pertinente para facilitar a “mobilidade social ascendente”).

Em período de expansão económica, o Estado deveria garantir o emprego a toda a população em idade activa (a participação considerada “óptima” variando conforme as cambiantes nacionais referentes à participação feminina), de forma a generalizar a participação dos trabalhadores no consumo de massas.  A “cidadania” seria materializada por serviços sociais universais.  O Estado deveria ainda garantir arbitragem entre os direitos e deveres de trabalhadores e proprietários do capital (a redistribuição de rendimentos – salários – complementando a redistribuição pelos serviços subsidiados).  A provisão de serviços sociais satisfaria as necessidades individuais e legitimaria o Estado.  ( 
 )  Os serviços sociais serviriam o propósito da “coesão social”, sendo os seus custos aceites (e cobrados nos impostos) pelos estratos mais afluentes. 

O EB-E não se desenvolve do mesmo modo em todo o mundo industrializado do pós – II.ª Guerra:  há muitas variações no contexto político e cultural de grupos de países.  Navarro (V. Navarro, 1999) propõe, para a situação ao final dos anos ’80, uma sistematização em quatro grandes grupos:  os países escandinavos, a Europa Central, o Mediterrâneo e os países anglo – saxónicos de tradição liberal.   ( 
 )

Os países escandinavos constituem o grupo mais uniforme de EB-E muito desenvolvido, baseado em ideologia (e práticas de governo) social – democrata.  Os serviços sociais e pessoais organizados pelo EB-E têm a maior cobertura conhecida, contribuindo para elevados níveis de emprego ( 
 ) .  A base política incluía (até finais dos anos ’80) um “pacto social” entre parceiros muito fortes (sindicatos, patronato e Estado).  O poder do capital era culturalmente legítimo, mas pressionado para aumento da produção e criação de emprego.  

Na Europa Central, de tradição democrata – cristã, a participação directa do EB-E na provisão de serviços é menor (do que nos escandinavos), recaindo mais na família (as mulheres têm menor participação no mercado de trabalho) e na participação da “sociedade civil” (voluntarismo e altruísmo)  ( 
 ) .  A principal preocupação da força de trabalho masculina é o desconto para a pensão de reforma (que deve prover também a esposa).  A redistribuição de riqueza (sómente através das pensões de reforma) é menos abrangente do que nos países escandinavos (aonde se materializa no custeamento dos serviços universais).  

Os países mediterrânicos encontravam-se, no final da década de ’80, em fase de estabilização de democracias recentes (após desenvolvimentos muito rápidos de serviços sociais, mas ainda de cobertura e titularidades muito inferiores aos dois grupos anteriores).  Os aparelhos de gestão dos serviços do EB-E eram ainda caracterizados pela lentidão de eras históricas anteriores (baixa produtividade).  Os serviços pessoais e sociais estão também muito dependentes da mulher, na família.

Os países liberais anglo – saxónicos inscrevem-se numa outra tradição recente:  serviços públicos mínimos (titularidades individuais) sendo complementados por benefícios no local de trabalho (através da negociação colectiva – por exemplo, os seguros de saúde nos EUA).  Apesar de a provisão pública de serviços pessoais – sociais ser mínima, a mulher participa amplamente no mercado de trabalho:  compram-se serviços simples a prestadores privados, mantendo-se o preço baixo por baixos salários nestes sectores.  A baixa cobertura de serviços do EB-E absorve porção menor dos impostos (e do PIB) e absorve porção mínima da força de trabalho: a menor redistribuição da riqueza traduz-se em maiores índices de desigualdade.  ( 
 )




IV.2
BREVE HISTÓRIA DA A.P. MODERNA EM MUDANÇA

A evolução da AP acompanha a evolução das bases económica e cultural dominantes na sociedade   

As formas de organização da intervenção estatal reflectem as bases económica, cultural e política dominantes de cada sociedade:  a)  o modo de produção dominante e os modelos dominantes de organização da produção;  b)  o nível global de riqueza produzida pela produção;  c)  a estratificação e organização social, e os sistemas de valores dominantes;  d)  modelos de Estado e Governo.  Para além disso, em vários momentos, a AP “importou” da cultura empresarial métodos e técnicas de gestão.  

Mintzberg (ver a secção anterior) caracterizava diferentes tipos de organização pelo tipo histórico de produção: artesanal, industrial, grandes conglomerados, as novas estruturas orgânicas profissionais, etc.

O que se percebe, das revisões das fases de evolução da AP, é que a AP tem reflectido as características de cada sociedade, embora com o atraso causado pela lentidão das grandes organizações e dos processos políticos.

Uma recente revisão  ( 
 ) fez a resenha da evolução histórica dos modelos de organização da AP no Mundo, e adicionámos algumas achegas de outros autores.  Começaremos por uma breve sistematização dos grandes períodos históricos (recentes) da AP, para depois discutir as alterações mais recentes, e que conduziram à actual ênfase na “nova gestão / governação pública” (NGP).

AP patrimonial:
corresponde ao “Estado pré – industrial”, das influências e arbitrariedades.  Os postos na AP “compravam-se”, tornavam-se “propriedades” das famílias.  Os postos interessavam em tanto que fonte rendimento para os seus titulares (e não como forma de garantir a utilidade pública);

AP burocrática:
corresponde à “sociedade industrial”.  As técnicas de gestão são importadas das grandes empresas (taylorismo, burocracia weberiana).  É simultânea com a generalização dos estados parlamentares, a necessidade de defender a democracia (a legalidade e a igualdade), a república (e as suas instituições).  Procura-se diminuir a corrupção.  Os serviços públicos são a imitação da produção de massa industrial: simples, baratos, produzidos em grande quantidade e pouca diversidade;

AP Profissional:
corresponde ao crescimento dos “Estados de Bem – Estar”, com ênfase nos sectores aonde a intervenção estatal (para corrigir as falências do mercado) se tornou de maior vulto.   Conjuntos de serviços em pacotes pré – definidos (por profissionais contratados para planear a expansão da cobertura).  Coexiste com a AP burocrática (continua a impor a produção em massa aos utentes - e começa a originar, por isso mesmo, a reacção dos utentes).  Na sociedade, ainda de estratificação simples (fim da IIª Guerra), cresce o número de beneficiários dos serviços públicos, e estes aceitam o domínio dos profissionais; 

AP gerencial:
corresponde à “sociedade do conhecimento”, dominada pelas instituições do sector terciário. (por isso, nos países menos desenvolvidos, as mudanças também não são tão urgentes, e a AP ainda é dominada por formas correspondentes a estadios históricos anteriores).  Contestação dos profissionais, pela maior fragmentação da sociedade (maior diversidade nas necessidades, mais educação dos utentes).  Os profissionais prestadores (mais qualificados) dominam as instituições prestadoras, e exigem mais descentralização na gestão das instituições.  É também a sociedade do “pós – fordismo”:  produção em pequena escala, para procuras diversificadas e em mudança;  formas de produção que incentivam o trabalho irregular e temporário

A actual insistência na NGP é o resultado da persistência duma AP (burocrática - profissional) predominantemente ligada à sociedade industrial e do EB-E, quando as necessidades da sociedade já são as da “sociedade do conhecimento” e do pós – fordismo:  fragmentação das necessidades, mas em face de estagnação do financiamento público.   As grandes diferenças entre as sociedades “industrial” e “do conhecimento” (e consequentes exigências de um novo tipo de Estado e sua AP), podem resumir-se em:  ( 
 , 
 )

· O “ambiente externo”:  da estabilidade, passou-se à incerteza, turbulência e velocidade de mudança

· A gestão dos “processos produtivos” (sofisticados e variados):  do controle hierárquico passou-se à autonomia e participação

· As “Pessoas”:  de produtores e consumidores alienados, podem agora ser conhecedores, responsáveis e autodeterminar-se.  Os estratos fragmentam-se, as necessidades variam muito.

Os primeiros tipos de AP da sociedade industrial:

A evolução recente das formas de AP que ainda hoje são predominantes em alguns sectores, podem resumir-se na tabela seguinte:

Tabela 4.1:

Evolução recente das formas da Administração Pública

	Formas de AP
	Características principais

	AP científica
	Taylor, Weber.   O início: as grandes organizações da AP e as boas regras (de então) da gestão das empresas

	(


	AP profissional
	O “estado de bem - estar” (EB-E) e a adopção de grande número de profissionais (para o planeamento e a prestação dos serviços públicos)
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Entretanto, os modelos de organização da produção empresarial (de onde a AP vai importar conceitos e instrumentos) também evoluíram, entre a AP “científica” e a AP “profissional”:

Modelos de gestão empresarial

Características principais

Taylor, Weber
· Centralização do conhecimento (grande diferenciação entre trabalho “intelectual” e “manual”

· Standardização (para operários pouco especializados) e procedimentos rígidos

Fordismo:
Produção massificada.  Convém estimular o consumo, através de maiores rendimentos individuais       

Relações Humanas
A direcção da empresa preocupa-se com a procura de métodos alternativos de gestão, em consulta com os trabalhadores (qualificação crescente)




Os profissionais (na AP) tornam-se preponderantes (nos sectores de prestação de serviços de utilidade pública e falência do mercado):  constituem-se como “aqueles” que sabem “definir necessidades” (para reduzir a ignorância do consumidor, particularmente na medicina preventiva), e planear serviços em função dessas necessidades.  À medida que se vão notando os primeiros sinais de insuficiência do financiamento público, irão assumir outra tarefa:  racionar o uso do orçamento insuficiente (porque não se pode satisfazer todas as necessidades, alguém deve escolher as prioritárias e explicitar, cientificamente, os critérios).  Lembre-se que também são os profissionais, em sectores como a Saúde, que definem o modo como as instituições prestadoras se organizam para produzir os serviços.

As duas formas seguem-se historicamente, acompanhando, sem convulsões, (com crescimento progressivo – e publicamente justificado) o desenvolvimento económico, político, institucional e cultural.  Até às graves crises económicas iniciadas em 1972.

Ascensão e queda do EB-E:

O crescimento dos aparelhos de gestão de serviços sociais de utilidade pública, nos EB-E pode ser caracterizado pelos seguintes aspectos fundamentais:

· O pujante crescimento económico que se seguiu à 2ª Guerra Mundial  criou as  receitas fiscais necessárias (para financiar o  EB-E )

· O Estado welfare  expandiu a cobertura populacional de serviços sociais considerados de utilidade pública

· Com o desenvolvimento e crescimento da burocracia para gerir as prestações públicas, a  AP adopta grandes números de profissionais, que ganham  prestigio (e poder).  Com o crescimento da cobertura dos serviços, cresce o poder da AP e dos seus profissionais (legitimados pela justificação pública para esse poder – o “serviço” necessário).  A presença dos profissionais nas organizações da AP do EB-E origina alguma descentralização de poder, à margem da linha hierárquica - para os “analistas” e “operacionais”;  

O EB-E criou redes de instituições, empregou elevado número de trabalhadores, necessitou de elevado número de gestores, para prover uma variedade de serviços, consumindo elevadas percentagens do PIB de cada país.    

Sendo as redes institucionais da fase inicial dos EB-E desenhadas para a produção “em massa”, o seu crescimento (e o das respectivas organizações de suporte administrativo) incentivou a normatização e centralização.  Manifestações consequentes foram o distanciamento dos cidadãos, a primazia dos procedimentos (sobre os resultados) e descaso pela eficiência, a lentidão na reacção às mudanças ambientais.

Como em todas as grandes organizações, instalaram-se núcleos de poder (gestionário, profissional, político) que se sentia legitimado (pela utilidade pública das prestações) e sustentado pelo carácter político das instituições (designações no topo, sindicalização na base).

As redes prestadoras (ou financiadoras) podem organizar-se em oligopólios em áreas como a Saúde (ou, mais habitualmente, oligopsónios).  Os restantes actores no mercado reclamam das distorções causadas por estas posições dominantes.

Ou seja, é fácil (e foi historicamente comum) que se criem “organizações viradas para dentro”, que secundarizam os objectivos sociais (redistribuição de riqueza, maiores oportunidades para os estratos de menor condição sócio – económica) para os quais foram criadas.

A contestação e recessão também têm aspectos comuns, atravessando a experiência de países muito diversos:

· As crises económicas de 1972 e 1979 originam a recessão económica e redução fiscal (menos orçamento disponível, quando as necessidades dos menos favorecidos aumentam)

· Surgem diversas manifestações de contestação aos serviços públicos e à AP

· “Revolta dos contribuintes”:  redução do consenso político (e eleitoral) á volta do EB-E

· Contestação aos profissionais (como definidores de necessidades): no caso particular da Saúde, os utentes / contribuintes expressam o seu descontentamento com o desempenho e reduzida eficácia das redes públicas, ao mesmo tempo que se difunde o conhecimento médico entre o grande público (classe média). São os mesmos estratos que fazem a “revolta do consumidor” pelo motivo da desigualdade entre benefícios e impostos

· Contestação ao distanciamento entre as “máquinas administrativas da AP e os cidadãos (a “missão” daquelas parece ter-se centrado nas normas administrativas e não nos serviços, e as normas obrigam ao consumo de serviços iguais para todos)

· A AP é considerada “ingovernável”:  os “grupos de pressão” (interesses das pessoas dentro do Serviço Público)  continuam a considerar legítimo gastar mais (mais desemprego - gerado pela recessão - cria mais necessidades;  as tarefas do EB-E não estão terminadas), quando há menos dinheiro   

A mudança organizacional que tem ocorrido nos países desenvolvidos (a “Nova Governação e Gestão Pública – NGP) desenvolve-se como reacção à crise da AP do EB-E, e cria / aproveita as condições materiais e intelectuais (para essa mudança):

Condições materiais:


Os factores de crise mencionados acima demonstraram a necessidade de mudanças na organização da AP: menos gastos com Pessoal, procura de mais eficiência.  

Por outro lado, exigem mudanças na execução do poder do Estado: mais flexibilidade para resposta mais diversificada.

E diversos actores referem que o papel económico do Estado deve ser redefinido, na era da economia globalizada:  reduzir os gastos com “consumo actual” (nos bens com participação de utilidades individuais), para poder continuar a investir “na preparação do futuro”.   Promove-se a discussão sobre a redefinição dos “bens públicos” (investigação e desenvolvimento, educação, sociedade da informação, preservação do ambiente, etc.)  
  (
, 
 )

Condições intelectuais:

Manifestam-se cumplicidades entre a ideologia neo – liberal e a opinião pública: se a AP deixou de comunicar com os cidadãos (anti – democrática), e se as entidades privadas são mais eficientes (e respondem à procura), então, não se justifica pagar tantos impostos.  A classe média tornou-se mais “individualista” (nas decisões e custos consequentes), e menos solidária com “os outros” (os que não têm suficiente independência de informação para tomar decisões, nem condições financeiras para as custear).

A teoria da “public choice” fornece os argumentos e quadro conceptual para contestar a burocracia e grupos de interesse.  Afirma-se que os quadros da AP não são “parte desinteressada” no processo (do crescimento da AP do EB-E).  Pelo contrário, com o EB-E, ganharam interesse em que  a AP cresça  cada vez mais: gerem mais recursos, são mais indispensáveis (para os cidadãos) que os políticos, gerem os conflitos de interesses dos vários competidores pelo financiamento público, os políticos (com as mudanças de governo) têm de se “informar” com os gestores públicos “de carreira”, etc.. ( 
 )

A vitória eleitoral da direita nos EUA e Reino Unido (década de ’80) abriu caminho à experimentação das ideias liberais da “nova direita” (e à divulgação dos seus primeiros “resultados positivos”).

IV.3
CRISE DO EB-E, REFORMA DA AP E INTRODUÇÃO DO MANAGERIALISMO
A mudança (reforma) que parece inevitável à AP do EB-E, é suscitada por diversos tipos de motivos (pressões), como sistematiza o quadro abaixo.  Um dos problemas da discussão das reformas preconizadas para a AP do EB-E deriva da variedade (e ordem de importância) destes vários motivos.

Tabela 4.2:

Pressões por reforma da AP do Estado de Bem – Estar

	
PRESSÃO IDEOLÓGICA
	Individualismo  X  Dependência Serv. Públicos
	PRESSÃO POLÍTICA
	1. Menos  Estado  X  Mais Privado

2. Ineficiência

3. Interesses Instalados:

· Designações políticas

· Gestores

· Sindicatos



	PRESSÃO ECONÓMICA
	· Redução da  Receita Fiscal  X  Crescimento da Despesa Pública

· Controle da Despesa Pública

	PRESSÃO SOCIAL
	· Fragmentação das Necessidades

· Reacção ao domínio profissional e serviços massificados

· Solidariedade e Financiamento cruzado




A “pressão ideológica” baseia-se na dicotomia “individualismo” versus “dependência do serviço público”, sendo que o individualismo é (pelo menos parcialmente) o resultado da influência cultural na “sociedade da informação”, e é mais “bem visto” que a dependência do serviço público.  

A “pressão política” manifesta-se de modo mais abrangente e variado:  a)  a sugestão de “menos Estado” e “mais intervenção privada” é directamente associada à “pressão ideológica” anterior;  b)  as acusações de ineficiência incluem tanto as bem -  fundamentadas como as metodologicamente incorrectas;  c)  a lista de interesses instalados (e que resistem à mudança) é consensual (embora não seja consensual a possibilidade de os contornar).

A “pressão económica” também costuma reunir opinião maioritária (veremos adiante que pode haver alguns detractores desta opinião maioritária).  E vários autores defendem que a eficiência (no uso dos recursos públicos) é indispensável à eficácia social (redistributiva) dos serviços públicos.  ( 
 ,  
 )

A “pressão social – cultural” resume-se nas características particulares da sociedade do pós – fordismo e “da informação” (ver a secção “5”).

Para uma revisão de pontos de vista discordantes dos objectivos e métodos da reforma do EB-E, veja-se o Apêndice – 1, no final desta secção do texto.

As propostas (iniciais) de mudança (Europa Continental, Reino Unido):  o “New Public Management / Governance” começa a manifestar-se

As propostas que começam a ser formalizadas (em discurso político oficial, em formulações académicas das escolas de gestão pública) e experimentadas em diversos sectores dos países liberais anglo – saxónicos (EUA, Reino Unido, Nova Zelândia) com a ascensão política liberal Reagan – Tatcher organizam-se à volta dos temas seguintes:

· A burocracia profissional tem de ser mais controlada (pelos políticos – representantes “do povo”):  pode resultar re-centralização da coordenação – controle com novos “designados políticos” para a gestão da AP.  

· O peso da AP tem que ser reduzido:  reduzir a prestação directa de serviços – “contratar fora” (criar condições para mercado / competição)

Por outro lado, os proponentes da reforma da AP do EB-E pretendiam aproveitar as “oportunidades” entretanto disponíveis:  

· aprender com as empresas de sucesso (managerialismo):  a)  as “relações humanas” tinham substituído o “taylorismo” estupidificante;  b)  a “flexibilidade organizativa” (re – engenharia) permitia às empresas sobreviver na competição e à “vida reduzida” dos produtos;  c)  as empresas procuram adaptar-se à diversidade da procura, instalando-se em “nichos de mercado”  ( 
 )

· a informática e a qualificação dos profissionais permitem a descentralização (da decisão) e a velocidade de resposta - adaptação

A “solução” para a nova AP parecia ser:  a)  a flexibilidade organizativa  (descentralização, desregulação, delegação); e  b)  generalizar o julgamento dos gestores pelos resultados e pela satisfação dos clientes.

Novos “papéis” e “estilo” do Estado:  menos interventor, mais regulador

Uma das características do novo tecido social é a maior variedade de actores presentes em cada sector:  mesmo quando o Estado decide ainda manter intervenção, esta poderá contar com competidores.  Por outro lado, em sectores com manifestas “falências de mercado” pode ser necessário que o Estado desenvolva as capacidades reguladoras do comportamento dos novos actores, para que se continuem a efectivar os objectivos sociais constitucionalmente aceites.

Quanto à prestação de serviços (e produção directa de bens) o Estado pode:  a)  conferir maior autonomia às instituições até então directamente geridas (empresas e instituições públicas), com maior ou menor grau de controlo (autonomia controlada);  b)  privatizar a produção e/ou gestão;  c)  permitir formas diversas de “out-sourcing”.

O “out-sourcing” é frequentemente utilizado, em etapas de transição:  mantêm-se as instituições públicas, mas alguns dos serviços intermédios de que estas necessitam (para os seus produtos finais) são “contratados fora” a empresas privadas.  As vantagens da  utilização do out-sourcing para um Estado que deseja manter controle estratégico sobre alguns sectores da vida social parecem depender do tipo de bens – serviços contratados:  serviços simples contribuem potencialmente para aligeirar a AP (e facilitam a sua concentração nas actividades estratégicas de cada sector), mas pode ser arriscado contratar fora serviços cuja capacidade interna é crítica para o desenvolvimento das próprias instituições públicas.  Não parece haver oposição ao out-sourcing de serviços de limpeza ou segurança num hospital, mas não parece razoável “contratar fora” a gestão do financiamento aos hospitais do SNS.  
  ( 
 )

Quanto ao termo “privatização”, merece uma breve caracterização dos vários significados com que pode ser utilizado nas discussões sobre a utilização de “métodos empresariais” na AP.  A “privatização” pode significar apenas uma transição cultural, ao introduzirem-se na AP técnicas e linguagem desenvolvidas no mundo empresarial:  atenção aos utentes, consciência de custos, contabilidade analítica, centros de custos, fornecimento de incentivos, etc..  Ou pode significar a progressiva introdução de mecanismos “de mercado” (o “preço” regulando o equilíbrio entre “oferta” e “procura”) em substituição de mecanismos políticos de regulação – veja-se a discussão, mais adiante, sobre os “quase – mercados” em saúde.  Os dois conceitos anteriores podem agrupar-se naquilo que por vezes se designa a “corporatização” da AP.  A fase acabada de privatização é naturalmente a mudança da forma de propriedade.  ( 
 )  A responsabilidade do Estado como “providenciador” de serviços de utilidade pública pode não ser posta em causa pela simples transferência da propriedade do todo ou parte da rede de prestadores do sector público para o privado:  o Estado apenas deixa de se ocupar directamente da prestação directa do serviço  ( 
 ). Para autores ideologicamente mais motivados, a privatização atinge o seu apogeu quando desequilibra as instâncias políticas em favor dos representantes políticos do capital privado (e com perda de poder dos restantes actores sociais): ao poder económico adiciona-se o poder político, podendo criar-se condições para alterar substancialmente a regulação social.  ( 
 )

	Caixa de Texto 4.3
Privatização:  forças motoras, modificações institucionais e contenção de despesa pública

A privatização é uma das componentes mais regulares das reformas do EB-E.  A transição da anterior propriedade estatal pode tomar diversas formas institucionais, em diferentes países e (dentro destes, em diferentes) sectores.  Uma das razões desta variedade de formas institucionais (e de graus de radicalismo) é que diversas forças podem agir com grau variável de protagonismo em diferentes sociedades.  Simões (J.A Simões, 1998) sistematizava essas “forças motoras” num quadro semelhante ao apresentado acima, com os “motivos para a Reforma do EB-E”:  a)  privatização “pragmática” – “melhor Estado”, serviços com melhor ratio custo – eficácia;  b) privatização “ideológica” – “menos Estado”, porque este é contraproducente para a vida dos cidadãos e a democracia;  c) privatização “comercial” – mais oportunidades de negócio, os activos públicos podem ser melhor utilizados pelo sector privado;  d) privatização “populista” – melhor sociedade porque os cidadãos têm mais escolha.  ( 
 )

Os motivos económico – financeiros prendem-se também, habitualmente, com a contenção da despesa pública (e redução da carga fiscal, reclamada tanto pelos cidadãos individuais como pelas empresas e investidores).  O grau de redução de despesa pública depende dos formatos institucionais que a privatização pode tomar.  Para Simões (J.A Simões, 1998), os formatos progridem na seguinte ordem de “radicalização” da “desresponsabilização” do Estado pelos custos dos serviços:  a)  contrato de prestação;  b)  subvenção;  c)  voucher;  ( 
 )  d)  concessão;  e)  mercado.  No simples “contrato de prestação” o Estado continua a gastar o mesmo montante – financiamento ao operador privado - para garantir a prestação dos serviços, enquanto que no mercado é o utente que assume total responsabilidade pelos custos incorridos.  De modo semelhante, pode dizer-se que, a partir do formato “subvenção” os co – pagamentos directos (e em tempo presente) pelo utente vão aumentando gradualmente, na relação inversa da regressão das contribuições fiscais indirectas.  ( 
 )




A incentivação do papel “regulador” do Estado tem semelhanças mas também diferenças conforme se trata de sectores económicos (regulação do mercado) ou sociais (em que podem prevalecer imperfeições / falências de mercado).  Enquanto que nas áreas económicas o papel regulador se manifesta habitualmente na monitorização de preços, lucros ou informação aos consumidores, e na prevenção – fiscalização de monopólios, nos sectores sociais com potencial imperfeição de mercado a regulação preocupa-se mais com a defesa dos consumidores em relação às assimetrias de informação e potenciais comportamentos oportunistas dos produtores (incluindo a sua capacidade para subverter o mecanismo regulador do preço, ou atropelos à ética de “agentes dos consumidores”).  ( 
 )

A preocupação com a regulação surge habitualmente como consequência da diversificação de produtores, por vezes ainda mais pressionada por instâncias supranacionais (exigência de abertura de mercados nacionais a competição estrangeira e respectivos regulamentos internacionais).

A substituição da regulação directa (através do planeamento) da rede de instituições estatais pela regulação de diferentes actores também representa uma forma de fragmentação e descentralização.

A forma institucional habitual da actividade reguladora estatal merece alguns comentários, face ao tradicional argumento de que a AP “managerialista” pode ser mais democrática (mais transparente e virada para os cidadãos).  As “agências / entidades reguladoras” são habitualmente corpos técnicos independentes, cuja legitimidade deriva de:  capacidade técnica, transparência das regras de julgamento dos actores, loco da designação dos seus membros.  E o seu financiamento é habitualmente garantido pelos próprios actores sectoriais (e não pelo Orçamento Geral do Estado).  Prestam contas às instâncias políticas através de “Comissões Parlamentares” especializadas, e à sociedade através de “audições públicas”.  A monitorização da sua actividade pelo eleito político comum, pelos cidadãos ou pelos órgãos de comunicação exige preparação técnica sectorial.  ( 
 )

Uma sociedade com uma AP mais “reguladora” assistirá, provavelmente, a mais litígios (por não cumprimento de regras e contratos), mais actividade judicial (e eventual criação de “canais leves” extra – judiciais).  ( 
 )

A nova Administração Pública “Managerialista”

O “objectivo – desafio” é o de manter a satisfação das necessidades sociais (através de prestações públicas e privadas) respondendo a necessidades diversificadas (a estratificação da classe média) e maiores exigências de qualidade, num contexto de limitação de financiamento público.

O novo tipo de organizações deverão caracterizar-se por:

· Fragmentação (incluindo separação entre fonte de financiamento e prestadores) complementada com:  generalização de “centros de custo” (contabilidade entre departamentos e consciência dos custos);  contratualização;  

· Redução das dimensões das instituições e procura de serviços (não específicos do “negócio”) no exterior das instituições (out – sourcing)

· Descentralização e aumento da autonomia dos gestores

· Uma nova racionalidade, baseada nos “resultados” e na “satisfação da procura e dos utentes”

· Flexibilização da gestão de recursos humanos, significando, basicamente, o fim dos lugares de emprego vitalícios

· Foco nos cidadãos:  organização de mecanismos de participação, resposta institucional às escolhas e preocupação com a qualidade

· Prestação de Contas (accountability):  dos termos contratuais (as relações entre loci empresariais), e dos objectivos sociais (das instituições públicas)

· Motivação:  gestores com espírito de “missão” e participação dos trabalhadores 

A prestação dos serviços de utilidade pública deve ser feita por instituições públicas em competição com instituições privadas.

Parecia ser possível evoluir da “racionalidade jurídica” (da AP) para a “racionalidade managerial” (das empresas de sucesso)  ( 
 ):

Tabela 4.3:

Racionalidade jurídica (AP) e racionalidade empresarial

	Critérios
	Racionalidade Jurídica
	Racionalidade Managerial

	Legitimidade
	Fundada na regularidade dos processos
	Eficácia das acções

	Primazia
	Dos meios
	Dos fins

	Prioridade
	Estabilidade das estruturas formais da organização
	Adaptação às mudanças e inovação

	Modo de raciocínio
	Analítico, linear, dedutivo (= lógica jurídica)
	Sintético, sistemático, teleológico (=lógica da eficácia da acção)

	Concepção da organização
	Fechada, funcionando segundo lógica própria
	Aberta ao ambiente, e em adaptação constante

	Autoridade
	Hierarquização;  ordens unilaterais emitidas do cume da pirâmide
	Delegação de poderes;  iniciativa e incitamento à negociação

	Controle
	Sobre o respeito das regras;  fase logicamente terminal de um processo linear
	Sobre os resultados obtidos;  existência de feedback permanente, a fim de ajustar a acção aos seus objectivos 


Pretendia-se atingir o “empresariado público da nova governação”, que: ( 
 )

· Promove competição

· Devolve poder aos cidadãos

· Mede o desempenho pelos resultados

· É motivado pela “missão” das instituições

· Fornece alternativas aos consumidores

· Descentraliza

· Origina dinheiro

Apesar dos muitos aspectos de flexibilização, autonomia e descentralização, a necessidade de controlar o poder dos gestores tradicionais da AP (que tinham acumulado muito poder), e de garantir o sucesso das novas estratégias (incluindo fazer face à resistência à mudança) levam à nomeação de designados políticos para os cargos de topo da AP.  Surge a primeira contradição entre “discurso” e “percurso”, com diversas consequências:  queda do moral dos funcionários e gestores anteriores, riscos de descontinuidade na actividade da AP (ver adiante, as notas sobre a modernização da AP portuguesa), e o público é levado a pensar que os aparelhos políticos parecem não ser capazes de fazer política sem abdicar do “controle directo”.    ( 
 )

IV.4
A MUDANÇA:  AS EXPERIÊNCIAS COM O “MANAGERIALISMO”  – A “NOVA GESTÃO PÚBLICA” (NGP)

Os motivos da necessidade de mudança na AP foram sistematizados acima.  É habitual verificar a simultaneidade do lançamento das reformas da AP com períodos de aguda “austeridade orçamental” pública.  Pode daí pensar-se que o objectivo fundamental das reformas da AP foi habitualmente a redução da despesa pública.  Verificaremos a seguir que essa limitação do “objectivo” é defeituosa, mesmo que as limitações de financiamento público sejam publicamente apresentadas como a motivação imediata para as reformas da AP (na realidade, em algumas das experiências mais conhecidas não se conseguiu redução nenhuma).   
 

A “Nova Gestão Pública” persegue (pelo menos, teoricamente, e no discurso) outros objectivos, para além do controle de despesa:

· Maior eficiência dos prestadores, através de diversas estratégias:  a)  controle de custos;   b)  competição (por financiamento) entre os prestadores;  

· Resposta ao cidadão, incluindo:  a)  escolha dos prestadores e serviços;  b)  cartas de qualidade e satisfação do utente;  c)  relações de proximidade (para facilitar os pontos anteriores)

· Novos tipos de organizações públicas, mais preocupadas com os resultados e os utentes, do que com o cumprimento dos procedimentos e regulamentos

· Participação de maior diversidade de actores no financiamento e prestação de serviços

Alguns autores sugerem mesmo uma rápida sequência de duas fases de ensaios:  i)  o “modelo gerencial puro”, centrado na contenção de gastos e na eficiência;  ii)  o modelo da “flexibilidade, qualidade e atenção ao consumidor”.  ( 
 )

Os exemplos de “reengenharia das empresas” influenciam as soluções ensaiadas na NGP: a influência da disponibilidade de informação (informática e telemática) a todos os níveis das organizações – capacidade de decidir rapidamente e descentralizadamente (única saída para evitar a falência, na competição:  para satisfazer os clientes, que deixaram de se impressionar com a produção barata, de massas).  Na AP burocrática, significa descentralizar, com aumento do poder aos “conselheiros”, em loci paralelos à linha hierárquica.

Perante a resistência dos quadros – gestores e da massa de funcionários (ver adiante) a solução é “fragmentar” as unidades – aplicar a reengenharia: reduz-se o tamanho das unidades, do pessoal, a NGP confronta-se com menos resistência.  
  ( 
 )  Como veremos adiante, a fragmentação permite mudar outras características das organizações da AP, pex.:  a consciência de custos e o estabelecimento de relações contratuais.

A nova “rede de organizações” caracteriza-se por:  fragmentação;  descentralização; criação de  “agências”, em paralelo à linha hierárquica;  contabilização entre todas as unidades (consciência dos custos); criação de task forces (ad – hocracias) para gestão da turbulência e novidade.  Em todo este exercício, é fundamental o papel facilitador da informática: processamento e comunicação de dados, em tempo real, permitindo decisões descentralizadas, por profissionais qualificados.

Os “Consumidores” são chamados a desempenhar papéis mais marcados, embora a ênfase seja diversa entre experiências de carácter mais ou menos marcadamente liberal.  As experiências mais radicais e liberais insistem no papel dos “cidadãos” como “consumidores”, para que as instituições prestadoras sintam a pressão da “procura com alternativas”.  Além disso, espera-se que os cidadãos, que agora terão de pagar maiores “taxas moderadoras” pelos serviços  de utilidade pública, sejam mais exigentes com as entidades prestadoras (pressão pela qualidade, exigência de orientação das burocracias “para o mercado”).  A aplicação prática não é ingénua: o cidadão – utente comporta-se do modo mais individualista possível, na hora de necessitar de cuidados de saúde.  Já as experiências nos países de consciência mais marcada no EB-E (por exemplo, os escandinavos), embora reconheçam a utilidade dos argumentos acima, insistem que é igualmente importante que o cidadão exija maior “accountability” (prestação de contas e instâncias de participação) das instituições:  participar no “racionamento” do consumo potencial.  O objectivo é, também, exigir uma AP mais “virada para fora”, mas através do reforço da “cidadania”, o que implica:  a)  funcionamento das instituições políticas democráticas;  b)  mecanismos de “prestação de contas” das instituições prestadoras com igual poder entre “técnicos e leigos” e “designados e eleitos”.

Os dois pólos de “participação do cidadão” têm também consequências muito diferentes quanto à complexidade da gestão (e prestação de contas).  A focagem “no utente – consumidor” resulta no uso de indicadores de output e qualidade (de satisfação do utente, ou do tratamento do episódio).  A focagem “no utente – cidadão” exige, para além dos anteriores, medir efeitos sobre o estado de saúde ou outras metas colectivas (equidade de acesso, por exemplo).  A primeira opção é também a que se presta a avaliações mais fáceis de eficiência:  a relação entre duas séries de dados quantificados (serviços produzidos e recursos consumidos). 

Os problemas com o lançamento de reformas da AP

As AP, como se referiu acima, têm vindo a adaptar-se às fases históricas da sociedade, embora com elevado grau de desfasamento.  A maioria das mudanças têm sido “incrementais / progressivas”.  As reformas “radicais” da AP, como as que se iniciaram nas últimas 2 décadas, têm sido processos dramáticos e ruidosos.  Como alguns autores afirmam, os riscos políticos de iniciar reformas são tais que é necessário atingir-se o ponto de completa crise da AP (o mais vulgar nos tempos recentes foi a crise financeira, com ameaça de ruptura na prestação de serviços essenciais) para que surja algum consenso público sobre a “inevitabilidade” da reforma.  ( 
 )

A implementação das propostas de reforma da AP, nos últimos anos, tem apresentado   processos difíceis e lentos (em todos os países):

· As grandes estruturas centralizadas (da fase de produção normatizada, em massa)  defendem o status quo, face às mudanças no ambiente

· Nas AP continuam a coexistir diferentes tipos – estadios de organizações, e as reformas não se adequam a todos os tipos

· Os “políticos” têm medo de fazer reformas “a fundo”, porque o descontentamento da massa de funcionários (maioritários, da fase antiga) tem feito perder votos

· O “managerialismo” não se aplica bem à AP  ( 
 )

Como qualquer plano sério, o lançamento da reforma da AP implica:  a) definirem-se objectivos;  b)  escolherem-se os métodos;  c)  analisar cenários, actores e obstáculos;  d)  prever como se vai avaliar o grau de realização dos objectivos.  A reforma da AP apresenta dificuldades com uns e outros.

Quanto aos “objectivos”, como referimos acima, pode haver dificuldade em apresentá-los com suficiente clareza, pelo seu carácter ideológico (por exemplo, o “novo estado”).  Na área da Saúde, os objectivos são igualmente difíceis de explicitar (continua a necessitar-se uma definição positiva e operacional de Saúde), bem como as metas que possam medir-se na avaliação (efectividade, eficácia social, eficiência, qualidade, etc.).  

Quanto aos “métodos”, também já referimos que é frequente a AP utilizar aquilo que é útil nas reformas estruturais das empresas.  O uso indiscriminado dos métodos empresariais pode conduzir a resultados muito variáveis em diferentes sectores, aonde coexistem formas diversas de AP (resquícios de diversas fases ultrapassadas). 

A análise de “cenários, actores e obstáculos” é fundamental, nas reformas da AP.  As resistências são habitualmente muito grandes.  A urgência dos motivos (no momento do lançamento) pode fazer deixar para segundo plano a escassa informação disponível sobre os cenários possíveis.  As burocracias grandes e centralizadas manipulam o ambiente envolvente, para manter a estabilidade do seu status quo.  Já referimos atrás que essa manipulação pode ser particularmente eficaz quando há actores monopolistas.  Os quadros gestores não querem perder o seu poder.  Os trabalhadores mobilizam os seus sindicatos, quer por causa da instabilidade resultante de novas formas contratuais, quer porque eles também estão entre os maiores beneficiários do EB-E que se quer “reduzir”.  
 
  ( 
 )  E os utentes hesitam entre os seus papéis de “clientes de momento”, “cidadãos solidários” e “questionadores”.

A “avaliação” torna-se, pelo anterior, particularmente difícil e nebulosa.  Todos os fenómenos sociais são caracterizados pela multicausalidade.  Quando os objectivos são vagos, a avaliação é ainda menos objectiva.  A fraqueza da previsão de cenários limita a previsão de processos: muitos factores interferentes podem ocorrer durante o processo de reforma, e confundir os resultados.  No entanto, para os políticos, esta nebulosidade pode ser útil, porque permite sempre tentar apresentar “resultados positivos”.  
  ( 
 )

Resultados obtidos

A base ideológica dos proponentes (e o seu entendimento do papel do Estado) levou a ênfases diversos na “alteração do papel do Estado” e na “modernização das instituições”.  As reformas mais marcadamente liberais (Tatcher, Reagan) trataram primeiro do papel Estado, e só depois da modernização das instituições. ( 
 )

É útil fazer um breve esquema dos pontos críticos da reforma da Sr.ª Tatcher, no Reino Unido:

· Redução do papel do Estado:  fragmentação, descentralização e privatização

· Redução do poder dos gestores públicos:  a)  designação de gestores “vindos do sector empresarial privado” (para impor o novo estilo da “gestão por resultados”);   b)  redução do poder dos organismos de concertação de contratos de pessoal;  c) dar ampla voz à contestação dos profissionais “normatizadores / racionadores”, pelos utentes  ( 
 )

· Uma implementação “descentralizada” e sem muitas regras :  evitou-se a atitude “top – down” do planeamento profissional normativo (com detalhes de procedimento normativo impostos às diversidades locais).  A reforma começou com “ideias gerais”, imbuiu de “sentido de missão” os novos designados políticos (os boys), e a estes foi dada a tarefa de gerir a execução local do plano (com os riscos daí decorrentes).  A descentralização é apenas formal, porque a monitorização da execução da estratégia política é garantida não apenas pela centralização de gestão nos novos gestores designados para as instituições, como pela prestação directa de contas ao “vértice estratégico” (Executivo Governamental)  
  ( 
 )

Os resultados positivos das experiências de reforma da AP têm reconhecimento unânime: ( 
 )

· Flexibilidade (das unidades mais pequenas):  para realizar planeamento estratégico, e executar serviços em diferentes moldes (respostas diversificadas a diferentes problemas locais)

· A generalização da “contabilidade inter – departamentos”, e os centros de custos tiveram efeitos na transparência da vida das grandes instituições (por exemplo, os hospitais).  Identificam os sectores mais e menos eficientes (e que comprometem a instituição como “todo”), permitem a contratualização interna, e tornam mais objectivos (e realistas) os planos estratégicos; 

· A generalização do uso dos “contratos” na relação entre instituições, consequente ao ponto anterior, veio aumentar a transparência na relação entre custos, consumo de recursos e produção.  O contrato torna-se um documento que facilita a “prestação de contas”

· A competição trás às instituições públicas a consciência da necessidade de formação contínua de profissionais e gestores, para responder com rapidez, diversidade e eficiência (nos Hospitais, para manter-se actualizados com evolução de tecnologia muito rápida) 

· Qualidade:
nova exigência, derivada da competição com prestadores privados.  O movimento pela “gestão total da qualidade” provoca mudanças na cultura das organizações (processos, resultados, participação)

· Realça-se o papel do consumidor e dos seus representantes:   a)  maior co-pagamento pode incentivar maior atenção dos utentes pela qualidade dos serviços, e incentivar a sua participação nos focos apropriados.;  b)  havendo maior liberdade de escolha de prestador, o pagamento pode “seguir o utente” -  em consequência, pode aumentar a competição entre os prestadores, preconizada pelos contratos;  c)  as instituições tornam-se mais atentas ao utente (mesmo que a atenção se limite a aspectos de conforto e não a serviços mais efectivos) 

São também muitas as constatações dos limites, tanto na redefinição do papel do Estado, como na aplicabilidade dos métodos empresariais à AP.  

Alguns dos limites à redefinição do papel do Estado são gerais, outros têm maior relevância em sectores, como a Saúde, em que se juntam a utilidade pública e a potencialidade do comportamento monopolista.  Comecemos pelos últimos.  

Na Saúde, é consensual que um dos factores que leva à “falência do mercado” é o elevado custo de investimento, desencorajador de muitos potenciais pontos “de oferta”, e levando a menor competição. A privatização pode dar resultados limitados, pois que se corre o risco de originar monopólios “privados”, sem sequer o controle político sobre eles. 
   Mesmo que as instituições prestadoras não sejam privatizadas, mas apenas aumentado o seu grau de autonomia, se este não for acompanhado de melhorias simultâneas na capacidade contratual (e mecanismos reguladores) a tendência de sobrevivência das instituições autónomas será a de “desnatar” a “procura”.  ( 
 )

Uma das medidas gerais que mais se apregoam é a descentralização.  Sem desprezar as vantagens da descentralização, é preciso reconhecer os seus limites, em tanto que estratégia de reforma da AP: mais eficiência pode acompanhar-se de mais inequidade.  As instituições de zonas mais desenvolvidas são mais capazes de absorver recursos e de os gerir bem, e os seus utentes têm maior voz política: o resultado pode ser a atribuição de porções ainda menores de recursos às zonas mais atrasadas e carentes.  ( 
 )

Por outro lado, reconhecem-se limites na aplicação dos métodos empresariais à AP:  

· A privatização e o “contracting – out” têm gerado problemas com a qualidade (porque é mais simples manter lucros reduzindo inputs) 

· Queda de moral dos funcionários e gestores (de carreira na AP), perante as regalias, prestígio e poder dos novos gestores “designados políticos”

· Cada instituição da AP que celebra um contrato tem que “responder” a diferentes audiências (accountability) em relação a “utilidades e prioridades públicas”: não se limita aos termos quantitativos (serviços e custos) dos contratos entre dois conselhos de administração, ou de accionistas de duas empresas contratantes

· A dificuldade em definir e parametrizar os “resultados em saúde” transcreve-se em limitações na passagem da informação sobre outputs para informação sobre outcomes.  Torna-se difícil verificar a efectividade das intervenções e reformas  

· Aumenta o número de actores (prestadores, pagadores, reguladores), a actividade sectorial pode ser “desregulada”, cresce a competição, celebram-se contratos:  aumentam os custos de transacção e são exigidos investimentos substanciais em equipamentos de informática

· Os períodos de queda de orçamento público fazem com que reforma, descentralização, contratos, etc., já não sejam mais bem-vindos, porque gerarão mais despesa – o Ministério das Finanças pode mandar a estrutura voltar a ficar centralizada, para controlar despesa   ( 
 )  
  
 .  Alguns autores consideram que a centralização do controle financeiro na AP – Saúde é uma solução eficaz para suster os gastos totais  ( 
 , 
)

· As reformas da AP são exercícios de longa duração, e que necessitam de confiança entre os actores (a diferentes níveis e graus de crença), de líderes e de gestão explícita dos processos.  Quando mudam os governos (base política eleitoral ou apenas o executivo), as reformas entretanto iniciadas  podem ser subitamente interrompidas por substituição dos actores

Estes limites (da aplicação dos métodos empresariais à AP) levam alguns autores a considerar que é preciso “inventar outro paradigma”, para ultrapassar a fase da burocracia mecanicista – AP profissional.  ( 
 )

Faz-se a seguir uma breve revisão dos acontecimentos recentes com a AP em Portugal, antes de abordarmos as Agências (fragmentação e estruturas ad-hoc) e os “contratos” (transparência e gestão por resultados).

IV.5
A EVOLUÇÃO DA AP EM PORTUGAL:  A HISTÓRIA REPETE-SE, MAS COM ATRASO

A AP acompanha a sociedade:  a herança do salazarismo

A AP anterior à Revolução de 1974 pode ser caracterizada como uma “pirâmide de funcionários”, com o Primeiro – Ministro, sozinho, no vértice.  O Governo e a AP funcionavam como instrumento de execução das políticas do partido único, procurando-se a maximização da eficácia técnica através da proeminência dos Directores Gerais (fazendo by-pass aos Ministros). ( 
 )  A AP funcionava de modo extremamente autoritário e centralizado.  A maioria dos funcionários tinha qualificações muito baixas (executores de normas, num país de baixo nível de educação, em geral).

O atraso do desenvolvimento económico do país acarretava o atraso social: o EB-E tinha uma baixa cobertura de serviços públicos, os recursos para alimentar o EB-E eram  escassos.

Depois de 1974:  A “modernização” custa a arrancar

A Revolução de 1974 encontra o país a meio de um ciclo de crescimento económico (embora as repercussões da crise petrolífera de 1973 estivessem a chegar a Portugal).  No entanto, só a revolução política abriu as portas à exigência do EB-E: a maioria da população era pobre, as necessidades a atender (como utilidade pública) muitas.  Parecia necessário o crescimento da AP, para suportar a expansão de cobertura dos serviços públicos básicos.  Nos anos que se seguiram, o crescimento do EB-E teve de ser feito em plena crise de financiamento público:  as pressões por Reforma da AP surgem (no resto do Mundo) quando, em Portugal, o EB-E ainda tinha muito da sua tarefa por realizar.

O crescimento recente da AP (para executar o EB-E) é patente no súbito crescimento do número de funcionários:  entre 1968 e 1979, passam de (aproximadamente) 197.000 para  538.000.  Os crescimentos são maiores nos sectores mais envolvidos no EB-E: Saúde (22%) e Educação (41%).  ( 
 )

Apesar da turbulência política e social a AP demora a adaptar-se:

· A AP mantém-se muito centralizada:  em 1996, a Administração Central continha 81% do número total de funcionários, contra 19% da Administração Local. ( 
 , 
 )

· Os dirigentes (de antes de 1974) mudam muito lentamente: em 1979, apenas 11% dos dirigentes tinham sido contratados como funcionários depois de 1974  
   ( 
 )

· A AP tem uma organização de carreiras de Recursos Humanos externamente complexa (e que facilita as resistências internas á mudança e os interesses corporativos)     ( 
 )

As componentes (da reforma da AP) que vão sendo implementadas centram-se em:

· Descentralização da AP e reforço do Poder local

· Qualidade dos serviços e marketing aos utentes (direitos e deveres como cidadãos)

· Privatização;  incentivos à competição; instituição de taxas moderadoras (mesmo em instituições de propriedade estatal)

Uma avaliação recente considerava que há diversas disposições legais que permitem flexibilizar a gestão das instituições públicas, e que não são habitualmente utilizadas (ou não o eram até finais da década de ’90):  gestão orçamental global e transferências entre rubricas, fornecimento de incentivos financeiros às instituições, gestão de espaços e aquisições, gestão de recursos humanos (incentivos, promoções, regimes horários diferenciados, recrutamentos excepcionais, etc.).  ( 
 )  

A avaliação da reforma da AP portuguesa, feita pela OCDE, em 1994, assinalava que:  a)  ainda se podia obter mais eficiência;  b)  se se utilizassem mais os mecanismos de mercado;  c)  ainda não se dava suficiente primazia à gestão pelo desempenho (resultados).

	Caixa de Texto 4.4

OPINIÕES DA SOCIEDADE SOBRE A A.P. PORTUGUESA:  AS CONFERÊNCIAS DO MARQUÊS (1997-99)

As “Conferências do Marquês”, organizadas pelo Instituto Nacional da Administração, entre 1997-99, juntaram uma série variada de representantes de sectores da sociedade portuguesa (políticos, académicos, sindicalistas, empresários, comunicação social, Igreja Católica, etc.).  O período em que decorrem coincide com o da experiência das Agências.  No seu conjunto representam alguma da disparidade de opiniões dos vários actores sociais sobre os motivos e as consequências da reforma (managerialista) da AP.  Apresentam-se aqui alguns dos pontos mais marcantes dessa disparidade de opiniões.  ( 
 )

O grande empresário:

É necessário menos Estado.  No seu estado actual, combina perigosamente os poderes económico, organizacional e político.

A solução será uma combinação de:  a)   privatização de serviços;  com  b)  atribuição de subsídios (vouchers) para que os indivíduos adquiram os seus bens e serviços no mercado.

Os sindicatos:

A privatização das funções da AP em outros países levou a aumento de desemprego e de preços (de utilidades básicas).  Teme-se a repetição do mesmo em Portugal.

Comunicação Social e Sociologia

Os programas políticos de Estado têm de ser de ordem superior aos dos Governos, para contrariar o habitual atraso na execução de políticas, de cada Executivo.  O assunto é ainda mais importante porque na fase do pós - fordismo (individualismos e estratificação) os consensos nacionais são ainda mais difíceis.

Diversos.  Pontos de concordância

Necessidade de uma AP menos politizada (menos designações políticas nos gestores de topo).  A cada mudança de Executivo, mudam não apenas os Ministros, os programas políticos, mas também as Leis orgânicas dos Ministérios:  atrasa-se imenso a execução de qualquer Programa de Governo.

A AP e o Governo têm informação insuficiente (sobre o funcionamento da AP), e pouco hábito de a analisar para planeamento estratégico (faltam “Observatórios”).

Ao avaliar opiniões dos utentes, é necessário ter em atenção que:  a)  a maioria das reclamações têm a ver com a Saúde e Educação, porque são também os sectores maioritários da AP;  b)  nos outros serviços públicos, a insatisfação tem a ver tanto com “maus-tratos” como com condições físicas degradadas (das instituições).




IV.6
AS “AGÊNCIAS” (NOVIDADE ORGANIZATIVA) NA AP:  OBJECTIVOS E MEIOS DA REFORMA

A designação “Agência”, nas configurações mais recentes das AP’s, pode ter diversos significados, e executar funções muito diversas.  Mais do que isso, podem encarnar tanto a modificação do “papel” do Estado, como a das “formas” de a levar cabo.

O consenso entre a nova sociedade “pós – moderna” / “pós – fordista” e a ideologia liberal, quanto à modificação desejada no papel do Estado, centra-se na redução do papel de “prestador directo” de serviços e bens, nas novas formas de regulação da intervenção de muitos outros actores, e num novo relacionamento com os cidadãos – utentes.

As Agências começam a surgir tanto como manifestação da necessidade de ter estruturas “diferentes” a lidar com inovações e turbulências (as primeiras experiências de reforma), e também como manifestação da modificação da estrutura da AP em si: a fragmentação.

Conforme referido acima, as grandes organizações (incluindo, as públicas e centralizadas), podem recorrer à Fragmentação para:

· Quebrar resistências dos interesses internos instalados

· Novas formas de motivação aos profissionais (pequenas unidades novas)

· Economias de escala (eficiência de acompanhamento e decisão)

· Descentralização para reacção mais rápida e diferenciada segundo ambientes locais

· “forçar” a “consciência dos custos”, entre unidades separadas:  celebração de contratos / contabilidade entre departamentos (transformados em “centros de custos”)

· O ponto anterior representa também o “controle por resultados” que é o mecanismo habitual de coordenação entre unidades dentro de uma empresa organizada “para o mercado” (quando se conhece razoável e previamente o produto a fornecer)

As Agências podem surgir em diferentes níveis de função do Estado:  

· estratégia / regulação:  podem agir como parte de um Ministério (substituindo – por vezes Departamentos Técnicos – mudando só a nomenclatura), ou ser paralelas da hierarquia da AP e/ou do Executivo Governamental.  Podem corresponder a reorganização de capacidades de assessoria técnica (tecno – estrutura), para responder a desafios (novos, ou que se tornaram estratégicos).  As organizações “reguladoras” marcam, habitualmente, a transição da fase de “propriedade, comando e controle” para a de “abertura à participação de outros actores”, e a regulação inclui tanto aspectos puramente técnicos (critérios de adequação de características de instalações e equipamentos, por exemplo), como os de regulação entre os actores (regras para impedir monopólios, por exemplo), ou o respeito por objectivos sociais (como no caso da Saúde, a equidade e acesso)    
  ( 
 , 
 )

· contratação:  em paralelo à “linha hierárquica” tradicional, e executando as “novas funções” do Estado (a separação entre financiamento e prestação, ou a relação entre os Estado “comprador / financiador” e diversos fornecedores)

· execução:  prestação de bens e/ou serviços, em áreas de “exclusividade”, ou não, do Estado.  Podem tomar a forma das já tradicionais “Instituições Autónomas” 

As “agências” dos dois primeiros tipos, representam uma nova pequena estrutura fragmentada que pode servir para experimentar o estilo “ad-hocracia”: gerir inovações e turbulências (enquanto o resto da AP continua como antes uma burocracia mecanicista).

Conforme o tipo de função que lhes é atribuída, as Agências podem ter localizações e duração de missão variáveis:

· As “agências” com funções estratégicas / reguladoras estão normalmente ligadas ao “vértice estratégico” (nível central), enquanto que as “agências” com funções de contratualização / execução podem estar inseridas no nível mais conveniente para cada Administração 

· A duração da nova organização varia conforme o tipo de missão.  As diferenças entre Agências de Contratualização, ERS e UMHSA são, de novo, bons exemplos:  a)  as Agências de Contratualização e a ERS representam a implantação de uma “nova função” na AP (duração provavelmente de médio – longo prazo, mesmo que a organização encarregue mude de designação);  b)  a UMHSA, representa um objectivo a curto – prazo (a empresarialização dos Hospitais SA)  

A implementação das Agências (habitualmente em simultâneo com outras medidas de inovação organizativa), pode contribuir para o crescimento da “turbulência” dentro da AP, sendo esta turbulência resultante da “redistribuição de poder” entre os profissionais e gestores da AP (tradicionais e novos), principalmente nos níveis centrais da AP:

· Os novos técnicos (outras formações académicas) ocupam-se das “novas funções” (por exemplo, as relacionadas com os contratos):  recebem mais visibilidade, utilizam melhor equipamento, socializam em outros grupos.  Podem ser mais solicitados, como assessores, que os técnicos tradicionais

· A fase “glamorosa” dos novos assessores pode associar-se a outras inovações igualmente mal recebidas (pelos técnicos tradicionais dos níveis centrais da AP):  maior autonomia das instituições prestadoras, designados políticos vindos “de fora”, demasiados “contactos” com empresas privadas de consultoria, etc.  

Dado que no estudo presente a função principal da Agencia é a negociação / acompanhamento de “contratos”, discute-se, em seguida, o modo como a “nova organização” (agencia) pode realizar a “nova função do Estado”:  contratar instituições diversas para prestarem os serviços de utilidade pública.

IV.7
O “CONTRATO”:  NOVO INSTRUMENTO DE LIGAÇÃO ENTRE OS DEPARTAMENTOS FRAGMENTADOS

Segundo Mintzberg, a relação contratual marca uma importante diferença entre as organizações “burocráticas” (preocupadas com a excelência no cumprimento das normas) e as “empresariais” (mais preocupadas com a resposta ao mercado):


· organizações “burocráticas” = ligação (entre os vários departamentos especializados) através dos processos do planeamento

· organizações “empresariais” = ligação / controle (entre diferentes unidades / níveis) através dos resultados:   

é necessária pouca coordenação  

(
· quer entre “departamentos fragmentados”:  porque se conhece previamente o produto a fornecer

· quer entre “financiador e prestador”:  da administração central para as unidades prestadoras da rede pública (controle por resultados, típico da estrutura “divisionada”) – também se conhece previamente o produto a fornecer

O “contrato” representa, habitualmente, a formalização de um acordo entre dois sujeitos, para o fornecimento de uma certa qualidade e quantidade de bens e/ou serviços, correspondida com pagamento dos mesmos. Através do contrato, as duas partes procuram distribuir razoavelmente entre si os riscos da operação, sendo estes riscos derivados de:  a)  assimetria de informação entre as partes (incluindo falta de clareza do comprador sobre os produtos de que necessita);  b)  eventuais flutuações das necessidades, ou dos custos de produção, durante o tempo de duração do contrato.         ( 
 ) O contrato estipula também os mecanismos a que se recorre no caso de uma das partes não cumprir com o acordado.  No caso da contratação entre a AP e instituições dela dependentes, o documento de acordo contém também, habitualmente, o quadro de autonomia gestionária concedido à instituição prestadora (diversos graus de “autonomia controlada”).  ( 
 )

O emprego de contratos, na AP (ou entre a AP e os fornecedores de bens / serviços de utilidade pública), pode não ser adequado / útil, nem fácil, e exige pré-requisitos organizativos dos participantes.  E, mais uma vez, a importação para a AP de métodos considerados “eficazes” no mundo empresarial, deve partir do conhecimento das semelhanças e diferenças entre ambos os ambientes. 

O contrato formaliza uma relação entre partes, cuja separação (como no caso do sector público) pode ser recente.  A “relação contratual” ocorre em várias etapas sequentes (e exige algumas pré – condições institucionais, como vermos adiante):

· “Definição dos produtos” (quantidade, leque) e “standards” (qualidade, calendários, satisfação do cliente), pelo comprador;  de forma a poder

· “Lançar concursos” para fornecedores – escolher o fornecedor

· “Gerir o contrato”, ao longo da sua duração (incluindo, no caso da AP, vários loci de responsabilização ao cidadão e instituições políticas): controlar standards, gerir pagamentos, etc.

A seguir, propomos uma discussão da aplicabilidade dos contratos na prestação de serviços de utilidade pública (e com financiamento público), através dos seguintes tópicos:

· Produzir “dentro” ou comprar fora:  optar entre risco e segurança.  Competição ou cooperação

· Tipos de produtos e instituições: canais e mecanismos de gestão e responsabilização

· Quase – Mercados:  benefícios da contratação com Hospitais públicos?

· Capacidade institucional para Contratos no sector público de Saúde:  

· contracting – out

· Necessidade e Procura

· eficiência e impacto das instituições prestadoras públicas

· Limitações em Portugal

· Pré – Condições (para Agencias de Contratualização): um ambiente em mudança.   Também em Portugal?

· A experiência do Reino Unido

Convém começar por recordar as características de “mercado imperfeito” (do sector Saúde) que comprometem (à partida) a efectividade do instrumento “contrato”:   a)  o baixo nível de competição, entre os prestadores (em particular, o comportamento monopolista dos hospitais, que, nos SNS, foram planeados para servir “áreas de captação”);  b)  a assimetria de informação, desfavorável ao comprador;  c)  as poucas alternativas do utente (nos SNS). 

Produzir “dentro” ou comprar fora:  optar entre risco e segurança.  Competição ou cooperação

Tanto o sector público como as empresas privadas podem considerar circunstâncias variáveis, em que a obtenção de um bem ou serviço pode ser mais eficiente (económico) “dentro” da instituição: tudo depende da comparação da soma dos custos “de produção” e “de transacção”, entre esta alternativa e a compra “no exterior”.  ( 
 )  A experiência dos países europeus (e da OCDE) que iniciaram “quase – mercados”,e contratualização, nos seus SNS foi a de aumento dos custos de gestão e de tratamento de informação.  O aumento de “custos de transacção” pode ser tal que justifique a procura de “acordos” de longa duração entre os parceiros, ou seja a limitação da competição.  ( 
, 
 )   É bem conhecida a referência a que os “custos de gestão” do SNS inglês aumentaram de 5,7% para 12% (dos custos correntes totais do SNS) com a introdução do quase – mercado e dos contratos.  ( 
 )

Mesmo quando se decide “comprar fora”, a procura da “segurança” pode reduzir o leque de opções àqueles fornecedores bem conhecidos:  a)  as empresas privadas podem preferir fornecedores habituais, com quem têm probabilidades menores de litígio;  b)  a localização próxima dos “contratados” favorece  contacto profissional (por exemplo, na contratação de hospitais privados para serviços, ou na contratação de serviços de enfermagem por clínicos gerais, no Reino Unido).  ( 
 , 
 )

A separação (formal e institucional) entre “financiador” e “prestador”, no serviço público, pode estar reduzida pelo “sentido de missão” que é partilhado entre técnicos e gestores de ambos os lados da relação contratual:  a cooperação (para a missão) pode sobrepor-se à vigilância e competição.  Tal argumento serve, aliás, para sugerir que os termos dos contratos, entre “financiador” e “prestador” públicos, reflectem acordos obtidos a outros níveis (que não os gestores):  a)  os políticos (do vértice estratégico e os designados para as instituições) – que fazem a atribuição / distribuição  de recursos;  b)  os técnicos – que definem o compromisso entre “quantidade” e “qualidade” que se pode obter com o financiamento oferecido.

Argumentos semelhantes podem ser apresentados para a variabilidade na “carga litigiosa” dos contratos.  Mesmo em ambiente empresarial privado, pode preferir-se reduzir o litígio potencial (por exemplo, como acima, mantendo relações com fornecedores tradicionais).  A intenção de reduzir o litígio é ainda mais incentivada no sector público (cooperação para a missão): no Reino Unido, algumas circulares dos primeiros anos da contratação no SNS deixavam explícito que a ocorrência de litígio era “mal vista” e que a concertação prévia entre as artes contratantes devia ser tão exaustiva quanto possível para evitá-lo.  ( 
 )

Tipos de produtos e instituições: canais e mecanismos de gestão e responsabilização

Como Mintzberg afirmava, “o contrato só serve para controlar resultados de produções razoavelmente conhecidas”, principalmente quando a escala (e dispersão geográfica) da rede prestadora não permite supervisão directa.

Os serviços de saúde, que as entidades “compradoras” estatais pretendam “adquirir” no “quase – mercado” de prestadores, apresentam características específicas de  “complexidade” (no sistema técnico de produção) e “diversidade” (nas necessidades – consumo): controlar os resultados pode também ser complexo.   Além de complexos e diversos, a produção e procura dos bens de saúde têm as características que conformam a “falência de mercado”:  a preparação e gestão dos contratos podem exigir características também excepcionais.  A tabela abaixo resume essas especificidades: compara dois tipos de serviços a contratar, entre entidades públicas e prestadores diversos e realça a complexidade de gestão de contratos de serviços de saúde.

Tabela – 4.4:  Complexidade da Gestão de Contratos

	Características do Serviço Público
	Grau de Complexidade da Gestão do Contracto

	
	Baixo –

Recolha de LIXO
	Médio / Elevado -    SAÚDE

	Distribuição dos Benefícios / Utilidade
	Privada
	Privada + Pública

	Complexidade e Diversidade
	Baixa
	Elevada

	Mensurabilidade dos Impactos
	Boa
	Razoável

	Escala Temporal de Medição dos Impactos
	Curto prazo
	Médio – Longo prazo

	Tangibilidade dos Impactos  

	Facilmente Palpáveis
	Algo palpáveis

	Adequação da Oferta de Prestadores
	Boa
	Razoável - limitada

	Grau de Modificação de Comportamento requerido dos clientes do serviço
	Nenhuma
	Significativa


Fonte:
Adaptado de Johnston JM, et al.  Contracting and Accountability in State Medicaid Reform,1999
Por outro lado, a contratação de serviços de saúde é feita “para os cidadãos”, agindo as instituições públicas em seu nome, perante os prestadores.  Os métodos e loci da “accountability “ (responsabilização) variam conforme as variáveis na tabela abaixo:  “grau de autonomia” das instituições prestadoras, “fonte de autoridade” para o controle.

Tabela – 4.5:  Tipos de Relações de “Accountability “ (responsabilização)

	
	
	Fonte de Autoridade para o Controle

	
	
	Interna
	Externa

	Grau de Autonomia das Instituições Prestadoras
	Baixo
	Hierárquica
	Legal

	
	Elevado


	Profissional
	Política


Fonte:
Adaptado de Johnston JM, et al.  Contracting and Accountability in State Medicaid Reform,1999
Os contratos para prestação de serviços de saúde têm que controlar instituições de elevado grau profissional (autonomia), que são muito “auto – controladas” por mecanismos internos (as Ordens)   
  .  Por outro lado, o grau de complexidade do trabalho afasta a possibilidade de aplicação de normas, restando, como controle externo, a pressão política (a sociedade).  Ou seja, o “controle social” sobre os profissionais médicos (liberais / autónomos) deve basear-se  em:  a)  instâncias políticas (cidadão e democracia);  b)  ética e auto – controle pelas Ordens Profissionais.

Estes pontos alertam para as capacidades institucionais que devem estar presentes nas instituições financiadoras / compradoras estatais que queiram estabelecer relações contratuais com fornecedores de serviços de saúde (públicos ou privados).  Estas capacidades institucionais são ainda mais relevantes, por se tratar de um “mercado  imperfeito”: o Estado tem que usar “agentes” (profissionais / instituições, com domínio da informação sobre produção de serviços) de comportamento complexo (perante os mecanismos tradicionais de mercado) para promover melhor Estado de Saúde.  Para que os contratos obtenham melhores resultados que os anteriores mecanismos de “comando – e – controle” é necessário adequar aqueles à complexidade ambiental do sector Saúde.
Quase – Mercados:  Avaliação dos Benefícios da Contratação com Hospitais
Broomberg (J. Broomberg, 1994) faz uma sistematização útil das formas que tomam os “quase mercados” no ambiente de concorrência imperfeita que se tem tentado criar com a contratação nos hospitais públicos (e na concorrência entre prestadores públicos e privados), através de dois critérios:  a)  o grau de aceitação da participação de prestadores privados e da intervenção do mecanismo “preço”  na regulação entre “oferta” e “procura”;  b)  o “loco” do poder na afectação de recursos.  Quanto ao primeiro critério, os “quase mercados” oscilam entre os “mercados planeados” (ausência de prestadores privados, regulação “oferta – procura” por factores “não” – preço) e os “mercados regulados” (o Estado assume a “falência do mercado”, mas aceita a participação de prestadores privados – em concorrência com os públicos – e a intervenção do factor “preço”  na regulação entre “oferta” e “procura”).  Quanto ao segundo critério,  no caso do SNS britânico, a distribuição de financiamento continua a resultar de negociações entre gestores (manager – led) enquanto que a reforma do SNS sueco coloca o utente (que pode  escolher o prestador) como “canalisador” do pagamento do serviço (patient – led).  ( 
 )

Porque os “quase mercados” no sector hospitalar público apresentam diversos desvios ao comportamento habitual de um mercado – apesar do grau variável de substituição da direcção hierárquica pelos mecanismos de mercado – Broomberg prefere referir-se a “mercados geridos”. 

Na sua revisão, Broomberg avalia a possibilidade de os “mercados geridos” poderem superar a eficiência dos anteriores mecanismos de “regulação hierárquica”, em relação aos hospitais, confrontando conceitos teóricos e evidência empírica em  relação a três postulações dos defensores dos mecanismos de mercado:  a)  que os “mercados geridos” aumentam a competição, e por esta via, conseguem maior eficiência dos prestadores;  b)  que a própria contratação conduz a mais eficiência;  c)  que os benefícios (da introdução dos “mercados geridos”) são maiores do que os custos.

Broomberg começa por sublinhar que no caso dos hospitais a “relação de agência” leva a uma assimetria de informação ainda mais acentuada, que limita fortemente as oportunidades de acção dos mecanismos de mercado, do lado da procura:  a oferta de serviços hospitalares é especializada e segmentada, obrigando os consumidores a aceitar relações de confiança de longa duração.  Do lado da oferta, a redução da competição pelo comportamento monopolista é reforçada por diversos mecanismos:  a)  segmentação (especialização) da produção;  b)  captura e manipulação do processo de negociação / contratação pelos prestadores mais antigos e de maior poder financeiro (capazes de assumir os custos de transacção e os riscos dos contratos).  
  Assim, Broomberg considera que as possibilidades de melhorar a eficiência se limitam às zonas urbanas, aonde alguma “competição” pode existir entre os hospitais geograficamente próximos.

A revisão das evidências quanto ao aumento da “eficiência” também não é conclusiva.  As dificuldades começam pela metodologia:  diferentes hospitais têm diferentes produções, e cada hospital pode fornecer diversos tipos de serviços, mais ou menos especializados – a comparação é difícil, e os hospitais sabem jogar com isso, para utilizar as tabelas de preços (e os parâmetros de comparação) propostas pelo contratante potencial.  Em segundo lugar, a relação dos hospitais com os utentes e financiadores (duas “relações de agência” paralelas) não se regula apenas pelo “preço”:  o hospital pode reagir de modo ineficiente (mas útil para o seu interesse) aos estímulos – preço, sugerindo, em seu lugar, a competição pela “qualidade” (em serviços especializados).  A elevada assimetria de informação induz não apenas inelasticidade (ao preço) da procura, como a resignação à condição de “fidelidade” pelo utente.  E se é certo que o comprador (em face às limitações orçamentais) se torna tão “avesso ao risco” como o produtor, e aumenta as definições dos contratos e a sofisticação dos mecanismos de monitorização, também é certo que tanto a assimetria de informação como os custos de transacção fazem habitualmente tender para contratos de longa duração com número reduzido de prestadores (um duplo monopólio, com muita influência da cooperação entre profissionais).  Mais uma vez, só um elevado número de prestadores poderá melhorar o ambiente a favor do comprador.  

Quanto à comparação dos “custos” e “benefícios” dos mecanismos de mercado, Broomberg começa por lembrar que a administração hierárquica tradicional também tem custos.  O ponto focal, no entanto, é que a obtenção de mais eficiência produtiva tem diversos custos (para além dos riscos para a equidade e estado de saúde habitualmente considerados:  fragmentação e segmentação de serviços, desnatação).  Os elevados custos da gestão em ambiente contratual são parcialmente causados pela complexidade dos próprios produtos, e incluem:  a)  a preparação e monitorização dos contratos;  b)  investimentos em técnicas de gestão e sistemas de informação;  c)  expressão dos diferentes outputs e consumos de recursos.

Capacidade institucional para Contratos no sector público de Saúde:  

· Necessidade e Procura

· Eficiência e impacto das instituições prestadoras públicas

As entidades “provedoras” estatais tanto podem contratar serviços a instituições prestadoras públicas como privadas.  

Nos contratos com as últimas, o Estado tem de actuar, principalmente, como representante de utentes com informação limitada, face a prestadores com baixa competição: deve defender os primeiros, desde o desenho dos concursos à gestão dos contratos.  No caso das instituições prestadoras públicas, a intenção dos contratos pode ir além da obtenção dos serviços para os utentes: maior eficiência (utilização do financiamento público).  Num caso e noutro são necessárias capacidades nas “agências” compradoras públicas, que podem não estar presentes numa burocracia tradicional.  

O comprador público deve também promover as melhorias no estado de saúde, para além de prover as “necessidades identificadas” dos utentes:  a “necessidade” (em saúde pública)  tem diversas definições (tanto teóricas como operacionais) que podem ser muito diferentes de “procura”.  Os contratos firmados por financiadores públicos podem ter que esclarecer uma e outra.
	Caixa de Texto 4.5
NECESSIDADE E PROCURA:  EXPLICITAR OS TERMOS DOS CONTRATOS E AS RESPONSABILIDADES DAS PARTES

Os académicos de saúde são unânimes em considerar que há diferenças entre os conceitos de “necessidade” e “procura”, em saúde pública.  Enquanto a procura (necessidade expressa) se associa habitualmente ao conceito de “desejo de consumir” (após a identificação da utilidade do contacto com a instituição prestadora e o benefício – apesar do preço – desse consumo), a necessidade pode não estar nem identificada no utente potencial.  Diversos factores culturais fazem variar a consciência “do problema” (ou da necessidade de recorrer a uma instituição técnica), e várias barreiras (económicas, geográficas, culturais e legais, etc.) impedem a transformação da “procura” em “consumo”.  

Para a interpretação simplista de que cada indivíduo sabe identificar as suas necessidades de saúde (e adquirir no mercado as soluções para elas) tudo se resume à “procura” e “consumo”:  os termos dos contratos podem ser simplificados em quantidades de serviços e produtos (e a monitorização acompanha essa facilidade).  A mesma simplificação ajuda à operacionalização da “atenção ao utente”:  adequar horários, disponibilizar mais conforto, etc..  As opiniões do utente são facilmente mensuráveis (e fiáveis).

Quando o comprador tem a  responsabilidade social de melhorar o estado de saúde (a prestação de serviços é apenas um meio para atingir esse fim), ou outros objectivos sociais incluídos no seu projecto sectorial (mais acesso, equidade, etc.), tanto os termos dos contratos como a sua avaliação se tornam mais complexos, e voltam a provocar a confrontação de juízos de valor entre  os “profissionais” e os cidadãos – utentes:  porque a definição de necessidades requer investigação epidemiológica (os problemas que se não manifestam em “procura de cuidados”).

Os contratos têm defeitos potenciais de conteúdo, se estes traduzirem apenas o consumo habitual de serviços de uma população:

· Consumo condicionado pela “oferta” disponível   

· A procura mediada por factores culturais   

· O consumo influenciado por barreiras   

Não basta ter capacidade de investigação em Epidemiologia (esclarecendo o papel dos factores que influenciam o estado de saúde):  é necessário que a investigação se operacionalize em variáveis de utilização periférica (variações de condicionantes de saúde que devem ser estudadas previamente aos contratos)  

Mas, fazer com que os contratos induzam as instituições a prestar serviços que resultem em ganhos de saúde implica uma nova importância para os profissionais de saúde (que ficam de novo em posição de privilégio de informação, em relação aos utentes – cidadãos):  instituições “viradas para fora” não significa apenas ouvir os utentes do momento.  É necessário reforçar (inovar) as instituições democráticas e participativas, para contrabalançar o novo prestígio dos profissionais.  
 ( 
 )

No Reino Unido, os contratos promovidos por diferentes compradores já reflectem esta diferença na responsabilidade social:

· Os contratos entre os Clínicos Gerais “fund – holders” e os Hospitais reflectem normalmente as necessidades decorrentes da procura dos seus doentes individuais

· Os contratos entre as Autoridades Distritais de Saúde e os Hospitais reflectem as necessidades globais da população de uma determinada área (podendo incentivar os hospitais a produzir leques e quantidades de serviços variáveis, conforme essas necessidades)  ( 
 )




Capacidade Institucional – 1:
Contratação num mercado imperfeito

Num mercado a funcionar em condições perfeitas, a competição encarrega-se de garantir a melhor relação “utilidade / custo” para o utente.  Quando, como na Saúde, o mercado é imperfeito, e o Estado “intervém” para corrigi-lo (no Estado de Bem – Estar, isto significa “defender os utentes”), é a qualidade do conteúdo do contrato e os mecanismos da sua gestão que permitem tornar efectiva essa intenção de defesa do cidadão.

A Agência estatal tem que definir “o produto” (correspondente às necessidades em saúde), antes de lançar o “concurso”: tipos e quantidades de serviços, standards de qualidade, etc.  A diversidade do “produto / necessidade” exige elevada capacidade técnica da Agência.  
  

Por outro lado, ao lançar o concurso há também que ter cuidado com as metas (de cobertura, adequação das tarifas de pagamentos, etc.), particularmente em contextos em que os prestadores privados têm organização para lobby político:  a)  a Agência pode ficar mal vista por um defeito de plano criar um litígio (com prejuízos aos utentes que devia defender);  b)  o Estado pode ser acusado de não cumprir promessas;  c)  o Estado pode não ter capacidade alternativa para prestar o serviço com as instituições de sua propriedade.  E os lobbies dos prestadores privados podem ter suficiente poder (técnico, político e financeiro) para influenciar os termos da monitorização (já incluídos no concurso e contrato).

A gestão dos contratos (mesmo que bem negociados) é outra área para a qual se necessitam capacidades técnicas novas e actualizadas, que a burocracia tradicional pode não dispor.  Monitorizar a “efectividade” dos serviços produzidos é muito mais complexo do que verificar se foram produzidas as quantidades de serviços contratadas.  Sistemas de informação podem ter que ser completamente modificados, para monitorizar diferentes produtores, e os standards de qualidade (eventualmente, dois SIG’s podem ter de ser utilizados simultaneamente, para as velhas e novas tarefas, com duplicação de despesa).  Muitos técnicos antigos necessitam formação, e novos perfis são necessários (gerando antipatias dos antigos técnicos, que se sentem ameaçados).  Nos EUA, a manutenção de fora de “accountability” (para as reformas de saúde) revelou-se dispendiosa (apesar de necessária, perante a capacidade de oposição de longa duração).  ( 
 )

Mesmo com boa capacidade institucional para negociar e gerir contratos, a pouca competição na oferta, pode ocasionar:  a)  o aparecimento de monopólios privados (em vez dos públicos), de prestadores locais (preferidos pela segurança inicial);  b)  manter-se reduzida a escolha para os utentes;  c)  passarem-se todos os custos adicionais imprevistos ao pagador (por ser politicamente inviável encerrar as portas do único prestador local). 

A experiência das reformas do sector em contextos tão diferentes como o Reino Unido e os EUA mostra como o reforço da capacidade institucional do Estado (comprador que mantém posição oligopólica) se tem equilibrado com o reforço da organização dos prestadores (no RU, contratos plurianuais que permitem menos risco de instalação dos prestadores, nos EUA a dura realidade da integração de pequenos hospitais em grandes cadeias).

Capacidade Institucional – 2:
Eficiência nas Instituições Públicas

Quando a AP / Agência procura a contratação de serviços entre as instituições “públicas” (cujo funcionamento financia), mais ou menos autónomas, está a procurar obter, para além dos serviços aos utentes, o melhor resultado possível no desempenho dessas instituições.

Neste caso, os problemas de capacidade institucional têm a ver com:  a)  conhecimento limitado das “necessidades” a satisfazer (incluindo a priorização de serviços por ratio de “custo / efectividade”, e a diversidade regional);  b)  limitado conhecimento das funções de produção das unidades prestadoras, impedindo a Agência de barganhar as melhores condições (os standards a ser monitorizados baseiam-se na informação que é gerada dentro das instituições prestadoras, e que elas conhecem melhor que o “comprador”).

No sector público de Saúde, as possibilidades de obter resultados de (melhoria de) eficiência são limitadas.  A oferta apresenta-se oligopólica, e os utentes podem ter alternativas limitadas (os mais necessitados dos serviços subsidiados do SNS vêem-se forçados a consumir aquilo que lhes é oferecido): as quantidades produzidas (e que influenciam o financiamento da instituição) não reflectem eventual insatisfação dos utentes.  Mais, o facto de o “tecto de financiamento” não ser “duro” permite que os gastos extraordinários realizados pelos prestadores sejam aceites pelo financiador – orçamento rectificativo, para cobrir o deficit - (o resultado final é semelhante à indução do gasto pela oferta dos prestadores privados lucrativos).  Os termos acordados e formalizados nos contratos (pelos gestores) são “renegociados à posteriori”, de modo político.  As instituições prestadoras podem não se tornar mais eficientes pelo simples facto de terem celebrado um contrato com uma Agência.

O caminho iniciado com a criação dos 31 Hospitais SA pode marcar uma grande mudança:  a)  se for levado a “sério” o “tecto orçamental duro”, ou seja aplicar sanções aos HSA que apresentem deficit;  b)  nas zonas urbanas, se se incentivar a competição entre hospitais próximos.  

Limitações em Portugal

Os sucessos e insucessos da experiência das Agências já foram relatados na secção “2” do texto (e resumidos na “Síntese” da mesma secção).  

A possibilidade de induzir eficiência nas instituições prestadoras era contrariada por diversos factores (baixa competição, sub – financiamento acompanhado de modo de pagamento inadequado, aceitação do deficit, alianças locais, pouca possibilidade de os utentes manifestarem opções por prestadores alternativos).

A limitada informação sobre necessidades não permitiu ultrapassar a fase de “comprar toda a produção” (por falta de instrumentos de indução à produção dos serviços mais necessários).  Mas a experiência poderia ter sido mais completa se a iniciativa dos Sistemas Locais de Saúde tivesse materializado mais alguns passos de implementação, e obrigasse à operacionalização de parâmetros de diferenciação de necessidades (e à constituição de grupos de Centros de Saúde compradores de serviços dos hospitais de referência).  
  

Quanto à informação sobre as “funções de produção”, a assimetria foi-se corrigindo (a favor das Agências de Contratualização), com a acumulação (e análise anual) de dados dos Hospitais.  E eram previstas alterações aos métodos e fórmulas de financiamento de hospitais e CS.

A monitorização dos termos contratuais foi inicialmente precavida, e realizada, pelo menos nos Hospitais.  Apesar de não haver evidências de que a contratualização tenha introduzido qualquer ganho de eficiência, foram experimentados incentivos de gestão local (libertação condicionada de 3-4% do Subsídio de Exploração).

As limitações portuguesas não são muito diferentes daquelas constatadas na contratação no RU.  A diferença é que no RU a contratação foi continuada (apesar de mudanças de executivo governamental) e foi-se aperfeiçoando (ver adiante).

Apesar destas limitações do contexto, a experimentação dos contratos permite, pelo menos, a elaboração de documentos de plano de melhor qualidade, tal como aconteceu com os “orçamentos – programa” dos hospitais em Portugal: a exigência dos técnicos da Agencia compradora pode obrigar a maior objectividade e explicitação de detalhes (por parte da instituição prestadora) sobre o modo como inputs são transformados em serviços, com que eficiência na utilização de recursos, como se podem conter gastos, etc.  Tal é a constatação das análises sobre experiências “coarctadas” de contratação na AP, em outros países.   ( 
 )  
  A elaboração de contratos também facilita a “contratação interna”, em cada hospital. 

Outra vantagem do contrato, como instrumento explicitador, é a de favorecer o controle das instituições pelos representantes dos utentes (se os houver, para além das próprias entidades financiadoras estatais).  Foi essa, aliás, a motivação para a “função acompanhamento” nas primeiras intenções das Agências de Saúde, em Portugal.  

A preparação – negociação para os contratos entre as Agências e os Hospitais mostrou a importância da “negociação”:  a)  em Saúde, a cooperação “leal” (realçando a ética profissional) e a aceitação do detalhe local (demonstrando simpatia com a noção de diversidade – complexidade da produção médica) são muito apreciadas pelos profissionais médicos;  b)  a discussão sobre informação explícita e transparente contribui para igualar as posições dos “parceiros”.

Pré – Condições (para Agencias de Contratualização): um ambiente em mudança.  Avaliação da sua presença em Portugal
O anterior  parece sugerir que para que a função “contratualização” pelas Agencias “executivas” seja efectiva, é necessário um “ambiente” de mudança organizativa abrangente, pelo menos com os seguintes componentes:  ( 
 )  

Planeamento estratégico:

adaptativo, pró-activo e inteligente

Controle:

do desempenho (dos resultados) , para além do cumprimento (dos procedimentos)

Organizações em mudança:
no contratante, e no contratado

Incentivos e garantias:

às pessoas, às instituições, apoio às novas organizações pelos Ministérios supervisores

O ambiente de implementação das Agências de Contratualização, na Saúde em Portugal, teve, pelo menos, a característica de tornar público um exercício de planeamento estratégico, realizado pela equipe no Ministério da Saúde, entre 1995-99.  Este exercício, recentemente analisado  ( 
 ) , respondeu à necessidade de reformar o estilo e comportamento institucional do SNS, que tinha sido apontada pela Comissão de Reflexão sobre o Sector Saúde – CRES  ( 
  ).   A iniciativa de criar as Agências de Contratualização fez parte deste exercício, pretendendo-se que respondesse a vários objectivos da Reforma necessária.

O exercício de planeamento de 1995-99 foi considerado, pela investigação cima mencionada, como um exemplo raro, nos anos recentes, no sector Saúde, de planeamento estratégico, em vez de reactivo.  A equipe de investigação identifica algumas características marcantes do exercício:  a)  considerar cenários alternativos;  b)  processo coordenado, embora permitindo a informalidade;  c)  um processo bem documentado (registo dos passos, custos e benefícios, e monitorização);  d)  um processo participativo e negociado;  e)  um processo de aprendizagem contínua, dos próprios mentores do exercício.  

Estas características são particularmente importantes quando se considera que a maior parte das reformas nos sectores sociais se iniciam com baixo grau de informação sobre os motivos de incumprimento de objectivos de estratégias anteriores.  Segundo o Observatório Português de Saúde (2001) este défice de informação é ainda mais sério em Portugal, por falta de tradição de comunicação entre a administração pública e a academia, na análise da génese e execução de políticas.  ( 
  )

A equipe de investigação (Ferrinho et al.) considera como aspectos negativos deste exercício:  a)  a falta de apoio político (e do Governo) no enfrentamento de alguns obstáculos;  b)  o desinteresse dos profissionais;  c)  a descaso pela participação do sector privado.

A equipe considera também o exercício como uma rotura com a tradição portuguesa de procurar realizar os planos através de excessiva preocupação com medidas legais, que habitualmente atrasam a implementação.

A iniciativa dos Hospitais SA também talvez tenha tido, até agora, características de exercício de planeamento estratégico:  constituem projecto crítico da reforma de saúde preconizada pelo executivo PSD-PP, criou-se uma organização paralela para gerir o projecto, envolveu a liderança do Ministério, alistou aliados entre os participantes (os gestores, particularmente os vindos de fora do sector), organizou o processo de implementação em etapas claramente definidas na sua sequencia (pelo que se pode ver do Relatório / 2003 da UMHSA), assumiu a gestão centralizada das tarefas mais críticas do projecto (transformação estrutural dos HSA, contratualização).  No entanto, fez menos caso da participação de (e negociação com) actores.  ( 
 )

Pode dizer-se, olhando as duas experiências em retrospectiva, que a constatação das “pressões ambientais” é conhecida desde o lançamento das AC’s (limitação orçamental, necessidade de separação financiador – prestador, e de inovação organizativa).  A mudança de base partidária do Executivo criou, em ambos os momentos (1995, 2002) as condições de confiança (da sociedade, dos profissionais) para arriscar planos de mudança organizativa abrangente, com características de “planeamento estratégico” (embora com objectivos estratégicos e projectos críticos diferentes).

A experiência do Reino Unido

A reforma do sector público de saúde, no Reino Unido, apresentou, pela abrangência, sistematização e antecipação, um ponto de referência para muitas outras AP gestoras de SNS’s.  A reforma também teve a característica de continuar através de executivos de diferentes orientações ideológicas, apenas com alterações de carácter táctico.

A utilização dos contractos constituiu um dos instrumentos fundamentais dessa reforma, desde o seu início, e foi alvo de alguns estudos  ( 
,  
  ).  Resumem-se, de seguida, alguns dos aspectos fundamentais:

· Aprendizagem com a experiência: obtém-se melhoria dos documentos de contracto e distribuição de riscos.  Os documentos de contracto foram melhorando de qualidade (do conteúdo), e reflectindo a melhor informação dos “agentes contratantes”: os pacotes a contratar deixaram de equivaler ao “serviço total” de cada hospital, para insistir em certas especialidades (mais relevantes para satisfação de necessidades).  Por outro lado, com a experimentação de contratos pluri –anuais (para aumentar a viabilidade da instalação de novos prestadores), também foi necessário estudar melhor a evolução (prospectiva) de preços ao longo de vários anos (para evitar que a variação dos custos “no longo prazo do contrato” em relação aos preços de referência iniciais, não penalizem : a)  o comprador (se o preço inicialmente acordado for demasiado elevado);  b)  o fornecedor (se, pelo contrário, o preço de referência for muito baixo));

· Retórica e pragmatismo dos políticos.  Apesar da insistência na “importação de técnicas empresariais”, os dirigentes do Ministério da Saúde foram rápidos a difundir instruções às autoridades locais e delegações regionais, para que fizessem prevalecer o espírito da “missão comum” e evitassem o “litígio”;   

· Dois Oligopólios condenados a entenderem-se.  Ministério da Saúde e prestadores (hospitais públicos autónomos ou cadeias hospitalares privadas) necessitam uns dos outros, têm que trabalhar com as suas próprias limitações (para mudar a organização, para contrair empréstimos bancários, etc.), e a evolução para contratos plurianuais representa apenas mais uma etapa de necessidade de maior informação para redistribuição de riscos;

· A posição “de força” dos prestadores:  a)  donos da informação;  b)  alianças com os políticos locais;  c)  a AP, para garantir a prestação de serviços, prefere a segurança dos prestadores locais, já conhecidos;

· O poder dos profissionais:  o conteúdo dos contratos reflecte o equilíbrio entre “quantidade” (resposta às necessidades) e “qualidade” (reserva da capacidade técnica – oferta), que os profissionais consideram possível realizar com os limites orçamentais impostos

· O poder do comprador (nível central do Ministério da Saúde):  o orçamento de investimento.  Com o orçamento de investimento, o Ministério da Saúde pode ir “dirigindo” a capacidade da “oferta” de acordo com as previsões das necessidades (por exemplo, reforçando selectivamente, a  capacidade de diferentes especialidades médicas hospitalares).  Simultaneamente, vão-se aperfeiçoando os conteúdos dos contractos, também com selecção de especialidades (cujos serviços devem ser adquiridos).   

A continuação da experiência, após a vitória Trabalhista de meados da década de ‘90, trouxe algumas adaptações, parecendo querer controlar os “exageros” (perigos) da fase anterior e percebendo os limites do quase – mercado.

Diversos autores tinham criticado os riscos de maiores desigualdades criados com os mecanismos e estímulos à competição, particularmente os GP’s “fund – holders”:  alguns hospitais ter-se-iam visto na eminência de encerramento (por redução de doentes referidos), o que poderia acarretar problemas de acesso em áreas geográficas normalmente já carentes (os GP’s “fund – holders” foram maioritariamente localizados em áreas geográficas mais afluentes)  ( 
 ).  Para os mesmos críticos, este mecanismo conduziria a fragmentação nas intervenções de saúde para a população (todos os prestadores procurando fazer “desnatação”).

Na prática, as manifestações de competição tinham sido reduzidas:  os GP’s mantinham a preferência por instituições de referência geograficamente próximas, e os fluxos de referência não se modificaram significativamente.  ( 
 )

A conceptualização do “quase – mercado” levou a um refinamento da definição (o “mercado industrial”) e a uma correcção de ênfase, passando o planeamento (distrital) e a cooperação (entre profissionais com a mesma missão) a ter primazia sobre a competição  
  ( 
 ) .  O “mercado industrial”  é caracterizado por:  a)  reduzido número de compradores e fornecedores;  b)  elevados custos fixos para os fornecedores;  c)  produção complexa e variável.  A conciliação destas características com a retórica de “liberalização” é complexa:  exige, por si só, o aumento da importância da função “gestão” e o crescimento dos custos de transacção.  A importância da  função “gestão” (e dos recursos que lhe são atribuídos) tem a ver com a arte de conciliar limites práticos (contenção de custos) com retórica (aumento de escolhas), e maior número de actores (mais informação a colher e gerir, potencial variação anual no rol de prestadores a concurso):  há mais riscos e necessidade de controlos.  ( 
 )  

A necessidade de continuar políticas de contenção de despesa pública (em face de promessas eleitorais continuando o discurso anterior sobre “escolhas do utente”) obriga a sagacidade táctica:  gasta-se mais em prestações com efeito imediato na opinião pública (combate a listas de espera, disponibilização de serviços mais “acessíveis” – consultas de emergência com enfermeiros, por exemplo) embora paralelamente se aumentem os co-pagamentos e as listas de espera se mantenham em número semelhante.  ( 
 )

A contenção na competição é acompanhada de contenção na descentralização e autonomia às instituições:  os grupos de técnicos das Direcções Distritais de Saúde (DDSd.) ganham funções anteriormente atribuídas aos municípios (para integrarem os planos anuais), a autonomia dos hospitais “tem que ser ganha – merecida”.  ( 
 )

A moral dos profissionais ressente-se do ambiente com redução de confiança e imposição de normas – não apenas contenção de custos, também protocolos clínicos - (ver também abaixo o papel dos utentes) e a eficiência não cresce:  a contenção de despesa manifesta-se em listas de espera e a pressão por redução do número de camas leva a maiores custos por admissão (necessidade de altas mais precoces, maior intensidade tecnológica em menor demora de internamento).  ( 
 )

Quanto ao cidadão - utente, as diferenças entre retórica e prática também são variadas.  A participação na “prestação de contas”  é limitada pelo “gap democrático” (mecanismos controlados pelos técnicos nas DDSd.).  O mecanismo dos contratos restringe as escolhas de prestadores e as normas técnicas limitam a discrição dos profissionais na prescrição.  Por quietude psicológica, a maioria dos cidadãos (inquéritos amostrais) não muda de “médico de família” (prefere que este continue a “ser capaz de ganhar a sua confiança”). ( 
 ) 

A insistência no papel do cidadão – utente presta-se a manobras políticas:  a)  a “qualidade” é facilmente transformada em “atenção às expectativas do utente” (tradicional preocupação de gestores de serviços no sector empresarial privado), operacionalizada em “metas” quantitativas (“% de utentes com hora de consulta marcada”, por exemplo) e estas (metas) são utilizadas como mais um controle (central) sobre os CA’s dos hospitais.  ( 
 )  Outra manifestação foi resultado da maior facilidade em “apresentar queixa” dos serviços prestados:  crescimento do número de queixas, resultando em ambiente de reduzida confiança entre médicos de utentes, frequentes situações de litígio, e consequente alteração no comportamento dos profissionais (que deixam de assumir a firmeza necessária no papel corrector de comportamentos – ou o papel de limitador da despesa por expectativas incorrectas) com potenciais efeitos negativos em Saúde Pública.  ( 
, 
 ).

Em resumo, a evolução sustentada do processo, demonstra:

a) Melhorias na posição do comprador (e que se manifestam na qualidade dos contratos):

· está-se a reequilibrar a informação no sentido do oligopólio financiador (o Estado), permitindo a este não apenas conhecer melhor os preços “justos”, mas também as “utilidades” (necessidades) que precisa satisfazer:  segue-se, por consequência, a contratação “selectiva”, e em que o poder do financiador “dirige” os investimentos do prestador;

· por outro lado, a intenção do Estado em estender o horizonte temporal dos contratos, permitindo a redução dos riscos dos contratos anuais, permite a instalação de novos prestadores - quebrando o oligopólio prestador, e abre ao financiador a oportunidade de obter mais competição, embora com o custo de ter de “melhorar anualmente a sua informação” (novos prestadores), para discutir novos tipos de partilha de riscos

b) Redução da competição e retomada da relevância do planeamento, associada a crescimento da relevância e custos da gestão (para gerir diferentes tensões entre recursos e expectativas)

c) A mudança na cultura e linguagem institucional é acompanhada por mudanças mais  modestas nas instituições (que continuam confrontadas com limites de orçamentos e imposição de múltiplas normas de funcionamento).

IV.7
AS AGÊNCIAS DEVEM SER “DESCENTRALIZADAS” PARA O NÍVEL REGIONAL?

O nível de actividade da instituição estatal “negociadora / compradora” varia, de país para país (ou, no mesmo país, por épocas).  As ACSS portuguesas eram regionais.  O Grupo de Missão dos Hospitais S.A é central, e os contratos dos HSA são todos firmados a nível central, com o CA do IGIF (o que, provavelmente, vai continuar, com a formação da holding dos HSA).  As Agências de Contratação para os programas Medicaid e Medicare, nos EUA, são estaduais.  A contratação de serviços hospitalares, na Finlândia, em meados da década de ’90, era municipal.  Qual o nível apropriado?

As variações de capacidade das ARS já foram revistas acima.  O debate sobre a regionalização do governo, em Portugal, continua em aberto (a regionalização da AP, com variáveis graus de execução sectorial, é assumida como facto).  Por esses motivos, procuraremos ser o mais distantes possível das circunstâncias portuguesas.

Em geral, a “regionalização” (descentralização de poderes para o nível “regional”) significa um compromisso (e aproveitamento de vantagens) entre:  a)  descentralizar o que estava centralizado;  b)  concentrar o que antes era disperso a nível autárquico – municipal.

Regionalizar funções de planeamento e gestão, no sector público de Saúde, acarreta prós e contras.  Os proponentes da regionalização apontam sempre as “economias de escala” como o objectivo de eficiência mais importante, a ser atingido através da integração de prestadores e serviços (anteriormente fragmentados por “verticalização” ou municipalização).  Paralelamente, a regionalização pode facilitar a monitorização (e avaliação de impactos no estado de saúde) e a perda de peso relativo dos grandes hospitais (serviços tornados periféricos ou domiciliares).  Para se concretizar, necessita de constituição de novas estruturas e transferência de autoridade sobre um “envelope financeiro” (distribuição baseada em fórmulas de ponderação das “necessidades relativas” das regiões).

Na avaliação dos resultados, as opiniões dividem-se e os resultados parecem ficar aquém do proposto.  O potencial para economias de escala manifesta-se menos frequentemente (as economias, e mesmo as melhorias na qualidade – pela repetição - são muito dependentes do tipo de serviços).  A gestão regional exige capacidade de análise de informação nem sempre disponível.  A participação do cidadão sofre do “gap democrático”.  E diversos autores reconhecem que a gestão dos envelopes financeiros pode originar maior gasto do que a centralização tradicional da autorização de despesa.  ( 
 )

O trabalho das Agências de Contratualização, em Portugal, centrava-se na negociação – monitorização de contratos.  

Como já mencionado acima, no caso dos programas estaduais americanos, foi salientada a necessidade de forte capacidade para lançar, gerir e avaliar contratos com fornecedores “externos” de serviços de saúde.  O caso da Finlândia, em meados da década de ’90, parecia confirmar que o nível municipal raramente tem a capacidade de informação para discutir condições contratuais com os hospitais de referência locais que podem ser contratados.  

Embora o consenso corrente seja de que estruturas descentralizadas podem atingir maior eficiência e efectividade, bem como mais respeito pelas diferenças entre os utentes, também é sustentado que:  a)  diferentes tipos de serviços e modos de produzi-los produzem maior ou menor pressão pela descentralização ( 
 );  b)  maior ou menor disponibilidade de informação condiciona a efectividade das estruturas descentralizadas.  ( 
 )

Sendo a actividade contratual da “Agência de Contratualização” principalmente um problema de informação (assimetria entre comprador e prestador, diferenciação de necessidades, preparação – gestão – monitorização de contratos), coloca-se como um caso particular da discussão sobre se as exigências de informação deveriam pressionar por descentralizar no planeamento e gestão em saúde  ( 
 ).  

Importa analisar “que tipo de informação” é necessária, porque nem todo o tipo de informação exige tratamento descentralizado.  

Inventariar necessidades, e saber como satisfazê-las, implica três tipos de informação:

a) Informação técnica sobre métodos alternativos de satisfazer as necessidades: priorização entre intervenções com diferentes custo / efectividade, composição de pacotes de utilidade pública

b) Estimação das necessidades (diferenciadas)

c) Contextos de prestação dos serviços

O 1º tipo é caracterizado pela “medicina baseada na evidência”.  A informação é de elevada complexidade, e os técnicos para a obter –  analisar são raros.  As equipes que produzem protocolos clínicos são geralmente centralizadas, por este motivo.  Mas, a  aplicação dos protocolos (detalhados, explícitos, positivos) não permite grandes diferenças:  a gestão da sua aplicação não pressiona muito pela descentralização – uma estrutura centralizada (e bem informatizada) pode fazer a gestão da sua aplicação através da rede prestadora.

Já os dois outros tipos de informação pressionam mais pela descentralização.  Conhecer as necessidades em saúde exige o tratamento de muitos parâmetros, colheita e análise local.  E o conhecimento dos contextos de execução também implica o conhecimento preciso e tangível de pessoas, instituições, etc., para que se escolham prioridades adaptadas ao contexto local.  Ou seja, definir que uma intervenção médica (correcta) é  eficaz, pode ser feito centralizadamente, mas, para conseguir que a mesma tenha efectividade (“eficácia + cobertura + aceitação pelos utentes” = eficiência distributiva) já é mais aconselhável que seja feito de forma descentralizada.

Por outro lado, a efectividade das instituições ( mais ou menos descentralizadas) depende ainda do contexto “da decisão” em que utilizam a informação.  Sugerem-se três factores:  ( 
 )

· A incerteza e rápida evolução tecnológica do sector saúde obrigam as instituições a aprender e adaptar-se.  Para tal, necessitam de informação.  As estruturas descentralizadas geram mais informação (diversidade de experiências) que pode ser utilizada na aprendizagem de adaptação.

· canais de “accountability” incentivam as instituições ao tratamento de informação; 

· deve haver coerência entre os “limites” das áreas de “decisão” e de “responsabilidade pelas consequências” (por exemplo, não serviu de muito às Agências – regionais - ter boa base de informação para negociar contratos com os Hospitais, para depois continuar a ser o IGIF – centralmente – a exigir responsabilidades pelo cumprimento dos mesmos orçamentos).

Os profissionais entrevistados pelo autor (ver Secção “2”) apoiaram maioritariamente a função Agência de Contratualização a nível regional / sub – regional, em Portugal, pela facilitação da negociação e monitorização (incorporação da diversidade local), por facilitar a contratação de serviços hospitalares por grupos de centros de saúde e por facilitar a “prestação de contas” (escala local + transparência de informação nos documentos dos contratos).

IV.8
RESUMO:  LIMITES E PRÉ – CONDIÇÕES PARA CONTRATUALIZAÇÃO, EM SAÚDE, EM PORTUGAL (Preparação – Negociação – Monitorização)

Para que a “contratualização” deixe de se limitar a experiências com efeitos localizados, e sem indução de mudanças na administração da rede prestadora (“virar para fora”) é necessário que:  a)  os contratos sejam parte de uma reforma abrangente, com várias outras intervenções (incentivos aos actores, qualidade do planeamento, mudança na configuração das organizações encarregues da gestão e detentoras de poder de decisão, etc.);  b)  a implementação da reforma seja gerida como um exercício de planeamento estratégico (etapas claramente pré – definidas, objectivos finais e metas intermédias, mecanismos de avaliação, liderança política).

OS LIMITES – OBSTÁCULOS

As instituições prestadoras

A maioria dos hospitais vive em situação oligopólica, que se acompanha de escassas alternativas de prestadores, para a maioria dos utentes dependentes do SNS.

A pouca autonomia das unidades prestadoras públicas significa aceitar a multiplicidade de regras impostas pela direcção central, em troca do conforto da ausência de riscos.

Os produtos – a relação com os utentes

É difícil medir o impacto dos serviços (efeito nas metas de utilidade pública), sendo reduzido o valor dos simples outputs.  Torna-se mais complexo fazer reflectir nos contratos a utilidade que o comprador procura.

A complexidade e diversidade da produção médica são difíceis de gerir numa rede centralizada (obrigada a utilizar indicadores simples para gerir informação em grande quantidade).

Os cidadãos – utentes mantêm posição de “actor mais fraco”:  a)  têm poucas alternativas de escolha de prestadores;  b)  têm pouca informação, levando ao estabelecimento da relação de “agência” e à transformação da qualidade em simples preocupações de conforto;  c)  são fracos os mecanismos democráticos existentes para sua participação.

A relação das unidades prestadoras com a fonte principal de financiamento

A limitação de orçamento disponível não permite responder a necessidades.

Os métodos de financiamentos usados até agora são incompletos como incentivos.  As propostas mais recentes incorporando volume e intensidade de produção podem ser indutoras de maiores custos (pelo motivo anterior).

A sociedade não está ainda preparada (nem os políticos) para as consequências da competição “dura”:  a falência das unidades públicas ou o seu encerramento (e consequentes dificuldades de acesso – transitórias – para a população da área de captação).

O carácter recente dos investimentos em informática reduz o tradicional privilégio de informação das administrações hospitalares (face ao comprador).

Os profissionais

A cooperação (por missão comum) é preferida à competição, incluindo na negociação de contratos, embora seja acompanhada do risco de maior utilização de canais de influência e da discrição sobre parâmetros objectivos (na resolução de conflitos).  O primado da cooperação favorece relações de confiança e proximidade na negociação de contratos entre instituições de diferentes níveis.

Os profissionais médicos preferem o “auto – controle” ao controle externo, reagindo à imposição de normas e manifestando desprezo pela monitorização simplista.

As influências do ambiente do Sector Público

A AP sofre as influências das alianças políticas locais contrariadoras da eficiência.

Mantém-se o hábito de aprovar orçamentos previamente reconhecidos como insuficientes e justificando soluções (suplemento financeiro) de negociação política (critérios subjectivos). 

OS CONTRATOS:  PRÉ – CONDIÇÕES (DO QUASE – MERCADO)

Os prestadores têm que sentir-se em ambiente de competição (pelo financiamento, pelos utentes).

Os utentes devem ter alternativas de prestadores.

O comprador tem que conhecer:  a)  o que necessita comprar;  b)  o preço justo a pagar.

Os riscos (durante a duração do contrato) devem ser assumidos pelas duas partes:  a)  as obrigações começam com a existência de financiamento suficiente no comprador;  b)  devem existir mecanismos para impor o cumprimento dessas obrigações (mais autonomia conduz a menos cumplicidade).

O CAMINHO PARA ATINGIR AS PRÉ – CONDIÇÕES (NO SECTOR PÚBLICO DE SAÚDE)

Deve continuar-se a aumentar a autonomia das instituições, o que pressupõe:  a)  financiamento assegurado;  b)  regras de gestão flexíveis.

Deve crescer a capacidade para por em prática mecanismos de controlo dos contratos, incluindo:   a)  sistemas de monitorização que incorporem a complexidade e diversidade da produção médica;  b)  o “auto – controle” profissional, principalmente na “qualidade” e na divulgação de protocolos de “medicina baseada na evidência” (incluindo as razões de “custo / efectividade”);  c)  aceitação prévia (por todas as partes) de que mais autonomia e controle significam custos acrescidos na gestão e manutenção de sistemas de informação (custos de transacção);  d)  canais de “prestação de contas” de proximidade, facilitando a participação de utentes e comunidade

Deve reduzir-se a interferência política, particularmente:  a)  responsabilização financeira das alianças políticas locais;  b)  ameaça de “tecto orçamental duro” ( e riscos de encerramento);  c)  aumento da qualidade dos profissionais gestores (das instituições e dos contratos) – argumentos explícitos para o público, nos momentos de decisões mais duras

Será útil combinar aumento da competição com resposta às necessidades em Saúde, através de maior poder negocial do nível primário sobre a referência hospitalar (e seu pagamento), significando diversas configurações (e regimes jurídicos e de propriedade) de unidades prestadoras de nível primário, que fortaleçam os seus recursos como compradores (orçamento e informação, quantificação de necessidades em saúde).

AS CONDIÇÕES FAVORÁVEIS

A posição oligopsónica do comprador “Estado”, se combinada com melhor informação sobre “necessidades em saúde” pode ser utilizada para induzir os prestadores a produção mais orientada pela “procura” que pela especialização interna de funções.  

A ética dos profissionais médicos (e suas consequências na resposta à procura e necessidades) parece ser incentivada com níveis de negociação contratual locais.

A aprendizagem da utilização de instrumentos e métodos de contratação já foi feita, em grande escala.  E as “agências” do comprador já acumularam muita informação sobre a performance dos produtores.

APÊNDICE 4.1

ARGUMENTOS CONTRA OS OBJECTIVOS E MÉTODOS DA REFORMA DO ESTADO DE BEM - ESTAR E DA SUA ADMINISTRAÇÃO PÚBLICA

Alguns académicos, ligados a sectores políticos de esquerda, exprimem reservas quanto aos objectivos e métodos utilizados na reforma do Estado de Bem – Estar (EB-E) e das instituições públicas que lhe dão suporte.  São aqui expostas (essas reservas) por constituírem posição diferente da discussão tradicional entre políticos e académicos mais conotados com “o centro” do espectro político e ideológico:  forçam-nos a repensar os argumentos habitualmente utilizados.

Segundo Navarro (Navarro, 1999) há um “ataque ao EB-E”, que se manifesta em  duas componentes principais:  a)  privatização (prestação e financiamento) dos serviços sociais;  b)  redução das transferências monetárias através das pensões de reforma.  Para este autor os motivos da reforma do EB-E são mais políticos do que económicos:  as evidências habituais sobre a crise fiscal e da Segurança Social são contrariadas por “outras leituras” de estatísticas oficiais. Segundo Navarro, tem havido, nos países da OCDE nos últimos 20 anos, uma redução da taxação sobre os rendimentos da economia, não se justificando as reclamações do patronato e sector financeiro de que exista uma crise fiscal.  E não é linear que o financiamento da Segurança Social esteja (no conjunto dos países da OCDE) ameaçado (pelo aumento da dependência juvenil e de idosos), quando a produtividade global é maior e o aumento da participação proporcional de homens e mulheres no mercado de trabalho alargou o número de contribuintes.  ( 
 )

Por outro lado, as alterações recentes na estrutura das famílias e ciclos de vida parecem sugerir que a necessidade de serviços sociais continua em crescimento:  mais trabalho feminino, mais idosos e jovens para alvo de serviços.  A expansão de serviços sociais na fase anterior de expansão do EB-E contribuiu para o crescimento proporcional do sector de “Serviços” na economia dos países da OCDE (ao mesmo tempo que expandia a materialização de direitos aos estratos mais baixos e classe média).  A contribuição do EB-E para a redução de desigualdades pode ser avaliada em duas áreas complementares:  a)  as pensões de reforma reduzem as desigualdades de qualidade de vida na velhice;  b)  os serviços sociais para a infância reduzem  as desigualdades entre famílias “com” e “sem” filhos (os filhos deixam de ser um fardo para as famílias que os têm, e permitem aos pais continuar a trabalhar), e podem ser um dos principais factores explicadores do crescimento da fertilidade nos países escandinavos.  ( 
 )

Para Navarro, a evidência da primazia dos motivos políticos sobre os económicos aumenta quando se comparam os grupos de países da OCDE de acordo com as ideologias tradicionais dos seus governos, no pós II.ª Guerra:  entre os escandinavos e os liberais anglo – saxónicos aumentam as desigualdades, reduz-se o desenvolvimento do EB-E e, nos países da Europa Central e Mediterrâneo, aumenta o fardo sobre a família – mulher na resposta às necessidades de serviços pessoais e sociais.

Os papéis do Estado, durante esta reforma do EB-E, também mudaram.  Na fase de expansão do EB-E, o Estado  procurava:  a)  garantir a universalidade do emprego;  b)  promover o consumo de bens e serviços;  c)  garantir a materialização dos direitos dos cidadãos;  d)  arbitrar entre os actores sociais, e principalmente entre o trabalho e o capital.  A provisão de serviços sociais (incluindo saúde) satisfaz as necessidades dos cidadãos e legitima a intervenção do Estado (além de constituírem importante sector de investimento).

A era da reforma do EB-E tem sido também a era da globalização e da pressão para reduzir os papéis e poderes dos estados nacionais.  Uma das consequências gerais é a da alteração no papel “regulador social” do Estado:  reduzem-se as suas funções de “árbitro” – reduz-se a redistribuição de rendimentos (o capital é internacionalmente mais forte) sendo compensadas com aumento das funções de “controlo” (da distribuição de serviços): número e custo dos serviços sociais.   ( 
 )

INTERPRETAÇÕES ADICIONAIS DOS OBJECTIVOS DA REFORMA DO EB-E

No corpo do texto, fica claro que a posição habitual sobre a reforma da AP do EB-E é a de que se justificou pela necessidade de mudar as organizações (eficiência e resposta aos utentes): seria apenas um fenómeno técnico (mas gerido pelos políticos), motivado pela contradição entre escassez de recursos e necessidades crescentes.  Alguns autores do mesmo espectro político dos parágrafos anteriores insistem que por detrás da “agenda técnica” está uma “agenda económica”.  Citam-se a seguir dois dos exemplos.

Os serviços sociais (financiamento e prestação) – saúde e segurança social (incluindo seguros de saúde e pensões de reforma) constituem uma área de interesse para o capital financeiro.  A procura (populacional) tem estado “sub – expressa” devido à protecção dos serviços públicos subsidiados: a privatização de qualquer  porção da procura dessa “utilidade individual” pode significar um incremento significativo de negócios privados.  Se parte do financiamento público for canalizado para pagamento aos prestadores privados (ou para pagamento a sociedades gestoras ou seguradoras privadas) a alimentação do sector privado aumenta ainda mais.  E o financiamento das pensões de reforma constitui uma enorme reserva de capital.  Constitui-se um novo mercado global:  o de serviços (incluindo os de saúde).  ( 
 )

Os tratados internacionais de comércio (incluindo serviços financeiros) passaram, recentemente (desde que a OIC substituiu o GATT), a ter muito mais força vinculativa (perante os governos nacionais) em diversas áreas:  no caso da Saúde, se a Constituição de um país a declarar como “bem privado” está criado o precedente que obriga o Estado nacional a abrir a “área de negócio” ao investimento por firmas estrangeiras (em competição com as nacionais).  No caso dos países de médio desenvolvimento, o próprio Banco Mundial se encarrega de forçar a liberalização da área da Saúde, como pré – condição para empréstimos (são indiscutíveis os argumentos apresentados pelo BM quanto à ineficiência dos SSd. em vários desses países):  a redução dos gastos públicos com a Saúde (substituídos por mais gastos privados) pode ser canalizada para o pagamento da dívida externa.  
  No Canadá, a privatização da gestão da Segurança Social (província de Alberta) poderia significar a entrada de HMO’s dos EUA.  Na Austrália e no México, o incentivo aos seguros de saúde privados foi acompanhado de aquisição de hospitais e seguradoras por capitais estrangeiros, e grupos de HMO’s dos EUA.  O capital financeiro internacional começa a ter força de pressão junto do Estado nacional.  ( 
, 
, 
 )

A abertura (a empresas “de fora do” sector público) do mercado de para o fornecimento de serviços à AP (incluindo para as empresas que permanecem “dentro” da AP – “out – sourcing”) acompanha a “precarização das relações de trabalho” (em geral, e também na AP).  As duas medidas não são estruturalmente independentes.  A sua combinação temporal faz temer por riscos associados a fases anteriores do desenvolvimento social.  

A produção em out – sourcing parece estar associada a trabalhadores menos qualificados e a pequenas organizações menos reguladas (a produção de bens ou serviços mais qualificados pode escapar a esta regra).  Esta forma de organização do trabalho acompanha-se de menor organização sindical (e menor pressão por realização de direitos) 
  ( 
 ).  O trabalho precário exprime outra diferença entre a sociedade pós – fordista e o desenvolvimento industrial do Séc. XX:  o trabalho permanente foi crucial para a “linha de montagem” (aprendizagem com a experiência);  o movimento sindical (complementar do trabalho permanente) e a protecção pelo EB-E limitaram o desespero de aceitação de trabalho menos remunerado.  Esse equilíbrio de objectivos (e benefícios) entre os parceiros sociais parece ter-se perdido, na fase actual.

V - 
AS ESPECIFICIDADES DO SECTOR SAÚDE NA FASE CONTEMPORÂNEA DA MODERNIZAÇÃO DA AP: 

A. UMA NOVA FASE DE RELAÇÃO ENTRE PROFISSIONAIS E ESTADO (O PÓS – FORDISMO)

B. O NÍVEL INSTITUCIONAL INDIVIDUAL TORNA-SE CRÍTICO

Nas secções anteriores do texto, sugerimos que:  a)  a organização das instituições de saúde é muito particular, por serem dominadas pelos profissionais médicos;  b)  a “ascensão e queda” do Estado de Bem – Estar (EB-E), no caso dos serviços públicos de saúde, tem muito a ver com a relação de mútua “legitimação” que se estabelece entre Estado e profissionais médicos (definidores das prioridades e normatizadores do trabalho dos restantes profissionais operacionais).  

A vaga da aplicação do “managerialismo” nos serviços públicos, subsequente à “queda” do EB-E, parece obrigar a  rever as relações entre Estado, AP, médicos e outros profissionais (gestores).  O conhecimento dos factores que conformam essas novas relações pode ser útil na previsão de como evoluirá a administração da rede institucional do SNS, e quais os pontos críticos na resolução dos conflitos entre administração e profissionais que marcam o sector Saúde, no presente e futuro próximo.

Comecemos por relembrar os pontos importantes anteriormente expostos:

· Segundo Mintzberg, as típicas organizações de saúde – os hospitais – comportam-se como “burocracias profissionais”: resistem à normatização e à gestão, pressionam por descentralização

· O EB-E, para prestar os serviços prometidos, contratou profissionais para normatizarem os “pacotes” de serviços de utilidade pública.  As Normas são impostas às instituições prestadoras e profissionais aí colocados.  Os profissionais “normatizadores” (tecno – analistas) ganham prestígio (poder profissional, paralelo à linha hierárquica), mas entram em conflito com os seus colegas de formação do “centro operacional”

· A crise do EB-E apresenta três aspectos concomitantes:  a)  os clientes (necessidades diversificadas) que reagem contra a normatização / massificação imposta pelos profissionais;  b)  contracção orçamental, que  impõe limites de despesa às instituições e profissionais;  c)  para realizar o ponto anterior, o Estado ainda precisa dos profissionais (médicos e gestores) para racionalizar o “racionamento” e torná-lo aceitável perante o público (legitimar um Estado insolvente, ou mau gestor)

· Os contextos recentes de reforma da AP (e do papel do Estado) viram surgir / evoluir configurações oligopólicas, tanto do lado do comprador como do lado do prestador, com alterações do comportamento tradicional das burocracias profissionais e do EB-E tornado “managerial”.  As instituições prestadoras individuais podem ter-se tornado um novo “foco” de conflito entre as normas (exteriores) e a autonomia profissional (interna).

Os focos desta secção do texto são:

a) um outro fenómeno social – uma nova contradição, na fase de adaptação do EB-E à sociedade “pós – fordista”:  a)  a pressão pela “diversificação da oferta” (diversificação das necessidades dos estratos da classe média) confronta-se com;  b)  pressão por “normatização + contenção de despesa pública” (devido à crise financeira do Estado).
b) Os conflitos entre a administração (global) do EB-E e os profissionais podem acentuar-se no nível institucional (individual), e alterar os padrões anteriores de relações entre os gestores e os profissionais médicos.

V.1
A NOVA ORGANIZAÇÃO DO ESTADO DE BEM – ESTAR, NA FASE PÓS – FORDISTA

As novas exigências da sociedade pós - fordista

Já na Secção “4 - A Modernização da Administração Pública” tínhamos referido que a fase mais recente de evolução da AP era a do “managerialismo”, e citámos brevemente algumas características do seu contexto social:  a)  a “sociedade do conhecimento” é dominada pelas instituições do sector terciário;   b)  os profissionais são contestados pela maior fragmentação da sociedade (maior diversidade nas necessidades, mais educação dos utentes);  c) os profissionais prestadores (mais qualificados) dominam as instituições prestadoras, e exigem mais descentralização na gestão das instituições (negam-se a aceitar vidas de trabalho regidas por normas definidas por outros).
A sociedade pós – fordista pode caracterizar os países mais afluentes e que passaram já pela fase “industrial” (
 ) .  O sector dominante da infra – estrutura económica é o terciário.  O conjunto dos cidadãos estratificou-se muito mais do que na fase industrial, e os estratos mais afluentes das classes média e proprietária passaram, a ter exigências de serviços muito diversificadas.  E as relações dos cidadãos – trabalhadores mais qualificados com as entidades empregadoras passaram a ser mais instáveis, sendo a pressão pela instabilidade gerada pela “reengenharia” das instituições (redução de efectivos fixos, trabalho a termo, etc.) e também pela opção por maior liberdade de circulação de alguns profissionais  
 .        (
, 
 )  É certo que, mesmo nessas sociedades, há sectores “residuais” de produção (de outras fases), há estratos sociais menos diferenciados e afluentes (por exemplo, os migrantes), há trabalhadores pouco qualificados para os quais a estabilidade de emprego é fundamental para assegurar a sobrevivência, o co – financiamento dos serviços básicos e a reforma.  

Estas sociedades também passaram a ter relações diferentes entre cidadãos e a política “institucional” tradicional (os partidos políticos e os sistemas eleitorais):  maior disponibilidade de informação alimentou o individualismo, e reduziu a permanência nas “três pirâmides tradicionais” – religião, política, profissão - , aumentou o número de redes servindo causas temporárias (e aonde a permanência dos indivíduos também é temporária), diminuiu a importância das bases eleitorais massiças “de classe” (e das redes de influência dos partidos políticos), à medida que se estabelecem outras “redes de influência” na sociedade civil, com força de pressão sobre o poder político.  ( 
 )  O consenso sobre o EB-E e, principalmente, o seu financiamento, torna-se mais complexo: 

· obter maioria de votos em apoio a uma política de bem-estar depende de convencer número e variedade muito maior de grupos do que os da anterior fase industrial (que se resumia às bases eleitorais e sindicatos)

· a classe média foi educada, na nova onda liberal – de mercado, a procurar ( e pagar por) soluções individuais (não depender do Estado – Providência): necessitam menos do “pacote básico” de serviços (que o EB-E disponibiliza a todos), e também ficam menos disponíveis para co-financiar esse mesmo “pacote básico” para os que ainda precisam (redução da solidariedade e externalidades).

A relação destes conjuntos de estratos afluentes com o Estado, e os serviços prestados com financiamento público, caracteriza-se por exigência de respostas (serviços) diversificadas, e não-aceitação dos serviços homogéneos definidos pelos profissionais – funcionários públicos.  Colocam-se os primeiros desafios à AP:

· Os “profissionais definidores” (das utilidades em que se vai usar o sempre escasso  financiamento público) têm que ter muito mais informação para conhecer as diferentes necessidades

· As instituições locais devem ter muito mais autonomia (descentralização) para poder adaptar-se às exigências da “procura” local

Na Secção “4 - A Modernização da Administração Pública” tínhamos sugerido que a aplicação actual, em Portugal, da “Nova Gestão Pública” (NGP) se confrontava com um EB-E cuja implementação começou com atraso de umas 2 décadas (e não teve sequer o benefício dos anos ‘50 – ‘60, de crescimento económico – fiscal acelerado) e que a sociedade não atingiu ainda a fase “pós – fordista:  os sectores produtivos residuais de outras fases ainda são importantes;  elevada percentagem da população vive em pobreza (depende do pacote “mínimo / homogéneo” do Estado – Providência), e essa pobreza agudiza-se periodicamente, devido à precariedade de base económica (maiores necessidades sociais, quando o Estado entra em ainda maior crise fiscal);  como consequência do anterior, a AP ainda é a típica dos EB-E em crescimento: normativa, centralizada, mesmo no sector Saúde (e ainda com grande peso político dos gestores dos níveis superiores – que definem os destinos do financiamento público num EB-E ainda em crescimento)  
   ( 
, 
 ) ;  o SNS apenas começou a ser construído na 2ª metade da década de ’70;  a influência política ainda se faz muito na base dos agrupamentos tradicionais, enquanto a sociedade civil apenas tem expressão nos poucos grandes centros urbanos.  Não são de admirar os muitos receios pela redução da despesa pública social, nem a reacção à fragmentação e privatização de instituições públicas.  É provável que esta contradição entre o actual estadio de desenvolvimento da sociedade portuguesa e a onda da NGP continue a manifestar-se durante mais alguns anos.
A resposta (actualização – inovação) da AP: a dimensão do Estado que ainda é necessária.

Recursos limitados e resposta à diferenciação da procura.

Na Secção “4 - A Modernização da Administração Pública” apresentámos já as características dominantes da transição da AP típica do EB-E (a AP burocrática / profissional) para a AP managerialista.  Referimos aí também que a importação das técnicas empresariais para o tecido institucional da AP se caracterizava por frequentes contradições e que poderia ser necessário procurar um outro paradigma para a reforma da AP.

Face à onda ideológica liberal (menos Estado – Providência), à fragmentação de necessidades (e individualização do financiamento da sua satisfação – redução da solidariedade) da classe média, ainda é preciso um Estado para intervir nos sectores sociais?  Os autores de orientação política mais marcadamente marxista consideram que o Estado actual continua a ter de realizar o papel de “estabilizador” da sociedade (evitar convulsões radicais) para que a base capitalista da sociedade continue a funcionar (e a realizar acumulação de riqueza), apesar das desigualdades  ( 
 ) .  Terminado o ciclo de crescimento económico pós – IIª Guerra, as desigualdades voltam a acentuar-se, surgem periodicamente crises económicas (mais ou menos globais):  tal como nos últimos anos, quando aumenta o número das famílias com ingressos reduzidos é quando o Estado também tem menos recursos fiscais para os socorrer, com os serviços do EB-E.  O espectro de crise social violenta mantém-se à espreita, o Estado “estabilizador” parece ainda não ter “terminado funções”.  Para alguns autores, o EB-E mantém-se necessário, mesmo nos países mais desenvolvidos, devido à crescente participação feminina no trabalho – emprego formal:  são necessários serviços pessoais e sociais para compensar a mudança na família.   
 (
,  
, 
 )

Já referimos antes que, apesar de uma das inovações da AP managerialista ser a descentralização (fragmentar as grandes instituições, para reduzir o poder dos gestores tradicionais), esta (descentralização) era contrariada pela nomeação de gestores “de confiança política”, mandatados para realizar uma “nova missão” (obedientes ao centro político).  Veremos adiante que a nova AP também procura, pelo menos no sector Saúde, redesenhar a sua tradicional aliança com os profissionais médicos, para poder continuar a responder á fragmentação requerida pela sociedade:  vai procurar co – responsabilizá-los pela gestão dos SNS com restrição orçamental.

Antes de abordarmos o redesenhar da aliança entre AP e profissionais médicos, voltamos a lembrar a importância da “fragmentação institucional” na NGP:  a separação entre fragmentos institucionais (principalmente, se se separam funções de níveis organizacionais diferentes  - estratégico / financiamento;  execução / produção) facilita a explicitação contábil entre os mesmos departamentos, e a “consciência dos custos” de produção e transacção.  Mas, o Estado da NGP tanto precisa da autonomização das instituições prestadoras (a descentralização serve também o propósito de responder à procura muito fragmentada da classe média), como tem de “impor” a essas mesmas instituições fragmentadas a disciplina orçamental da crise fiscal.  A experiência mostrou que até o velho hábito de impor “normas técnicas” foi ressuscitado, para procurar maior eficiência distributiva social (impõe-se não apenas a restrição orçamental, como os “modos correctos” de gastar o orçamento reduzido) – e não se limita ao sector público.  Como é que tem sido possível resolver a contradição?  Falemos das alianças do Estado com os profissionais médicos, e das relações destes com os gestores.
V.2
CLÍNICOS E GESTORES:  RELACIONAMENTO EM MUDANÇA

Como se referiu na Secção “3 – O SNS como organização”, a profissão médica ganhou o estatuto liberal em função do reconhecimento das novas características da formação (universitária, científica, sistematizada e acreditada) e tornou-se um aliado fundamental do novo Estado (e da nova AP) na manutenção da ordem social.  Apesar das crises de confiança que, nos últimos 20 – 30 anos, abalaram a imagem pública da profissão, a imagem social de “confiança e prestígio” ainda se mantém (e mantém-se o estatuto de profissão liberal), mas a relação com a AP é mais difícil: o poder dos médicos é abertamente confrontado com o poder dos gestores das redes institucionais – públicas e privadas - (financiamento, influência política, empregador).  À medida que se reduz o grau de confiança (no racionador individual) cresce a necessidade de instrumentos explicitadores:  contratos, imposição de normas e protocolos (para reduzir a variação nas práticas) e exigência de explicitação de escolhas (normas para programas de saúde pública, baseadas em razões custo / efectividade).  ( 
 )  A Tabela 5.1, na página seguinte, resume as alterações na relação da profissão médica com o Estado, nos últimos cerca de 150 anos:  põe-se em evidência que, a partir do declínio do EB-E, o individualismo neo – liberal é coerente com a ênfase na responsabilidade individual, e redução do papel do Estado, na protecção de saúde (porque se põe em causa o protagonismo dos factores colectivos e sociais na causalidade da saúde – doença).  ( 
 , 
 )  

As imagens populares tradicionais de “profissionais” (formação qualificada superior, em escolas exteriores à AP) e “gestores” são razoavelmente diferentes (às vezes, mesmo, opostas): os primeiros prezam os resultados do seu trabalho, são movidos por uma ética (e missão social) que é independente das instituições em que trabalham, o seu poder dentro das instituições decorre do seu saber, dividem lealdades entre as instituições contratantes e outras exteriores (escolas, Ordens, etc.).   
  Os segundos, prezam os procedimentos correctamente executados, a sua lealdade institucional (missão e ética) é predominante, o seu poder decorre da posição (eventualmente dos anos de trabalho).  

Os profissionais médicos apresentam duas outras características adicionais:  a) autonomia e discrição (decisão no diagnóstico e no tratamento);  b)  auto – controle “interno à profissão” (qualidade, ética) através de mecanismos corporativos (Ordens).

Conforme já se afirmou na Secção “1 - Os Factos”, a coexistência entre objectivos dos médicos e dos gestores hospitalares realizou-se sem sobressaltos até às primeiras crises fiscais dos EB-E:  os gestores garantiam a execução atempada de compras e pagamentos, e a coordenação de inputs, enquanto os médicos ficavam livres para tratar os seus doentes (individuais) com o melhor nível existente de qualidade.

À medida que os orçamentos públicos se vão tornando cada vez mais insuficientes para custear a qualidade e intensidade de inputs que os médicos acham necessários, as missões das instituições procuram sobrepor-se às “estratégias individuais” dos médicos.  Fazem-no através de diversos mecanismos:  ( 
 )

· Afectação de recursos

· Obrigações (contratuais) dos profissionais para com a organização (horários, etc.) e os clientes (a instituição tem que responder à procura / mercado, para facturar e sobreviver)

· Sistemas de standards e avaliação de trabalho (dos profissionais)

Os gestores são encarregues de realizar as tarefas acima, de modo a que a instituição sobreviva com o orçamento destinado:  representam, perante os médicos, as pessoas encarregues de impor os objectivos globais da instituição aos seus objectivos individuais (limitando-os).  E os objectivos globais (sobrevivência) das instituições são cada vez mais ditados do exterior (a direcção de um SNS, redes de hospitais privados, seguradoras, etc.):  normas de gestão para controlar despesa, normas de qualidade para padronizar práticas (e custos associados).  

A importância e protagonismo dos gestores cresceram, como, por exemplo, no SNS britânico:  são encarregues de gerir as tensões entre discurso (de apelo ao consumerismo do cidadão médio) e escassez de recursos, mas os gestores sofrem pressões em grau semelhante às dos médicos.   Por exemplo, as metas de “qualidade – satisfação do utente” transformam-se em metas (monitorizadas pelo nível central), e estas em indicadores de performance dos próprios gestores (e seus parâmetros salariais).  ( 
 )

A imposição dos objectivos institucionais aos individuais (dos médicos) nunca se realiza completamente.  Os médicos mantêm (através do seu prestigio social, influência política, etc.) a sua tradicional autonomia de decisão, mesmo dentro das instituições públicas (mesmo que o preço da continuação dessa autonomia seja o sacrifício da quantidade pela qualidade):  os médicos continuam a ser os “racionadores” do financiamento público e privado, e continuam a fazê-lo através da soma de actos a doentes individuais.

TABELA 5.1 :  OS MÉDICOS, O ESTADO, A SOCIEDADE.  COMPLEXIDADES ADICIONAIS NA REFORMA DAS ORGANIZAÇÕES

A HISTÓRIA DAS ALIANÇAS RECENTES




	FASE HISTÓRICA
	PAPEL DO MÉDICO (contratado pelo Estado, ou Não)
	PARADIGMA DOMINANTE (na Causalidade da Doença)
	ESTADO  X  INDIVÍDUO (responsabilidade pela Saúde)
	REGULAÇÃO SOCIAL

	PRÉ – INDUSTRIAL
	Polícia Médica (produção e população):  moderação nos comportamentos para manter força de trabalho   ( 
, 
  )
	Ausência de Medicina positiva e base empírica organizada:  Humores, Miasmas, etc.  ( 
 )
	
	

	ERA INDUSTRIAL – MEDICINA POSITIVISTA
	· Profissão liberal:  racionador individual

· Controlador laboral:  o “Atestado”

· Razão do Estado:  sobre o capital, sobre os operários, sobre o território  ( 
 )
	Modelo unicausal  (bacteriologia, anatomia patológica)

Doenças contagiosas:  saneamento  +  higiene e moderação individual


	A agressão é fundamentalmente externa.  O saneamento é uma utilidade pública

Debate político intenso:  Bismarck e a Segurança Social
	Autoritarismo “taylorista”:  centralização do conhecimento (médico) e sua imposição a todos os actores    
   ( 
 )

	ESTADO DO BEM – ESTAR
	O planeador de Prioridades Públicas (programas):  racionador público  ( 
 )
	Evidência epidemiológica fragmentada sobre causalidade de doenças crónicas – degenerativas (crítica ao modelo anterior, de Medicina curativa Hospitalar e unicausalidade).  O conhecimento empírico disponível já permite intervenção de controlo.

Controle de Doenças Crónicas:  a)  profilaxia;  b)  grupos de risco.  
	Indivíduo deve assumir conselhos médicos e respeitar  calendários de consultas profilácticas

Responsabilidade do Estado de Saúde é dos Governos.  O Estado estende os benefícios da Medicina aos estratos médios – baixos da sociedade


	Cumplicidades entre indivíduos (benefícios) e técnicos (autoridade)

3 actores fortes, 1 árbitro (Estado, patronato, sindicatos)

	PÓS - FORDISMO
	Participação na Gestão  X  co – responsabilização por:

· Controle de despesa

· Falta de recursos

Aumento do poder dos gestores    

	Doenças do comportamento:  a responsabilidade maior é do indivíduo (dieta, forma física, gestão do stress, etc.)    ( 
  )
	Redução da responsabilidade e poder do Estado.  O Individualismo é mais bem visto
	Múltiplas redes, com permanências curtas dos indivíduos.  Muita informação disponível para cada indivíduo     ( 
 )


No entanto, à medida que se vai acentuando a insuficiência de financiamento, e que  AP da NGP vai implantando a competição entre os hospitais públicos, a sobrevivência das instituições – no mercado - depende cada vez mais de disciplinar a actuação individual dos médicos.  Os doentes (tanto no sistema público como no privado) são cada vez mais co-financiados por 3º pagador.  A insuficiência de financiamento é semelhante nos sistemas de seguros sociais ou privados.  Os gestores das instituições individuais têm que “estudar o mercado – financiador” e procurar “oportunidades” aonde a produção da sua instituição obtenha melhores ingressos:  reorientar parte da produção para os serviços com melhores tarifas, rentabilizar capacidade excedentária com necessidades não satisfeitas no mercado, etc.   
  Para que as instituições sobrevivam no ambiente de orçamento reduzido e competição, os gestores têm ainda que impor standards e mecanismos de avaliação (internos ou externos), contrários aos princípios da discrição e auto – avaliação dos profissionais.  

Este tipo de pressão viu a sua força recente acentuada com o desenvolvimento da informática:  tanto os Ministérios da Saúde podem impor aos hospitais sistemas informáticos que permitem “invadir” as redes informáticas “internas” destes, como as seguradoras impõem semelhantes condições aos médicos contratados em “managed care”.  Num e noutro caso, o gestor central pode consultar os padrões de prática clínica utilizados em cada episódio de tratamento.  

O conflito parece tender a agudizar-se, a autonomia tradicional e o poder dos médicos a ser colocado em cheque.  No entanto, a experiência recente tem demonstrado um curioso curso em que se mantém tanto o poder dos médicos como a sua aliança com a AP.    

Aderir aos mecanismos de decisão das instituições

Se a sobrevivência das instituições é ameaçada por um ambiente mais turbulento, a estabilidade dos próprios profissionais também é ameaçada.  Se a sobrevivência das instituições implica subverter a autonomia tradicional, dando prioridade à produção dos serviços mais rentáveis, então o melhor é participar nos níveis de decisão aonde esses compromissos são tomados.  O protagonismo dos médicos passou a ser partilhado com os gestores (a escassez de recursos e a moda da “gestão contínua da qualidade”).  Dado que os administradores hospitalares são cada vez mais profissionais igualmente muito qualificados e especializados, o melhor é os médicos começarem a aprender as técnicas básicas da gestão de hospitais e serviços clínicos, de modo a partilharem o saber dos gestores (que não sabem de medicina).  A recente vaga de cursos de formação para gestores clínicos (e de Serviços Clínicos) é bom exemplo da actualidade do problema.

Para os médicos, os benefícios desta participação na decisão institucional são, fundamentalmente:

· continuar a decidir a afectação de recursos, dentro da instituição

· continuar a controlar o fluxo de informação

· continuar a influenciar as decisões dos CA dos hospitais (correntes e de investimento)

· continuar a “dar ordens” aos outros profissionais, por serem os únicos que mantêm o estatuto social de discrição e autonomia

· continuar a decidir do diagnóstico e tratamento de cada doente

 É de suspeitar que num ambiente tão avaro de recursos e competitivo, estes “benefícios” (para os médicos) serão acompanhados de “custos” e “riscos”. São-no certamente, e os principais são:

· Aumenta o grau de “cumplicidade” (dos médicos) para com a nova AP, perante a parte dos cidadãos que não recebe os serviços considerados legítimos: são parte integrante dos níveis que decidiram uma determinada (e não outra) afectação de recursos.  Para o Estado, significa manter um “bode expiatório”: não foi apenas o racionamento “racional - central” (dos planificadores) que falhou, foram os médicos que não puderam (não souberam) gastar menos  

· A participação nos níveis de decisão pressupõe que os mesmos médicos – gestores devem “educar” os seus colegas na estratégia de sobrevivência da instituição (que se impõe à autonomia individual): perdem alguma identidade e autoridade entre os seus pares
· A adesão aos protocolos clínicos restringe a autonomia, mas é compensada com menores riscos de acusação por práticas incorrectas  (
 )

A imposição (mais subtil) das Normas Técnicas:  a fragmentação na Tecno - Estrutura  

A retracção orçamental também se acompanhou de um regresso das normas técnicas (ou protocolos clínicos).  A prática não recomeçou no sector público, mas sim no privado:  as grandes seguradoras médicas foram impondo protocolos clínicos aos médicos seus associados (ou contratados) à medida que se passava da fase dos “pagamentos à peça” para as “organizações de manutenção de saúde” e ao “managed care”.  Foram recrutados profissionais respeitados (habitualmente docentes em disciplinas clínicas) para definir os protocolos.  Tornou-se mais difícil ao médico “sob contrato” resistir aos protocolos, não apenas pelo risco de perder clientes para seus competidores, mas porque significaria por em causa “pares seniores”:  a norma não é originada num tecnocrata anquilosado por anos de intrigas políticas, não é imposta pelo “nível superior na linha hierárquica” – pelo contrário, é originada por um “par”, de qualificações indiscutíveis.  A imposição deriva (e é parcialmente aceite) não só da limitação financeira, como do saber.  ( 
 )

O SNS inglês parece já se ter habituado á imposição destes protocolos clínicos (para além das normas técnicas internas) devido à multiplicidade de fontes de financiamento com que os hospitais britânicos têm de trabalhar.  ( 
 )   

A prática da imposição das normas da “medicina baseada na evidência” e “garantia de qualidade” abre caminho a outro desenvolvimento esperado, na AP:  a “contratação – fora” das funções da “tecno – estrutura”.  Tal como as grandes empresas têm os seus departamentos de investigação e estandardização de métodos, também as instituições sociais do EB-E (por exemplo os Ministérios da Saúde) criaram, no início da expansão dos SNS, os seus serviços técnicos, principalmente para actividades de saúde pública (pouco conhecidas da maioria dos clínicos individuais): saúde materno – infantil, escolar, mental, vigilância epidemiológica, saúde ambiental, e, posteriormente, as medidas profilácticas para neoplasias, outras doenças crónicas e doenças de etiologia genética.  Mais recentemente, foram incluídas as normas para equipamentos.  O seu crescimento (em efectivos e áreas de actuação) foi típico de todos os Ministérios da Saúde dos EB-E.  Estas capacidades “dentro do Ministério” justificaram-se plenamente na fase histórica em que estes saberes eram escassos, mesmo dentro da classe médica.  No entanto, os desenvolvimentos recentes põem-no em causa, como única solução organizativa.  O crescimento do número de formados que se dedicam à saúde pública, que ganham conhecimentos (e prática) de gestão, os núcleos universitários que ganham experiência em consultoria, as sociedades científicas que se constituem, etc., constituem um capital de conhecimentos existente em diversos núcleos progressivamente organizados, fora do Ministério da Saúde.

O Ministério da Saúde dispõe, assim, da possibilidade e “encomendar” a preparação dos protocolos em núcleos de saber profissional devidamente credenciado, e distribuí-lo para execução no SNS, pela força “do saber” e não “da posição”.  É claro que, para que sejam obedecidos,  falta a “força do incentivo financeiro aos agentes”: as seguradoras americanas têm uma vantagem óbvia (na imposição dos protocolos) em relação ao Ministério da Saúde português.

V.3
AS INSTITUIÇÕES PRESTADORAS (INDIVIDUAIS):  UM NOVO NÍVEL CRÍTICO NAS RELAÇÕES ENTRE UTENTES, ESTADO E PROFISSIONAIS

Referiu-se atrás que para a nova AP – NGP, a fragmentação e descentralização representavam simultaneamente:

· procurar responder à fragmentação das necessidades sociais

· tornar transparentes as relações contabilísticas entre diferentes focos da organização

Referiu-se também que a fragmentação se acompanhava de outras formas de controlo, destinadas a obrigar ao respeito pelos limites de despesa.

Do cruzamento destas forças com as características próprias das instituições prestadoras de cuidados médicos resulta o esbater das “diferenças de credenciais” entre médicos e gestores, e uma aliança entre estes, pela sobrevivência das instituições, contra ameaças “do exterior”:  limitações orçamentais, imposição de protocolos clínicos, imposição de mecanismos de avaliação.  
   ( 
 )

O nível das instituições individuais pode ganhar importância assinalável, no futuro próximo, como pode deduzir-se do anterior:  a)  o grau de eficiência distributiva social (da política de saúde) depende do somatório das respostas das instituições às respectivas clientelas (diversas);  b)  o volume de défice público depende da disciplina do somatório das instituições no controle da despesa;  c)  o êxito nos dois pontos anteriores depende da qualidade com que se preparem (e monitorizem) contratos individuais com o somatório das instituições.

Com a evolução provável para a contratualização generalizada, é de lembrar que:

· Corre-se o risco do “desnatamento” pelas instituições, obrigadas a defenderem a sua sobrevivência financeira (não ter prejuízos é mais importante do que fornecer os serviços necessários, em quantidade e qualidade).  Ou, em alternativa, as instituições vão continuar a privilegiar a “qualidade”, e as listas de espera vão continuar com o mesmo volume;

· A informação (na qual se vão basear a preparação e monitorização dos contratos) continua a ser dominada pelos sistemas de informação dos prestadores

Por seu lado, a AP pode re – equilibrar estes riscos com muito mais informação e outro tipo de incentivos:

· A possibilidade de generalização de normas de qualidade e protocolos clínicos é hoje consensual

· A informação sobre as necessidades de saúde pode ser melhor conhecida pelo comprador público

· Podem usar-se incentivos de “confiança e prestígio” para “impor” a resposta às necessidades, que pode ser “alavancada” pela consciência de que o pagador – Estado é um oligopsónio:  os prestadores individuais têm que competir por este financiador principal

De entre estes três grupos de mecanismos, o mais importante para que as unidades prestadoras passem a “virar-se para fora / atender à sua responsabilidade social” é o incentivo a “responder às necessidades em saúde”, porque:  a)  as limitações financeiras pressionam por “olhar para dentro – cumprir as normas”;  b)  as normas de qualidade e protocolos clínicos exigem atenção aos “processos” como passo para tingir “resultados”;  c)  as metas de “satisfação de utentes”, embora obriguem as instituições a “virar-se para fora – atender à procura”, podem não induzir impacto relevante sobre o estado de saúde.

VI - 
SÍNTESE E INTEGRAÇÃO.  DISCUSSÃO DAS HIPÓTESES

	Hipótese 1:

A mudança organizativa (Agências) é crítica para:

· O Estado desempenhar novas funções (com nova inteligência)

· O SNS atender melhor as necessidades dos seus utentes

· Aumentar a eficiência económica do SNS (através da generalização de contratos e competição entre instituições)




O SNS português foi desenhado e construído para realizar o consenso político e social à volta do nascente Estado de Bem – Estar, da 2ª metade da década de ’70:  a)  melhorar o estado de saúde da população portuguesa, através de;  b)  efectuar re – distribuição de riqueza e oportunidades, entre os estratos mais e menos favorecidos;  c)  expansão do acesso a cuidados de saúde;  d)  diminuir o efeito de factores patológicos sobre a sobrevivência e qualidade de vida, de modo sistemático e organizado.

Fomos apresentando, ao longo do texto, diversas alterações que foram ocorrendo, desde que o SNS foi desenhado:  a)  a alteração da composição etária da população, e dos problemas de saúde prevalentes;  b)  as inovações tecnológicas, seus custos e acessibilidade;  c)  a fragmentação da sociedade, com coexistência de bases económicas de diferentes fases históricas;  d)  as limitações de financiamento público para serviços sociais, decorrentes da desaceleração de crescimento económico iniciada na década de ’70;  e)  a vaga de “modernização da AP” (em Portugal e no Mundo) que criou expectativas quanto a maior eficiência no funcionamento das instituições prestadoras e da administração que suporta a rede.

Na Secção do texto “1 - Os Factos” expressámos a opinião de que o SNS:  

· não está a obter efectividade (no estado de saúde);

· não está a ser eficiente (a nível “micro” – na utilização dos recursos de cada instituição);

· não está a realizar eficiência social - distributiva (os grupos mais necessitados não obtêm uma discriminação positiva – os benefícios continuam a ser ganhos por estratos sociais menos necessitados);

· diversas manifestações do mercado imperfeito juntam-se para que a oferta “médica” domine a “procura”, a que se junta o comportamento monopolista dos hospitais públicos, exacerbado pela necessidade de se defenderem num contexto de limitação orçamental.  Resultam instituições “viradas para dentro”

Na Secção do texto “3 - O SNS como “Organização”” expressámos a opinião de que a AP que o suporta:

· É uma estrutura centralizada, que se acentua ainda mais pela designação política, e sempre que há turbulência ambiental

· É uma estrutura burocratizada que procura gerir uma rede de unidades prestadoras de elevada complexidade técnica através de mecanismos normatizadores desadaptados

· A regionalização  é limitada (capacidades e autoridades não descentralizadas), ameaçada pelas alianças locais, e viciada (no procedimento) pelo hábito de gerir directamente os recursos dos CS

A revisão apresentada neste texto sugere a seguinte reformulação das alíneas desta Hipótese, para a sua discussão:

· Perante as diversas alterações que foram ocorrendo, o SNS  e a AP que o suporta tomarão a iniciativa de mudança organizativa que parece ser necessária (face às pressões externas e às tensões internas)?
OU, terá a mudança que ser “induzida” de fora?

· Qual o papel da “descentralização”?

· As mudanças organizativas que se tornaram “moda” com a NGP (e que têm estado a ser experimentadas no sector Saúde) conduzirão automaticamente a maior eficiência “micro” e “macro”?
As necessidades sociais serão melhor satisfeitas?

· Que oportunidades tem o Estado para contrariar / controlar os riscos de afastamento da sua missão?

O SNS  e a AP que o suporta tomarão a iniciativa de mudança organizativa?

Para que o SNS se torne mais eficiente, socialmente mais eficaz, e responda às alterações ambientais, parece ser necessário mudar algumas das suas características de organização actuais, que o conformam como uma estrutura “virada para dentro”.

O conjunto “SNS + AP de suporte” constituem uma estrutura monolítica, típica da fase histórica – social do Estado de Bem – Estar, mas em que o carácter monolítico é exagerado por:  a)  as instituições serem dominadas por uma profissão muito particular – médica;  b)  o Estado ser simultaneamente proprietário, financiador e prestador (e avaliador);  c)  as imperfeições de mercado justificarem que a “direcção do SNS” defina ela própria os serviços que devem ser produzidos prioritariamente (com o insuficiente financiamento público).

É certo que o monólito apresenta “linhas de tensão / fissura”, mesmo antes das actuais pressões fragmentadoras da sociedade pós – fordista:  a gestão centralizada da rede (controle por volume de resultados), e a imposição de “normas de trabalho” (controle por procedimentos) não se adaptam à complexidade e diversidade do trabalho médico.  No entanto, a estrutura organizativa vai-se mantendo, por acomodação de uns interesses, por reacção de outros.

Os profissionais:  médicos e gestores

Os médicos podem acomodar-se (embora com menos conforto do que gostariam) tanto ao regime contratual de “assalariados”, como às limitações orçamentais.  A produção de cada instituição continua a ser o somatório das decisões dos médicos, e as suas decisões continuam a ser autónomas e discretas.  Por outro lado, os médicos do sector público habituaram-se há muito aos limites orçamentais: continua a dar-se primazia à qualidade (em pequeno número de prestações), diminuindo a quantidade.  Se o conflito se agudiza de modo insuportável para o médico, este abandona a instituição, para prestar serviços em outro local: a formação “exterior” do médico reduz a sua lealdade institucional.  Mais, o hospital (público e privado) continua a organizar a “resposta ao mercado” de acordo com a visão médica da organização profissional da oferta.

Os gestores, particularmente os administradores hospitalares, face às insuficiências orçamentais, lutam pela sobrevivência contabilística das instituições (ao fim e ao cabo, a sua sobrevivência como profissionais, razoavelmente especializados, e com poucas alternativas), e preferem a estabilidade conhecida a assumir riscos.  Mesmo as inovações organizativas (contratos – programa, etc.) podem gerar custos adicionais (pelo menos a curto prazo) incompatíveis com o equilíbrio anual de contas.  E têm de prestar contas não apenas ao IGIF (pelos resultados: produção e custos) como ao Tribunal de Contas e Inspecção-Geral de Saúde (pelos procedimentos: autorizações de despesa, procedimentos de concursos, contratações de pessoal, etc.).  Inovação e flexibilidade são sempre acompanhadas de enormes riscos pessoais.

O conglomerado “integrado”

O hospital tem várias características potencialmente monopolistas.  Quer seja público ou privado, domina a informação no mercado, e impõe-na aos utentes e financiadores.  As exigências de capital reduzem o número de prestadores instalados, podendo acentuar-se ainda mais com a dispersão geográfica, ou a limitação / segmentação nas hiper – especialidades (por exemplo, o IPO).  A rede hospitalar do SNS acaba por conformar uma série de oligopólios locais.

O Estado é também um oligopsónio: a fonte principal de financiamento dos prestadores (públicos e privados).  O oligopsónio numa área social de “falência de mercado” não é intrinsecamente (ou intencionalmente) errado: afinal, é o modo de redistribuir a riqueza e executar a solidariedade que os cidadãos desejam.  A gestão do oligopsónio é que pode criar problemas:  a)  a imposição de tarifas injustas aos prestadores privados, como no caso português, vicia a participação destes actores na prestação de serviços de utilidade pública;  b)  a definição, pela própria direcção do conglomerado, das prioridades (grupos de risco e problemas de saúde) em que se vai gastar o orçamento insuficiente, pode tornar os “definidores das necessidades” (técnicos, no caso da Saúde) dominantes em relação às expressões de “procura” dos cidadãos (para quem o SNS  se destina);  c)  a imposição das mesmas normas “de racionamento” às instituições e profissionais constituem motivo de conflito (tanto em ambiente público como privado).

O conglomerado “integrado” não promove a mudança, porque é beneficiado com a situação actual:  a)  acomodação dos profissionais (médicos e gestores);  b)  manutenção do poder dos oficiais da hierarquia, da tecno – estrutura e dos decisores do financiamento.

A “AP de suporte”: normatizada e centralizada
Como toda a AP, a do sector Saúde é também defensora dos procedimentos (a normatização burocrática indispensável à gestão de grandes empresas / redes).  Além disso, a AP – Saúde é também centralizadora (como toda a AP): quer pela necessidade de controlo a exercer pelos designados políticos, quer pela limitação “do âmbito de controlo” dos gestores das grandes burocracias (trabalho organizado por especialidades), quer pela necessidade de “fazer subir para decisão” os problemas inesperados.

A burocracia da AP – Saúde gerou “interesses instalados” que podem reagir às propostas de mudança (principalmente aos da NGP – menos Estado, novo tipo de Estado):  os gestores (como em toda a AP) têm poderes estabelecidos, bem como os profissionais que a AP adaptou para a prestação de serviços do EB-E (e que ganharam prestígio comparável aos dos gestores da linha hierárquica).

Os dois tipos de factores acima fazem com que a AP necessite de ambientes estáveis.  Recorrerá ao lobby político, ao poder do oligopólio e oligopsónio, para manter o status quo.  Se a turbulência (ou hostilidade) exterior for muito acentuada, recorrerá mesmo, temporariamente, a centralização (das decisões) ainda maior.

O “vértice estratégico”:  o Estado ainda necessita de se legitimar através do SNS?

A necessidade de alianças com os profissionais e os oficiais da AP varia com a orientação ideológica dos executivos governamentais e o interesse que o EB-E tem para estes.  Para um governo mais “à direita”, a primazia do “indivíduo” e a fragmentação da sociedade pós – fordista tornam pertinente rever o papel social do SNS.  Para um governo de inspiração socialista – democrática, continua a ser importante a equidade nas oportunidades e a coesão social, com a consequente pertinência da redistribuição através duma combinação de taxação progressiva e serviços sociais:  o SNS mantém-se um instrumento fundamental de execução de políticas sociais. 

No entanto, o SNS e a sua AP de suporte terão que mudar:  as pressões exteriores são muitas.  Os cidadãos, as limitações de financiamento público, a pressão ideológica por um “novo tipo de Estado” têm posto o sector Saúde (em toda a OCDE) na “linha da frente” das experiências com a “nova gestão pública” e as técnicas managerialistas.   Na actual época de enorme trânsito de informação, as mudanças e experiências que decorrem em outros países tornam-se do conhecimento dos cidadãos portugueses: a pressão será, pois, ainda alimentada pela constatação de que problemas semelhantes estão a ser enfrentados em outros países – seria apenas estranho que o mesmo não acontecesse em Portugal.

Qual o papel da “descentralização”?

Antes de se avançar para a 3ª alínea de discussão desta hipótese, convém fazer uma breve discussão de um tema recorrente em todas as discussões sobre a modernização da AP:  a descentralização.  A descentralização é frequentemente apontada como panaceia para diversos tipos de males das organizações: não admira que seja testada na AP.

Na Secção do texto “3 - O SNS como “Organização””, defendeu-se que a complexidade (do trabalho técnico operacional) e a diversidade (da procura) pressionavam pela descentralização, em instituições como as de Saúde.  Por outro lado, na Secção do texto “4 - A Modernização da Administração Pública”, também se defendeu que o tipo de informação que as Agências Contratualizadoras devem utilizar na negociação e gestão de contratos com as instituições prestadoras (diversidade da resposta às necessidades) é mais facilmente manejável a nível regional, e não central.

Parece, pois, haver suficientes motivos para avançar com descentralização.  No entanto, também já mencionámos alguns dos riscos associados à descentralização:  a)  podem acentuar-se as  desigualdades entre estratos – instituições – zonas mais e menos organizadas (captação de recursos);  b)  as Administrações Regionais, sob pressão das alianças locais entre políticos e profissionais, podem ser menos capazes de controlar despesa do que uma gestão centralizada;  c)  a fragmentação da rede institucional poderá avançar mais rapidamente que a criação de capacidades negociais regionais:  as instituições autonomizadas começarão a fazer o “desnatamento” dos problemas de saúde (para sobreviver com as limitações orçamentais) antes que as “agencias” regionais tenham suficiente capacidade para elaborar, negociar e gerir contratos defensores da utilidade pública global.

É o tema da discussão da 3ª alínea desta hipótese.

As mudanças organizativas que se tornaram “moda” com a NGP  conduzirão automaticamente a maior eficiência “micro” e “macro”?  As necessidades sociais serão melhor satisfeitas?

Referimos atrás que as pressões pela mudança organizativa no sector Saúde, em Portugal, reflectem o conflito resultante da coexistência temporal entre um EB-E ainda inacabado (porque começou tarde), e a AP – NGP das sociedades pós – fordistas (aonde o EB-E já estava implantado).

Em Portugal, a pobreza da população faz com que ainda haja muitos portugueses sem acesso ao “pacote mínimo” que o EB-E deveria garantir (e para cujo fim, nos países mais adiantados, montou o SNS e a AP burocrática – profissional), quando já se anuncia a fragmentação (das necessidades dos estratos da classe média), a restrição na despesa pública, e a privatização.

Ou seja, em Portugal, ainda se estava a “construir” o aparelho executor da “Estado – Providência” na Saúde, com as características de há 2 décadas noutros países:  em crescimento (efectivos e financiamento), normativo, centralizado, cooptador de profissionais para definir prioridades, gestor da rede prestadora (ela mesma em expansão) de que é proprietário.  E uma tecno – estrutura “dentro da casa”, definindo normas para que os serviços dos Centros de Saúde melhorem o estado de saúde da população.

Ora, a AP – NGP das sociedades pós – fordistas “exige” o contrário, em todos estes parâmetros:  autonomização das instituições (para responder à diversidade da procura);  maior competição entre os prestadores, por maior diversidade de fontes de financiamento;   instrumentos contratuais a gerirem a relação entre fontes de financiamento e prestação de serviços;  sobrevivência das instituições (em ambiente de insuficiência orçamental) ditando o “desnatamento” da procura;  contratação “fora de casa” das normas técnicas e outros inputs para a AP;  fragmentação da AP (descentralização, agências);  privatização de serviços.  A ideologia liberal aumenta o predomínio do individualismo e torna mais complexa a negociação dos termos do acordo para a re – distribuição (financeira) que o Estado deve realizar.

Referimos atrás que as instituições prestadoras estão já a reagir às limitações orçamentais, através duma renovada aliança entre gestores e médicos:  a sobrevivência financeira de cada instituição individual é mais importante que a resposta às necessidades, e o resultado potencial é a progressiva “desnatação” da procura respondida (e as listas de espera para os problemas dos pobres).  

Sugerem-se (pela experiência de outros países) cenários dramáticos, em que:  a)  a maioria das instituições do SNS se empobrece, atende os mais pobres (e mais necessitados) e é obrigada a tratar dos problemas de saúde menos bem pagos;  b)  sobram, no SNS, alguns nichos de excelência (que também são utilizados pelo sector privado);  c)  cresce a privatização da prestação e do financiamento, ao mesmo tempo que se reduz a redistribuição de riqueza pelo mecanismo fiscal.  ( 
 )  Os exemplos de comportamento “dominante” - em relação à utilidade pública - das ex-instituições públicas entretanto privatizadas (monopólios privados), justificam os receios.

Que oportunidades tem o Estado para contrabalançar estes riscos?

O percurso dos países que iniciaram as reformas dos SNS há mais tempo tem sido marcado por:  a)  moderação de políticas, em relação às propostas iniciais;  b)  adaptações (e mesmo recuos), em relação às medidas mais radicais entretanto implementadas.  São exemplos:

· Substituição parcial da competição por mecanismos de cooperação e planeamento, porque a competição (entre prestadores) estava a por em causa objectivos de saúde pública (fragmentação da intervenção, desigualdades de acesso)

· Preocupação com a competição, por estar a originar crescimento de custos (de transacção e resposta a necessidades)

Parte destas adaptações decorreu da resistência (do público e dos profissionais) ao desmantelamento das redes públicas prestadoras.  Mas, é também provável que os processos estejam ainda no seu início.   A evolução futura é ainda pouco previsível, com os resultados das experiências até agora implementadas.

Os papéis de diversos actores estão “em transição incompleta” (transições induzidas pelas reformas).  Por exemplo:  a)  a redução da confiança pública na discrição médica individual, e a progressiva obrigação de cumprimento de protocolos da “medicina baseada na evidência”;  b)  a resistência da corporação médica ao crescimento de prestígio dos gestores;  c)  a má aceitação dos gestores “do exterior”, em muitas instituições públicas;  d)  os limites práticos à aplicação do “managerialismo” na AP;  e)  a dificuldade em compatibilizar “aumento de autonomia institucional” com “imposição de normas de controlo de despesa”;  f)  a obrigação de os gestores resolverem a tensão entre a limitação de financiamento e a fragmentação da procura;  g)  e a reacção dos cidadãos bem informados ao domínio pelas novas cadeias institucionais privadas.   Torna-se relevante tentar prever o comportamento dos actores no futuro imediato.

Pode prever-se que algumas mudanças organizativas serão assumidas pelas próprias instituições prestadoras, enquanto que outras terão de ser induzidas pelo Estado “comprador / regulador”.

Por um lado, a eficiência hospitalar pode crescer, como consequência de diversos factores ambientais e evolução tecnológica:  a)  a qualidade da gestão e a organização operacional podem melhorar (organização de serviços, localização de inputs tecnológicos comuns, etc.);  b)  os médicos acabarão por aceitar novos modelos de organização decorrentes da actualização das práticas;  c)  a “gestão total da qualidade” influenciará a cultura das instituições.  O Estado pode adicionar adequações aos métodos de pagamento das instituições e profissionais.

Por outro lado, o Estado “comprador” (oligopsónio) pode impor a resposta a necessidades.  O Estado pode ainda organizar incentivos e contratação na rede prestadora própria de modo a obter:  a)   complementaridade de serviços para objectivos de saúde pública;  b)  competição, entre níveis da rede prestadora (cada nível tentando reter as maiores porções possíveis do pacote financeiro comum).  Ou seja, a eficiência “micro” pode ser iniciada pelas próprias instituições, mas a “eficiência social” só pode ser conseguida com indução pelo Estado.
Utilizando o calão do planeamento internacional (o SWOT),pode dizer-se que a posição do Estado em Portugal, no sector Saúde, contém já um “factor de força” (o oligopsónio financiador), mas tem de criar uma outra “oportunidade”: a capacidade de contratar.   

A posição de financiador predominante deve ser aproveitada para:  a)  impor prioridades nos problemas a atender (oferta seguindo a procura), e impedir o “desnatamento”;  b)  criar maior competição entre prestadores públicos e privados (e permitindo aos prestadores públicos aprender as técnicas de gestão dos competidores privados).  Pode ter ainda duas outras consequências não negligenciáveis:  a)   manter os cidadãos de estratos mais afluentes como utentes do SNS, e por via disto;  b)  contribuir para manter a solidariedade fiscal.

Mas, não basta ter o financiamento:  as prioridades e standards têm de ser cumpridas, e sê-lo-ão por via de incentivos financeiros e formas de pagamento às instituições.  Resguardo complementar sugerido é o reforço dos mecanismos de “accountability”, tanto vertical como “horizontal” (representantes locais dos utentes), devendo estes incluir formas adequadas de tratamento de informação para “leigos participantes”.

Quanto à capacidade de negociar contratos, já referimos antes que, quando o mercado é imperfeito (principalmente quando há pouca competição entre os prestadores, e o desequilíbrio de informação é muito desfavorável aos consumidores – os pobres que dependem do SNS), a qualidade da contratação executada pelas “agências” estatais se torna mais crítica para a utilidade pública.  Contratação significa inteligência, sistemas de informação, secretariado e suporte financeiro para:  a)  estimar necessidades;  b)  preparar concursos (incluindo standards de qualidade);  c)  gerir e monitorizar contratos celebrados.  

Em resumo, pode obter-se maior eficiência “micro” (técnica, das instituições individuais) devido à necessidade de estas sobreviverem num ambiente de maior competição e financiamento limitado.  E pode contrariar-se o risco de se acentuarem desigualdades (através do desnatamento) se o Estado souber impor prioridades e standards com a força de financiador predominante, através de incentivos no pagamento e tiver capacidade de contratar em igualdade de informação com os prestadores: a eficiência social distributiva ainda é possível, num contexto de fragmentação dos prestadores.

No entanto, a fragmentação dos prestadores e o potencial pelo “desnatamento” nas instituições públicas já começaram o seu caminho.  A oposição a este risco pelas oportunidades mencionadas acima não pode demorar.  De contrário, os cenários de empobrecimento do SNS poderão tornar-se realidade.  E o actual ambiente ideológico de “menos Estado” não favorece a recuperação de funções ou virtudes que o Estado tenha permitido privatizar.

Por último, torna-se pertinente avaliar os “prós” e “contras” do aumento do número de hospitais com que a “oferta” se apresentará no futuro próximo, particularmente com o avançar das parcerias público – privadas.  Do lado dos “contras”, há que listar o aumento dos custos totais para o financiador, e os riscos de fragmentação (da saúde pública).  Do lado dos “prós”, há que prever que maior número de prestadores aumenta as possibilidades de competição e diminui as possibilidades de “captura” de contratos pelos hospitais maiores e tradicionais.  Se o financiador – comprador for ainda capaz de adicionar a procura grupada pelos CS, e a imposição de obrigações sociais comuns – normas da ERS - aos hospitais em qualquer tipo de propriedade, podem redistribuir-se alguns riscos para o campo dos hospitais. 

	Hipótese 2:

· As Agências de Contratualização são instrumentos adequados de mudança

· E as novas “organizações” pós – 2002, são adequadas?

Associaremos a discussão de:

·  “Os Contratos:
são instrumentos adequados e factíveis, para o trabalho das Agências?”


O texto que se segue centra-se na experiência das Agências de Contratualização.  Convém lembrar uma breve resenha da avaliação das novas organizações montadas pelo Executivo designado em 2002, e da sua potencialidade em ultrapassar algumas das limitações das Agências:  

· Hospitais SA:  obtiveram maior autonomia formal, mas vai-se criar a holding e os contratos são celebrados a nível central

· A proibição formal de formação de deficit não parece estar a ser cumprida.  Há notícias de transferências financeiras extraordinárias para permitir os custos correntes dos HSA

· Quanto à contratualização com os Hospitais SPA e os CS nada se sabe (embora seja informado que “estão na agenda do Ministro da Saúde, para 2004”).  

· Quanto à ERS, não se sabe como vai realizar as funções de que é formalmente cometida

As Agências de Contratualização de Serviços de Saúde

A estrutura encarregue de instituir a “contratualização” pode tomar esta ou outra designação.  O que importa, seja qual for a nova organização que se utilize / proponha para reformar o SNS, é que a experiência anterior parece indicar que é necessário um “pacto de regime” supra – partidário e de consenso nacional sobre:  a)  os objectivos da reforma;  b)  a mudança organizativa que deverá suportar a reforma (para evitar que as “equipes de missão” sejam desmanteladas aquando do fim do mandato do respectivo “líder político” (champion)).

Funções

As funções necessárias e desejadas não são muito diferentes daquelas previstas no Despacho de 1997 que criou as Agências.  O que foi iniciado pelas Agências parece dever continuar:

i. Transformar a informação sobre “necessidades”, em prioridades para utilização do insuficiente orçamento público:  aplica-se na fase de “preparação” dos contratos com as instituições prestadoras.  O tempo de vida das Agências não permitiu que se ultrapassasse a fase da “compra em bloco” da produção de cada instituição

ii. Gestão e monitorização dos Contratos celebrados.  O acompanhamento dos contratos significa tratamento de informação originada nas instituições contratadas, e sua transformação em análises para diversas audiências (mais ou menos técnicas) – apoiar a “accountability”   
.   Deve-se ter presente que a Região com maior volume de trabalho nesta área (monitorização de contratos e “acompanhamento externo”) – a de LVT – antevia grandes dificuldades em lidar com essas tarefas para 100% das instituições públicas. 

Como já se referiu acima, o “agente” do comprador público terá de, rapidamente, adquirir capacidades na “preparação de contratos”, para contrapor à “desnatação” que as instituições autonomizadas praticarão cada vez mais (e que fará reduzir ainda mais os “serviços básicos” necessários pelos estratos de menor condição económica):  a estimação de necessidades, e o conhecimento das razões “custo / efectividade” que definem as prioridades na utilização do financiamento público.

É possível que esta etapa tenha que se realizar em “colaboração inter – institucional”, do tipo do que se sugere abaixo:

Tabela 6.1:

Contratos e colaboração inter – institucional

	INSTITUIÇÃO
	ÁREA DE TRABALHO
	INSTRUMENTOS - RESULTADOS

	Centros Regionais de Saúde Pública (CRSP)
	Epidemiologia
	Estimação de Necessidades

	Coordenações Sub – Regionais de Saúde (CS-RS)
	Gestão.  Transformação das Normas Técnicas da DGSd em pacotes integrados de serviços
	Explicitação orçamental da resposta às necessidades locais

	Entidade Reguladora de Saúde
	Boas práticas.  Protecção dos cidadãos
	Inclusão de princípios e práticas nos Contratos

	Agências de Contratualização


	Negociação de Contratos com Unidades Prestadoras:  Necessidades e Preços.  Condições de performance para as unidades públicas
	Contratos - Programa

	Administrações Regionais de Saúde
	Monitorização e prestação de contas – acompanhamento externo
	Baseado nos contratos


Esta utilização do contrato para impor os interesses (satisfação de necessidades) pelo financiador oligopsónico é uma “primeira fase” (quantitativa – orçamental) da mudança organizativa.  Deve poder seguir-se uma outra etapa, caracterizada por:  a)  imposição de normas de qualidade e protocolos;  b)  instâncias de participação – acompanhamento pelo utente – cidadão.  A utilização dos protocolos clínicos é já anunciada no Programa da UMHSA para 2004.

Forma organizativa:  estrutura paralela e regional

Defende-se que continuem situadas ao nível regional, e com inserção paralela à “linha hierárquica”.

A inserção a nível regional facilita a preparação, negociação e monitorização de contratos (combinando standards nacionais com especificidades locais e complexidade da produção médica).  A inserção a nível regional facilita ainda o acompanhamento pelo cidadão.  

A existência das Agências no nível regional justifica-se pela necessidade de colher / utilizar informação de parâmetros muito diversos sobre o contexto local (a rede prestadora).  Alguns dos parâmetros são mesmo não – quantificáveis (atitudes e valores de actores importantes, cultura e tradição, etc.).  A diferença entre a informação que pode / deve ser tratada a nível regional e central foi discutida na Secção “5 - A Modernização da Administração Pública”.  A utilização de informação para as fases de “gestão e monitorização” dos contratos já é mais estandardizada (pelo conteúdo dos próprios contratos): as Agências podem / devem coordenar a sua actividade (troca de informação) com o IGIF  (“controle dos resultados”, pela “sede da rede”).   

A inserção paralela à “linha hierárquica” justifica-se por:

· As Agências materializarem a “distância” entre o “comprador / financiador” e os “prestadores”, através de um “agente”, que procura equilibrar a assimetria de informação a favor do comprador

· Situando-se fora da “linha hierárquica”, distanciam-se das eventuais alianças entre ARS’s  e política + instituições prestadoras locais (habitualmente preversoras tanto da eficiência micro como macro)

· Os objectivos a atingir são “transversais” à AP (os “contratos, pelas Agências, os “planos de negócio” pluri – anuais, apoiados pela UMHSA) e exigem uma estrutura que:  a)  dialogue tecnicamente com diferentes focos no Ministério da Saúde (incluindo aqueles que levarão às unidades prestadoras os incentivos adequados para aderirem à mudança);  b)  dialogue com as unidades prestadoras que vão realizar o trabalho;  c)  faça o tratamento e análise de grandes volumes e diferentes fontes de informação

· Os métodos de trabalho (ad – hocracia) da Agência são potencialmente diferentes dos das ARS:   a)  ênfase na informação (e nos “resultados” das análises de informação), oposto aos canais de informação dos oficiais do procedimento (gestão directa dos recursos dos CS);  b)  pequenos grupos técnicos (de diversas disciplinas) apreciadores da sua independência, procurando ajustar-se mutuamente na realização duma tarefa nova (provavelmente até, continuarão a contar nos seus efectivos percentagem apreciável de técnicos contratados a termo: novas categorias, com dificuldade de vagas nos quadros das ARS – baixo “grau de lealdade” à instituição)   

· No entanto, a definição jurídica da “entidade promotora da mudança” é importante para:  a)  atrair os profissionais (tempo fora da carreira);  b)  sobreviver às rotações nas lideranças políticas sectoriais

Limites actuais

A quantidade, qualidade e inovação de trabalho realizada pelas Agências de Contratualização de Serviços de Saúde (ACSS) desde 1997 para cá, é difícil de listar e avaliar, pela quase paragem do seu trabalho, como acima referido.  A brevidade da existência do Secretariado Técnico que deveria coordenar as ACSS não permitiu fazer comparações do seu desempenho.

Da informação disponível ao autor (veja-se o que foi relatado atrás, na Secção “2 – Os primeiros movimentos de Reforma”), pode fazer-se o seguinte balanço, do que as Agências conseguiram:

· Compilação de alguma informação sobre os factores de produção das instituições prestadoras públicas:  para redução do risco de utilização ineficiente do financiamento contratado   

· Do lado das necessidades “a satisfazer”, a posição do “comprador” ainda é muito subalterna (por falta de informação das mesmas necessidades e sua variação local):  a Agência / o IGIF contrata “toda a produção de cada Hospital”  ( 
 ).  Ou seja, a preocupação pela eficiência “micro” de cada Hospital público é dominante em relação à satisfação de necessidades / prioridades

· A compilação e análise de informação sobre os factores de produção das instituições públicas (e volumes de necessidades não satisfeitas - listas de Espera , por exemplo) também permitiu às Agências preparar-se para contratos para “necessidades residuais” com prestadores não - públicos

Os Contratos

Os contratos são o instrumento legal habitual para a formalização dos compromissos entre o comprador / financiador e o prestador (incluindo a distribuição de riscos).  Na AP – Saúde, a separação pretende delimitar o papel de “representante dos utentes”, em relação às instituições prestadoras (mesmo que estas sejam propriedade pública).

Por sua vez, esta relação de “compra / pagamento” é uma extensão do princípio mais geral da fragmentação e autonomização institucional na AP, que se traduz na contabilização de todos os custos incorridos com trabalho realizado de uns fragmentos para outros (centros de custos).

Os contratos, pela formalização documental que representam, constituem obrigação adicional à preparação de ambas as partes contratantes:  a)  o comprador (o Ministério da Saúde, a Agência), a  estimar as necessidades;  b)  o prestador, a preparar “documentos de plano” de boa qualidade, para justificar o orçamento que recebe (um número “X” de “actividades”, que utilizam os “recursos” a um nível “Y” de “eficiência”, com “custo” “Z”)

O hábito da preparação – discussão da anterior versão de contrato, baseada nos Orçamentos – Programa anuais, resultou em:

· Rápida aprendizagem de instrumentos informáticos standard (com massiva participação de administradores hospitalares)

· Análise conjunta de informação entre CA’s e Directores de Serviços hospitalares  

· Promoção de lealdade e profissionalismo entre os negociadores técnicos

No caso dos Hospitais SA, embora se utilizem contratos (e com uma articulação mais complexa entre mais actores e dois “tempos” – anual e plurianual), o instrumento não foi refinado para responder ás especificidades da produção médica e da resposta a necessidades em Saúde:  pelo contrário, simplificou-se o seu conteúdo, e a sua monitorização.  

Compreende-se que os “objectivos estratégicos” não eram a própria contratualização, mas a empresarialização dos HSA (gestão financeira na tensão entre flexibilidade e normas, e atenção ao utente).  A imposição de financiamento limitado não estimulou a explicitação de “planos de produção”, e a negociação central não necessitava de exercícios pedagógicos muito participados.

Pré – condições para efectividade dos contratos

As duas partes necessitam de mais e melhor informação:  a)  o comprador, de mais informação sobre “necessidades”, para impor prioridades aos prestadores;  b)  os prestadores, de melhor conhecimento dos seus próprios factores de produção, de modo a justificarem tecnicamente o “desnatamento” (como única alternativa perante a insuficiência orçamental).

A autonomia das instituições públicas deve estender-se, de modo a flexibilizarem a sua estrutura interna, na resposta a:  a)  limitação orçamental pública;  b)  outras fontes de financiamento (clientes).

Ao criarem-se os Hospitais SA, foi formalmente enunciado que uma das suas características era a obrigação da solvência financeira, dentro dos limites do orçamento pré – fixado.  Ora, a prática dos primeiros 2 anos de existência dos HSA já demonstrou o desrespeito por esta regra.  O que sugere que a opinião de sub – financiamento prolongado dos hospitais públicos é verdadeira (ver Relatório OPSS, 2001), tal como o parecer de um dos entrevistados, de que o nível adequado de financiamento da média dos hospitais seria num ponto intermédio entre:  a)  o que o IGIF lhes fornece;  b)  o que os CA’s dos Hospitais solicitam anualmente (Ver Secção “2 – Os primeiros movimentos de Reforma”).  Pode, pois, ser necessário um segundo “pacto de regime” sobre “o nível adequado de financiamento” dos hospitais.

É desejável, para o financiador, uma maior competição entre prestadores.  No entanto, no curto prazo, esta condição só poderá concretizar-se através de:  a)  maior organização dos Centros de Saúde como referenciadores de doentes para os Hospitais (à semelhança dos Clínicos Gerais “gestores de fundos”, do Reino Unido);  b)  competição de instituições privadas pelo financiamento público.  Alguma organização semelhante aos Sistemas Locais de Saúde (ou uma reforma das Coordenações Sub – Regionais de Saúde) com autoridade suficiente para induzir a competição entre os diferentes níveis locais de prestação (por serviços necessários às metas de saúde pública), através de:  a)  acordos (de planeamento)  e compromissos (de produção / referência) entre CS e hospitais sobre volumes de serviços;  b)  negociação de contratos com cada organização local;  c)  incentivos aos CS para que realizem o maior volume possível de serviços (já disponível a experiência dos Projectos Alfa e dos Regimes Remuneratórios Experimentais – RRE).

Para que a competição resulte em incentivo a mudança organizacional “para fora” nos hospitais, é necessário que os CS reforcem o seu papel de compradores de serviços (ver parágrafo anterior).  No entanto, o que parece ser proposto (pela actual equipe dirigente do Ministério da Saúde) é a integração de Centros de Saúde na alçada de Hospitais SA, com efeitos que podem ser exactamente o contrário:  os Hospitais arranjam clientes para venda em bloco da sua produção.

A existência de canais de “accountability” funcionantes é a outra condição necessária para se contrariar o “desnatamento” e desigualdades.  A curto prazo, o grau de assimetria de informação é muito grande nos utentes dos hospitais públicos (principalmente os monopólios geográficos isolados), e os canais de “responsabilidade” são mais viáveis que a materialização da “escolha do cidadão”.  

Nos canais de “accountability”, pode ser útil, a curto prazo, a participação das Coordenações Sub – Regionais de Saúde (já que não há Sistemas Locais de Saúde), representando as “listas de utentes” que estão inscritos nos Centros de Saúde: uma actuação semelhante à dos Clínicos Gerais ingleses, dado que a maioria dos utentes do SNS deveriam ser “referidos” pelos CS.  Os CS, se organizados em centros de custos, poderiam constituir-se fonte de financiamento dos Hospitais.  As Coordenações Sub – Regionais de Saúde participariam nos canais de “accountability” como representantes / agentes dos “clientes” do Hospital (os cidadãos que usam o SNS).

As Agências:  o que falta para que o mecanismo seja eficaz?

A experiência já tinha identificado que nos casos de não cumprimento dos contratos (que as Agências negociavam com as instituições - mesmo as públicas - e monitorizavam a execução) não poderiam ser as Agencias a actuar sobre as instituições não – cumpridoras, por serem paralelas à linha hierárquica.  ( 
 )  Mas poderiam prolongar-se as experiências de efeitos “penalizadores” locais:  a)  os 3 – 4% do Subsídio de Exploração anual retidos até verificação de performance a meio do ano;  b)  a colaboração das Agências com o IGIF  na transformação dos métodos de financiamento dos Hospitais.  Com os HSA, a ameaça (aos Hospitais com baixa performance)  passou a ser o “retorno a hospital em administração pública”.

A fraqueza regional no tratamento da informação sobre necessidades em saúde, e na capacidade de integrar as normas técnicas de programas verticais em “pacotes de necessidades” já foi referida.  

Além disso, as Agências, a nível regional, necessitam de “standards”, a serem definidos pelo nível central, sobre:  a)  níveis de eficiência razoáveis no desempenho de instituições prestadoras de diferentes tipos;  b)  avaliações de “custo / efectividade” para priorizar problemas / intervenções ( a financiar / contratar).  Estes standards são particularmente importantes para tornar mais “justa” (em condições iguais às públicas) a participação de instituições privadas.

Autonomia, canais de “accountability” e formas de pagamento das instituições prestadoras são complementares.  O valor das duas primeiras, já foi referido acima, bem como o papel das Agências.  Importa, no entanto, lembrar que as alterações aos métodos de pagamento das instituições devem ser monitorizadas:  em outros países, os efeitos foram diferentes dos inicialmente previstos.

Para que os três factores do parágrafo anterior se tornem efectivos, são necessárias duas manifestações específicas da informatização aplicada à Saúde:  a)  “informação executiva” (resumos de gestão) para os CA’s das instituições;  b)  a utilização da “rede interna de saúde” para acesso directo - pelas Agências e IGIF - aos sistemas de informação das instituições (SONHO:  hospitais;  SINUS:  centros de saúde), em vez da actual utilização de “aplicações intermédias”, que mantêm Agências e IGIF na dependência do fornecimento de informação pelas instituições.

Nesta área, os primeiros desenvolvimentos pós – 2002 não são encorajadores:  a)  a aplicação Relatórios de Controlo de Desempenho” (RCD’s), que pretendia obter indicadores sem necessidade de pedir  informação pontual - e repetida – aos Hospitais, não estava funcional (Setembro de 2004), depois de mais de um ano de experiências;  b)  paralelamente, “desenhou-se” uma nova série de quadros de envio mensal (os tableaux de bord) que, apesar de fornecerem algum cruzamento de informação entre “produção – recursos – custos”, fazem-no à custa de repetição de pedidos de informação aos Hospitais (a manutenção da tradição centralista de controle do procedimento).   

A revisão das “regras de participação / competição” pelas instituições privadas (ao financiamento público) é também necessária.  A competição das instituições privadas contribui para manter os utentes de melhor condição económica como “financiadores fiscais”  do SNS (porque satisfeitos com a qualidade de serviços fornecidos pelo conjunto de instituições que utilizam o financiamento público).

Hospitais  X  Centros de Saúde:  focos diferentes de mudança organizativa (na relação entre Estado e Instituições)

No caso dos Hospitais, o nível da relação contratual “financiador X produtor” será o “institucional”.  Cabe, depois, ao CA do hospital encontrar os modos de incentivar os médicos, individualmente, a participar no cumprimento do contrato:  o grau de autonomia institucional (incluindo na gestão de recursos humanos) decidirá sobre a possibilidade de os CA “distribuírem” parte dos riscos de sobrevivência da instituição para os profissionais individuais.  Mas, essa distribuição de “benefícios e riscos” até aos profissionais individuais será mediada pelos “serviços clínicos”.  A diversidade de contextos de trabalho não aconselha grelhas de parâmetros distributivos idênticos para todos os serviços clínicos, e os serviços devem tender para se organizarem em centros de custos, com a sua gestão:  cada serviço clínico negociará contratos anuais com o CA do Hospital.  

Já quanto aos Centros de Saúde, a mudança organizativa poderá tomar diversas formas, entre os níveis “profissional individual” e “institucional”.  A prossecução dos objectivos de saúde pública (à escala da população do país, mas através das listas de utentes de cada médico de família) tem de ser conseguida através de incentivos ao compromisso (por cada médico de família) entre a discrição individual e as “normas técnicas”.

É certo que os CS de maiores dimensões e razoável estrutura interna de gestão se podem transformar mais rapidamente em centros de custos (organização do trabalho e gestão de contabilidade), com autonomia para:  a)   adequar a organização para a produção dos serviços contratados;  b)  competir no “mercado do procura” por clientes (e financiamentos) diferentes.  No entanto, tal como os hospitais, terão de encontrar formas de distribuir os incentivos e os riscos aos profissionais individuais.  Mas, enquanto que no hospital o nível de redistribuição interna será o “serviço clínico” (com equipe e gestor), no CS cada médico é responsável pela sua lista de utentes:  o incentivo deve dirigir-se directamente a cada profissional.  Por outro lado, o direccionamento directo dos incentivos aos prestadores individuais pode ser facilitado por os serviços a produzir serem de menor diversidade.  A experiência de sistemas de saúde muito diversos mostra que é possível (e habitual) que os representantes dos médicos e dos financiadores acordem em tarifas e outros parâmetros a serem utilizados através de redes de prestadores: os gestores das instituições dispõem de regras de remuneração fixadas “fora da instituição”, como standard para ajustar as remunerações individuais (tal como nos Regimes Remuneratórios Experimentais).

Assim, a mudança organizativa na relação entre AP e Centros de Saúde deve resolver dois problemas complementares.  Em primeiro lugar, a autonomização (administrativa e financeira) dos CS (com diferentes estatutos jurídicos), de que resulta profunda alteração no estilo e funções das ARS e Coordenações Sub – Regionais (CS-R).  Os CS autónomos terão que gerir o seu orçamento para duas finalidades principais:  a)  fazer a gestão interna dos recursos disponíveis, para responder às necessidades / procura da população local;  b)  os CS (individualmente ou em grupo) deverão passar a negociar com os Hospitais de referência contratos de prestação de serviços.  A autonomização dos CS também obrigará a actualizar o exército de funcionários dos CS e CS-R.  

Em segundo lugar, deve alterar-se a relação da AP com os médicos de clínica geral.    Os métodos de pagamento deveriam passar a combinar:  a)  incentivos à produtividade e qualidade individual;  b)  incentivos à produção em áreas prioritárias de saúde pública;  c)  incentivos à solução local de problemas, em vez da referência hospitalar.

Por último, devem incentivar-se formas diversas de organização da prática de grupo em Medicina de Família, que permitam a adaptação das diversas personalidades dos Médicos de Família / Clínica Geral.   

	Corolário:

A utilização com sucesso das Agências como instrumentos de mudança implica a observância de certas regras:

· Na estratégia de implementação




Como se referiu na Secção “4 - A Modernização da Administração Pública” as mudanças organizativas que se têm experimentado nas AP’s encontram habitualmente resistências, e os governos preocupam-se com a sua implementação gradual, e avaliação de resultados.

No caso das mudanças organizativas que se podem prenunciar no sector Saúde, é necessário ter em conta diversas dessas resistências anunciadas:

· A procura do “menos Estado” inclui simultaneamente fragmentação das instituições e concentração de poder.  Os tradicionais gestores de topo da AP podem resistir a uma e outra:  à fragmentação, porque lhes limita as esferas de poder adquiridas ao longo da expansão do EB-E;  à concentração de poder, porque significa a nomeação de designados políticos “exteriores” aos quadros da AP.

· Por outro lado, o estabelecimento de estruturas paralelas (à AP), como as Agências – experiências de mudança organizativa – trás para dentro da AP tradicional novos técnicos, com novos estilos (e culturas) de trabalho (eventualmente, até, novos equipamentos informáticos e novas instalações, maior flexibilidade laboral), que são mal recebidos pelos funcionários e técnicos anteriores da AP.

· A combinação de fragmentação institucional e limitação orçamental levará as instituições prestadoras a alianças entre médicos e gestores, e à desnatação da procura (com os riscos para o estado de saúde e crescimento das desigualdades, a que já nos referimos).  Mas, a estratégia de sobrevivência não satisfará completamente os médicos, porque não será possível atender a todas as suas solicitações de inovação tecnológica (custos insuportáveis).

· Finalmente, a massa de funcionários “aplicadores dos procedimentos” da AP (e das instituições) reagirá:  a)  à autonomização dos CS, que retira justificação à concentração de funcionários a nível regional e sub – regional;  b)  à flexibilização da gestão de recursos humanos, tanto por suspeitar de maiores riscos de desemprego, como por ver ameaçados os benefícios que obtêm do EB-E.

Como se referiu na secção “4 - A Modernização da Administração Pública”, a implementação efectiva das Agências exige todo um “ambiente de suporte” (mudança organizativa abrangente):    

Planeamento estratégico:

adaptativo, pró-activo e inteligente

Controle:

do desempenho (dos resultados) , para além do cumprimento (dos procedimentos)

Organizações em mudança:
no contratante, e no contratado

Incentivos e garantias:

às pessoas, às instituições, apoio às novas organizações pelos Ministérios supervisores

Convém lembrar as características de um exercício de planeamento estratégico, como o referido anteriormente (para o período 1997-99):  a)  considerar cenários alternativos;  b)  processo coordenado, embora permitindo a informalidade;  c)  um processo bem documentado (registo dos passos, custos e benefícios, e monitorização);  d)  um processo participativo e negociado;  e)  um processo de aprendizagem contínua, dos próprios mentores do exercício.  E que, mais do que isso, são necessárias lideranças publicamente empenhadas em ser “campeões” da iniciativa: apoio político (e do Governo) no enfrentamento de alguns obstáculos (o que por vezes faltou na 1ª tentativa de implementação das Agências).  Já se referiu que a análise da condução do exercício dos HSA também apresenta características de planeamento estratégico, embora sejam diferentes os objectivos e os projectos críticos.

A experiência do autor e dos entrevistados (Secção “2”) mostra que a implementação das Agências, na fase 1996 – 2000, foi prejudicada tanto por factores “de desenho” como “ambientais”.  Quanto aos factores de desenho, ressalta em primeiro lugar a óbvia desadequação entre recursos disponibilizados (às Agências) e os objectivos preconizados com o seu trabalho:  o esgotamento estava à vista, mesmo que a experiência continuasse.  E a sua fragilidade institucional não conseguiu estimular nenhuma mudança de estilo de trabalho na AP tradicional (as ARS e Coordenações Sub – Regionais).  Pelo contrário, as Agências sofreram forte impacto da mudança de liderança no Ministério da Saúde (perderam os seus “campeões”).  Quanto à vulnerabilidade ao ambiente, convém mencionar o atraso de execução (e posterior bloqueio) de outras medidas de reforma contemporâneas (noutros loci da AP  de Saúde), bem como a ausência de um consenso sobre o sub – financiamento dos Hospitais que sustentasse a maior autonomização destes.

Quanto ao período pós – 2002, a avaliação da “estratégia de implementação” das “novas organizações” é dificultada por:

· Os objectivos para as Agências deverem ser redefinidos, para que possa ser avaliada a sua realização.

· Quanto à estratégia de “autonomização dos HSA + Entidade Reguladora”, ainda é necessário:  a)  esclarecer as dúvidas trazidas a público quanto ao possível incumprimento das pré – condições de quase – mercado;  b)  observar o que a ERS consegue fazer implementar.

VII – 
SÍNTESE E CONCLUSÕES

QUE APRENDIZAGEM PARA O FUTURO IMEDIATO?

VII.1
ESTRATÉGIA DE MUDANÇA ORGANIZACIONAL

Na primeira secção do texto, colocou-se a pergunta:  A “mudança organizativa” é um componente “crítico” das reformas?  Na secção “4 – A Modernização da Administração Pública” deixou-se o desafio sobre a adequação do “managerialismo” para resolver os problemas da AP.

No caso do sector Saúde, em Portugal, a resposta à primeira pergunta parece ter de ser positiva.  A afirmação merece, no entanto, ser previamente contextualizada às especificidades da intervenção estatal em Saúde, antes de se sintetizarem os argumentos apresentados ao longo do texto.

 Em Portugal, as tarefas do Estado de Bem – Estar estão longe de terminadas, e, consequentemente, a AP encontra-se ainda na fase “de crescimento” (instituições prestadoras de serviços e AP de suporte).  Apesar de se reconhecer essa particularidade histórica (comum a outros países mediterrânicos que instalaram regimes políticos democráticos só nos anos ’60 – ’70) existem já muitas pressões sobre as redes institucionais e AP:  a)  para aumentar a eficiência técnica (consumo de recursos na produção de serviços) das instituições;  b)  para aumentar a eficiência redistributiva social das redes;  c)  para aumentar o impacto sobre o estado de saúde (incluindo melhoria da qualidade dos serviços).  O que se espera dos políticos portugueses é que sejam cuidadosos com os métodos e ferramentas a usar na reforma – modernização:  que a autonomia das instituições não resulte em “desnatação”;  que a intervenção de diferentes actores seja regulamentada;  que não se tornem mais regressivas as políticas fiscais;  que se utilizem conjuntos inteligentes de incentivos que façam aumentar a eficiência das unidades públicas.

Parte da resposta a estas pressões terá de passar por mudanças organizativas, pois o conjunto de “rede prestadora + AP de suporte” constitui um conglomerado integrado (oligopólico e oligopsónico) “virado para dentro”,  com forte capacidade de lobby para manter o status quo (estabilidade ambiente).  Ou seja, a mudança tem que ser induzida.

O sector Saúde é dominado pelos médicos, e há que lembrar alguns pontos – chave da sua relação com o Estado e a Sociedade (os interessados na mudança):  a)  a sociedade ainda prefere que os profissionais liberais continuem a tomar decisões (individuais e colectivas);  b)  a prestação de contas tem que ser “ética” (não hierárquica) e “política” (não legal);  c)  ao Estado (gestor da rede prestadora) torna-se particularmente difícil gerir, tanto a tensão “normas  X  autonomia” (com um grupo aliado tradicional), como gerir a tensão entre “procura” (recentemente muito fragmentada) e “oferta” (são os seus “aliados” médicos que definem as “prioridades” a que se pode atender com o orçamento limitado).  As experiências de reformas em SNS diversos mostram que não se podem marginalizar (nem hostilizar descuidadamente) os médicos:  no caso português, a recente crise com os Médicos de Família, a perda de moral nos gestores dos Hospitais SPA, as sucessivas  demissões de cargos directivos hospitalares, são exemplos bastantes.  Ou seja, é necessário continuar a observar a evolução das transições “incompletas” nas relações entre Estado, profissionais, sociedade e AP:  a ascensão do prestígio dos gestores, a adaptação dos médicos às novas regras de sobrevivência nas instituições individuais e as alianças que se irão criando.

As unidades prestadoras autonomizadas confrontam-se com ambientes turbulentos – hostis:  sub – financiamento, mais competição, normas de controlo de qualidade e protocolos clínicos.  A reacção habitual é mais de “virar para dentro” (resistir melhor à agressividade exterior) do que responder a objectivos sociais (saúde pública):  estes são normalmente associados a maiores gastos.

O “quase – mercado” tem limites, na saúde pública.  Por um lado, configuram-se “mercados industriais” com reduzida instalação de prestadores e oligopsónios, equilibrando a indução de eficiências com a segurança de relações de longa duração (confiança e baixos custos de transacção).  Os principais agentes do mercado – os médicos – preferem as relações éticas de cooperação e o planeamento equilibra-se com a competição, a contratação e a resposta à procura.  Por outro lado, os efeitos da descentralização têm que ser monitorizados para que a prossecução dos objectivos de saúde pública não conduza a descontrole de despesa (para evitar que o contrário – comando e controle – seja tão frequentemente retomado, para responder às limitações orçamentais).  E a participação do utente é um apelo com pouca aplicação prática:  porque há um deficit de instituições –canais de participação (ou estes são dominados por técnicos e designados);  porque as escolhas se reduzem, com a contratação;  ou porque a facilitação das “queixas” conduz a retaliações dos profissionais.

Alguns processos sociais actuais podem contribuir para que as unidades prestadoras se preocupem mais com a eficiência e a qualidade (informação do utente, competição por qualidade / acreditação, a moda empresarial da “gestão contínua de qualidade”).  Mesmo a distribuição de serviços por níveis de um SNS pode alterar-se nos próximos anos, em função da evolução tecnológica:  unidades de nível primário poderão competir em áreas de serviços actualmente dominadas pelos hospitais;  a organização da produção hospitalar poderá originar estruturas físicas muito diferentes (equipas multi - disciplinares, relação espacial com apoios tecnológicos, etc.).  

A estas adaptações que as unidades prestadoras serão naturalmente obrigadas, deverá o Estado responder com outras adaptações:  a)  reduzindo a intervenção directa com normas e fiscalização (e com frequente confrontação com as profissões);  b)  promovendo a competição entre actores com os mesmos objectivos (médicos de família versus médicos hospitalares;  médicos prestadores versus académicos);  c)  assegurando a regulação, com o máximo possível de participação ética dos profissionais (habituados e socialmente legitimados ao auto – controle).

Sugerem-se, a seguir, três áreas de “mudança organizativa”:  a)  as relações entre o Estado e as instituições prestadoras (públicas);  b)  a fragmentação da AP de suporte;  c)  a modernização da “inteligência”

Mudança Organizativa – 1:  as relações entre o Estado e as instituições prestadoras (públicas)

A adaptação das unidades prestadoras tem outras manifestações menos neutras para a saúde pública.  A sua sobrevivência perante a tensão “sub – financiamento  /  fragmentação de necessidades” conduz naturalmente à “desnatação” (de patologias), à fragmentação (de intervenções em base populacional) e à segmentação (por desigualdades de acesso).  O Estado “regulador – provedor – comprador” tem que acelerar a constituição de capacidades de negociação, contratação e monitorização, pois que a adaptação das US já se iniciou.

Recordemos as estratégias disponíveis para que o Estado (provedor do cidadão) possa fazer com que as instituições (particularmente os Hospitais) respondam aos problemas de saúde pública.

O contratador / comprador de serviços também é o oligopsónio (pagamento de serviços em curso e financiamento da despesa corrente) e o proprietário da rede (pública) de instituições:  define os investimentos estruturais na sua rede (aos diversos níveis), condicionando a capacidade de prestação de serviços em cada ponto, para o médio prazo.

O contratador pode utilizar combinações de diferentes incentivos, para as instituições e para os profissionais, em diferentes pontos da rede.

O comprador de serviços pode aumentar o protagonismo dos Centros de Saúde como “sub - contratadores” de serviços dos Hospitais, promovendo quer a competição por serviços (e financiamento) entre os dois níveis, quer a participação dos CS como “guardiães” da referência aos hospitais (contratos por grupos de CS, baseados nas necessidades de populações).  Este protagonismo acrescido dos CS só pode obter-se com autonomização estes em relação ás ARS e Coordenações Sub – Regionais.  E a competição tem de utilizar combinações de incentivos:  os médicos dos CS não se interessarão pelo papel de “gate – keeper” se continuarem a ser pagos por salário fixo;  e os hospitais não poderão responder à expressão da procura dos CS da área de captação se aos seus Conselhos de Administração não for dada flexibilidade de gestão que lhes permita, por exemplo, contratar recursos humanos para maximizar o equipamento instalado (ou estiver sujeito a normas de elaboração de orçamentos anuais que impedem a expressão da previsão de receitas próprias).

A “segmentação” do SNS deve ser refreada estipulando obrigações semelhantes (na resposta a necessidades) a todas as unidades prestadoras dos mesmos tipos.

A possibilidade de obrigar à resposta a necessidades, associada à orientação do investimento e ao oligopsónio, são trunfos de grande peso no papel do Estado.  Se se propuserem “pactos de regime” sobre:  i)   objectivos da intervenção pública em saúde;  e  ii)  nível de financiamento para os hospitais (ou per capita),  será então possível a combinação de “autonomia institucional – financiamento adequado – contratos – regulação – prestação de contas” que permitirá, simultaneamente, demonstrar o sucesso da reforma, e contribuir para a sua sustentabilidade (como processo de longa duração).

Mudança Organizativa – 2:  Fragmentação na AP de suporte

As ARS  e Coordenações Sub – Regionais têm que preparar-se para reduzir a gestão directa dos CS (e seus recursos), passando a privilegiar outro tipo de funções e assumindo outro estilo de trabalho.  As funções a privilegiar (que não poderão ser tão bem cumpridas por nenhuma outra organização) incluem o planeamento estratégico (avaliação de estado de saúde e necessidades, investimentos, projectos integradores, pacotes de intervenções prioritárias – baseados nas normas das DG Sd.), a regulação (as normas e “boas práticas” que a ERS emitirá), as implicações da monitorização dos contratos celebrados com as unidades prestadoras, e os canais de “prestação de contas – acompanhamento externo”.  A diferença no estilo de trabalho é marcada pela redução do cumprimento de normas e crescimento da análise de informação (de diversas fontes).

As normas técnicas actualmente de origem maioritária na Direcção Geral de Saúde podem passar a ter origem em “out – sourcing” a grupos técnicos organizados fora do Ministério da Saúde:  a sua aplicação no SNS será menos vista como confronto hierárquico e mais como “auto – controle” eticamente correcto para os profissionais liberais.

O nível apropriado para a inserção das organizações encarregues da “contratualização” parece ser o Regional, ou Sub – Regional.  Os argumentos listados no texto incluem:  a)  a complexidade de informação necessária à negociação de contratos pode ser incompatível com o seu tratamento centralizado;  b)  a menor escala permite relações pessoais apreciadas pelos técnicos médicos (cooperação, lealdade, profissionalismo);  c)  a monitorização (dos contratos com hospitais) pode fazer-se a nível de Serviços Clínicos (e correspondente grau de detalhe), fomentando a “contratação interna” e responsabilização dos gestores intermédios;  d)  a “prestação de contas” poder contar com as especificidades locais.  Não pode esquecer-se, no entanto, que a tensão entre sub – financiamento, maior autonomia (riscos de solvência financeira) e resposta ás exigências da procura fragmentada levarão as direcções dos hospitais a sofisticar a informação e os instrumentos da sua relação com os loci do nível central com que actualmente negoceiam (o IGIF, na eficiência e controle de gastos;  o cumprimento de protocolos clínicos e as acreditações de qualidade, para reter diferentes pagadores).  As ARS deverão tornar-se mais inteligentes se quiserem continuar a ter algum papel na relação contratual com os hospitais. 

Mudança Organizativa – 3:  Modernização da “Inteligência”

A cooptação / formação das massas de funcionários (do procedimento) das CS-R e das ARS coloca desafios pedagógicos ( elevado número, dispersão pelo país) e sociológicos (idade, receio de desemprego, mobilização sindical, etc.).

As organizações a encarregar de “novas funções” podem exigir mais do que carácter “ad – hoc” (hierarquias “baixas”, ciências diferentes, dispensados de tarefas de rotina) :  podem exigir comunicação “transversal” através das redes e hierarquias já estabelecidas, e continuarão a constituir objectos de atenção de cada liderança que as criar, pelas turbulências e resistências que normalmente suscitam.

VII.2
O “MANAGERIALISMO” PODE SER UTILIZADO NA ADMINISTRAÇÃO PÚBLICA?  COM QUE ADAPTAÇÕES?

O que está a ser aplicado?

Nos anos recentes, têm-se aplicado, no sector Saúde, em Portugal, diversas ferramentas do instrumental do “managerialismo”.  Faremos um breve resumo das constatações já apresentadas no texto, bem como dos seus limites e adaptações necessárias para se avançar.

Sistematizaremos as aplicações mais conhecidas de acordo com os princípios do “managerialismo” aplicado na AP:  a)  fragmentação do conglomerado integrado / autonomia das instituições prestadoras;  b)  gestão por resultados (contratos e monitorização);  c)  flexibilização da gestão;  d)  atenção ao utente.

Quanto à “fragmentação do conglomerado integrado”, os limites de aplicação encontram-se tanto a nível dos Hospitais SA (aceitação de deficits, centralização dos contratos e formação da holding), como a nível dos CS (que continuam em gestão directa pelas ARS / SR, ou se preparam para ser “integrados” pelos HSA).  

Para que o oligopólio dos HSA seja refreado, é necessário que se constituam grupos igualmente fortes de compradores de serviços, os CS.  Para que os CS – compradores tenham orçamento, é necessário dividir, ainda mais, o actual financiamento central – global dos HSA:  a porção do financiamento anual a obter de “receitas próprias” deveria aumentar.  Paralelamente, será necessário um “pacto de regime” sobre a eventualidade do encerramento de HSA não – cumpridores (dos contratos).  A actual posição do accionista Estado não é clara em relação a este assunto, uma vez que dá sinais de “necessitar de mais hospitais”, através do fomento das parcerias público – privadas.  No entanto, como se referiu atrás, este é um desenvolvimento interessante a monitorizar, pois que o aumento do número de hospitais, em zonas urbanas, é uma das pré – condições para crescimento da eficiência (por via da competição) em ambiente de contratualização com unidades públicas.

Para que os CS saiam da posição dependente (das ARS e/ou dos HSA) é necessário incentivar as diferentes formas de organização da prestação de Medicina de Família, com autonomia administrativa e financeira (demonstrar, na prática, a viabilidade de modelos alternativos aos CS burocratizados, e atrair os médicos de personalidades mais aptas a aceitar os riscos da autonomia de decisão).

Em resumo, ainda se mantêm muitas características da gestão por “comando e controle”.  Criou-se um “segmento”, a rede dos 31 HSA, gerida centralizadamente.  O avanço da alteração do anterior estilo de gestão implica:  a)  voltar a pensar em formas de autonomia das unidades prestadoras, como via facilitadora da competição;  b)  prestar atenção aos diversos movimentos pela privatização em Saúde (ver abaixo) de forma a garantir que a fragmentação institucional não tenha resultados negativos sobre a Saúde Pública.

Quanto à “gestão por resultados”, os limites de aplicação encontram-se tanto a nível do conteúdo, formas de negociação e de monitorização dos contratos dos Hospitais SA (reduccionismo da diversidade e complexidade da produção médica – hospitalar, indicadores simplistas, centralismo da negociação, descaso pela iniciação de propostas a nível institucional), como a nível dos HSPA e CS (com os quais a contratualização foi descontinuada).  

A negociação e monitorização dos contratos com os HSA ganhará com a descentralização, por passar a incluir a adaptação às especificidades locais, e se puder ser discutida com os detalhes a nível de Serviço Clínico.  Quanto aos restantes HSPA  e CS, o reinício da contratualização contribuirá, pelo menos, com bons documentos de plano anual de produção.

Quanto à “flexibilização da gestão”, os limites de aplicação encontram-se já nos próprios HSA (aonde há notícias da imposição central de regras de realização de despesa), para não falar nas muito modestas modificações do quadro de legislação sobre gestão dos HSPA, ou dos CS cuja gestão continua completamente subordinada a normas centrais da AP (e feita nas ARS e CS-R).  

A medida de maior alcance pode ser a autonomização dos CS (individualmente, ou em grupos, conforme as dimensões), constituindo “centros de custo”.  Esta medida terá efeitos secundários profundos nas funções e estilo de trabalho das ARS e CS-R.

Quanto à “atenção ao utente”, a aplicação tem-se limitado ao “conforto ao utente do presente”.  Estão por activar os canais de participação do cidadão e de prestação de contas (os contratos e os objectivos locais de saúde pública).

O managerialismo e os objectivos do sector público de Saúde

No sector público de Saúde, os contratos (obrigações das partes) têm que incluir mais do que as habituais cláusulas de “fornecimento de serviços” entre duas empresas:  a responsabilidade social do Estado é praticamente ilimitada, lida com interesses conflituantes de muitos actores, tem interpretações variáveis de justiça e ética, é gerida por interpostas pessoas e instituições.

Citam-se a seguir três aspectos importantes dessa complexidade do uso dos instrumentos manageriais em Saúde Pública, e que exigem capacidades de resposta do Estado.

As necessidades em saúde são ainda mal conhecidas (não são reflectidas nos contratos), e as metas do Plano Nacional de Saúde ficam à margem dos incentivos ás instituições.  Se as instituições (públicas ou privadas) forem deixadas em regime de “sobrevivência” (resposta à procura), as evidências parecem ser suficientes para prever o descaso por objectivos de saúde pública:  nos HSA, pela necessidade de desnatação;  nos CS tradicionais, por rotina de serviço;  nas unidades privadas, porque será acidental que a ética / interesse profissional façam coincidir prioridades de saúde com serviços mais lucrativos.

A ignorância do consumidor e a contraposição de interesses individuais e colectivos (utilidade individual  X  pacotes de custo – eficácia) obrigam o Estado a:  a)  alinhar o comportamento da rede prestadora (incentivos) para resultados desejados); e  b)  a regular os actores (prestadores e financiadores) para reduzir as manifestações do “oportunismo segmentar” (manter a coesão social) e garantir o respeito pelos direitos dos utentes.

A privatização na área da Saúde vai continuar:  como garantir que se obtêm os benefícios, e se controlam os potenciais efeitos negativos?  Os indícios de que a privatização vá continuar são vários: a gestão privada dos hospitais públicos, o aparecimento de vários hospitais privados de razoáveis dimensões, as parcerias financeiras “público – privadas” para a construção e operação de vários hospitais públicos, e a intervenção de empresas de consultoria nas funções estratégicas do Ministério da Saúde (acesso privilegiado a informação estratégica).  Além de que continuarão as expansões tradicionalmente mais “inocentes”:  IPSS nos cuidados continuados, organizações para cuidados primários, etc.

A avaliação global deste conjunto de intervenções deverá ater-se ao critério de contribuição para objectivos de saúde pública e coesão social (evitar segmentação de serviços e contribuição regressiva na redistribuição da riqueza:  participação fiscal e benefício de serviços).  

A gestão deste novo ambiente (diversificação de actores) exige novas capacidades no Estado – provedor.  O reduzido número de agentes (prestadores e financiadores) presta-se à constituição de oligopólios e oligopsónios privados (sem controle político):  acesso, qualidade e atenção ao utente podem não ser beneficiados.  A assimetria de informação e reduzida organização dos consumidores sujeitam estes a desigualdades de acesso (perante os oligopólios prestadores) e redução de efectividade nos gastos de saúde realizados.  O Estado – provedor tem que realizar simultaneamente duas tarefas:  a)  continuar a garantir a expansão de cobertura dos direitos dos cidadãos, e serviços básicos do Estado de Bem – Estar;  b)  regular, fiscalizar e monitorizar os resultados da intervenção dos múltiplos actores.   
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� 	“Externalidade”:  Diz-se que existem “externalidades” quando o consumo (ou produção) de um bem ou serviço tem efeitos positivos (ou negativos) sobre outros indivíduos que não aqueles directamente envolvidos no acto de consumir (ou produzir).  No caso dos serviços sociais públicos, o caso mais frequente é o de alguns cidadãos considerarem como “utilidade para si próprios” (justificando o pagamento do custo) que outros cidadãos possam beneficiar de serviços, para cujo financiamento os primeiros contribuem.  Veja-se Pereira, J.,  1992


� 	Alguns autores consideram este assunto da maior importância para a sobrevivência, ainda que precária, dos Governos nos Estados de Bem – Estar.   Um programa de governo em que se utilizam contribuições fiscais de uns cidadãos para co-financiar serviços subsidiados a outros cidadãos (a externalidade) tem que obter legitimidade política (número de votos) para essa redistribuição de riqueza.  Os cidadãos – eleitores votarão (teoricamente) nos partidos políticos cujos “programas” expressem as suas opções (justiça social, redistribuição de riqueza e política fiscal, regras de racionamento do financiamento público insuficiente, etc.).  Dependendo das regras eleitorais (e de formação de governo de cada país) a classe média é fundamental (pelo menos nos países da OCDE) para se obter a maioria necessária a essa legitimação (economia eleitoral). Veja-se Belsey T., e Gouveia M,  1996


� 	A “regressividade” é aqui referida na sua manifestação mais imediata:  o custo “relativo” maior (em relação ao rendimento doméstico total) dos serviços de saúde coloca-se como obstáculo  proporcionalmente maior exactamente aos estratos sociais que mais necessitariam desses serviços.


� 	A cobertura populacional formal, pelos Centros de Saúde do SNS português atingiu, ao fim da década de ’90 cerca de 90% cidadãos inscritos.  Ver Ramos, V. / APMCG, 2004


� 	Este problema será abordado mais adiante, entre as manifestações de sub - capacidade em planeamento em saúde.  O ambicioso plano de “ganhos em saúde”, do executivo socialista, em 1999  - “Uma Estratégia para o Virar do Século” - listava uma impressionante bateria de intervenções, todas tecnicamente correctas, mas não apresentava uma única referência às fontes de financiamento adicionais  para esses cuidados.   


� 	Apenas a título indicativo, cite-se que o controle sistemático, por fotocoagulação laser, dos doentes diabéticos com retinopatia (uns 20.000 indivíduos) acarretaria uns 10 Milhões de Contos  (50 milhões de Euros) anuais - custos de 1999 – de despesa adicional, para o Continente.  Estas estimativas são baseadas em custos desta actividade no Hospital Distrital de Portalegre (em 1998 – 2000).


� 	Rawls, J.  A theory of justice. Harvard Univ. Press, 1971, citado em Nunes, R. & Rego, G., 2002


� 	Os defensores desta linha ideológica consideram a “propriedade privada” a base da ordem social.  O Estado não deveria nem mesmo colectar impostos, pois que a redistribuição de riqueza (pela via fiscal) é errada por princípio.  Veja-se Nunes R. e Rego, G., 2002


� 	A eficiência técnica é habitualmente aferida por indicadores que quantificam “a quantidade de recursos” necessária para produzir “uma unidade de resultado – output”. 


� 	Segundo alguns autores, a avaliação prática dos diversos métodos de financiamento hospitalar não garante resultados eficazes a nenhum deles.  O pagamento prospectivo gera ineficiência (pela inutilidade de aumentar a produção), e tem – por isso - que ser acompanhado de avaliações de eficiência.  O pagamento por produção (GDH’s) pode incentivar à produção (com a capacidade instalada não utilizada) aumentando os custos totais (por via do aumento dos gastos variáveis).


� 	É tradicional considerar outros “objectivos” de profissionais liberais:  ética na relação com os doentes e cidadãos  (assumidos individualmente), prestígio e participação social.  No entanto, são difíceis de medir e apresentam grande variabilidade individual (e determinantes mal conhecidos).  Por outro lado, são menos relevantes para o debate sobre a reacção dos profissionais aos incentivos económicos do ambiente.


� 	A educação médica moderna baseia-se no “diagnóstico diferencial”: a definição exacta duma doença significa tanto de direcção como de exclusão  (Flexner A.  Medical Education in the United States and Canada.  A report to the Carnegie Foundation for the Advancment of Teaching.  Bulletin N.º 4, New York, 1910 – citado em Singer, P. - “Prevenir e Curar”, 1988 ).  Também, é de notar que uma das categorias que mais explicitamente diferenciam os Sistemas de Saúde mais e menos desenvolvidos é exactamente a percentagem de diagnósticos “mal – definidos”.  (Ver OBOB’s, 2002)


� 	É frequentemente apontado que esta lógica é defendida por motivos menos “nobres”;  a)  no hospital público convém realizar as intervenções cirúrgicas complexas (que importam ao currículo profissional do médico);  b)  as situações menos urgentes – graves, mas que implicam redução da qualidade de vida do doente, são referidas para as instituições privadas.  Este último aspecto alimenta o que comunemente se designa como “desnatação” (os serviços mais simples) e permite, além do mais, às instituições privadas (comparativamente às instituições públicas) apresentar elevados índices de performance, por trabalho programado e “em série” (repetição de procedimentos, que leva a redução de custos).  Simultaneamente, esta “selecção” permite complementar os rendimentos dos muitos profissionais com dupla actividade económica.


� 	Para certos autores, o aparecimento de Listas de Espera é também resultado do carácter “aberto – não restritivo” dos sistemas prestadores públicos:  sendo a procura superior à oferta, há sempre “engarrafamento” em algum ponto do sistema.  As LE’s são consequências óbvias do racionamento, e acabam por se transformar em objectivos do planeamento e da definição de prioridades.   O que faz variar esse “ponto de engarrafamento” são os incentivos à produção que recebem profissionais e instituições nos diferentes níveis do sistema prestador.  Num SSd. em que o nível primário seja formalmente encarregue de “gate – keeping”, mas sem incentivos a maior produção local, a referência origina Lista de Espera nos Hospitais.  


� 	Esta característica de diferentes modos de custear despesas de investimento e de funcionamento é apontada por alguns autores como uma das principais fontes de ineficiência da rede prestadora pública: enquanto para os investimentos se encontra alguma fonte de financiamento – nos últimos anos, os Fundos Comunitários – já  as despesas de remuneração dos profissionais (que vão utilizar o equipamento em que se investiu) estão contidas no Orçamento de Funcionamento, sujeito a limitações drásticas.


� 	A prática do financiamento fácil para investimento foi ainda mais estimulada em vários anos (1997-98 e 2000) pelos chamados “projectos específicos” para os Hospitais: apesar de o objectivo dos mesmos “Projectos Específicos” ser melhorar a resposta a necessidades não satisfeitas, iniciaram-se prestações (muitas vezes de bom custo – efectividade, como o tratamento de retinopatias em diabéticos) que não tiveram financiamento corrente nos Hospitais, mas geraram-se custos adicionais.  Ou, pura  e simplesmente, adquiriu-se mais equipamento.


� 	Manifestação típica desta posição dominante assumida são as reacções imediatas da Ordem dos Médicos a todas as recentes propostas de modificar os Estatuto Orgânico e Regulamento Geral dos Hospitais (que procuram explicitar o maior papel que devem ter os Conselhos de Administração e os profissionais de Administração Hospitalar)


� 	Exemplo recente desta forma de monopólio foram as dificuldades em documentar as “lista de espera” para as administrações hospitalares.


� 	De notar, no entanto, que a autonomia gestora dos hospitais públicos tem sido progressivamente acrescida, nas áreas de aquisições, contratos, etc., com a aceitação de situações de excepção.


� 	O caso refere-se ao fim dos anos ’90, quando a aplicação SONHO ainda estava em fase inicial de desenvolvimento


� 	Grau variável de explicitação, que pode atingir a perfeição dos planos (listas básicas de cuidados) de Oregon e Holanda.


� 	Como veremos adiante, nem a integração vertical nem a centralização da direcção são exclusivas da AP, nem causas directas da ineficiência e inefectividade.  Em ambiente de economia privada, as instituições da época industrial  recorreram frequentemente à integração vertical, tanto para reduzir os “custos de transação” de componentes de produção, como para reduzir a turbulência do ambiente (ou, pelo menos, os seus efeitos sobre a empresa).  Não foram, por esse motivo, consideradas “geralmente” ineficientes ou desprezadoras das expressões da “procura”.


� 	Mesmo a divisão em Especialidades já reflecte definições internas (organização de interesses) da Classe Médica e não propriamente a resposta à procura ou à frequência dos problemas de saúde.


� 	Por isso, a comparação do comportamento de profissionais no sector público e privado, quanto a grau de ineficiência induzido, deve ter em conta múltiplos factores modificadores (sendo os mais importantes: a “dureza” do limite do tecto orçamental da entidade financiadora e;  o modo de pagamento dos serviços aos profissionais).  Esta discussão está fora dos limites deste trabalho.


� 	Avaliação recente feita pelo autor à efectividade do controle da HTA e Diabetes mellitus, no CS de Beja.


� 	No Relatório “Ganhos em Saúde – 2002”, é óbvio o frequente recurso á “medicina baseada na evidência”, como método de selecção de intervenções técnicamente correctas.  No entanto, a correcção técnica não informa a relação entre custo e efectividade, e, por isso, não permite escolher entre intervenções para problemas igualmente importantes (mas que as limitações orçamentais não permitem que sejam financiados simultaneamente).


� 	Segundo o Relatório de 2003 do OPSS, uma parte das razões para a escalada de custos do SNS (e seu sub – financiamento) não tem a ver com a frequentemente citada ineficiência, mas com os “índices de preços” que são habitualmente mais elevados no sector Saúde, que no resto da economia.  Outros autores citam o “alinhamento” (com o resto da economia) dos pagamentos aos trabalhadores do sector como factor inevitável na escalada de custos da Saúde (ver Elisabeth Docteur, 2003).


� 	A introdução de linhas orçamentais de “correcção de exercícios anteriores” é o método habitual: por exemplo, podem procurar igualizar-se “perdas” e “ganhos” com a introdução, nos “ganhos”, de facturação emitida em anos anteriores, e não cobrada.  Sabe-se, à partida, que a maioria dessas dívidas não – cobradas não será recuperada.


� 	Repete a demonstração de que o “normativismo económico”, nas instituições públicas de saúde, raramente resulta.  Face à combinação de “redução orçamental + controlo dos procedimentos”, o resultado é o inverso: combina-se o “tecto orçamental soft” com o “pagamento prospectivo” (aos hospitais).  Resulta que, depois de assegurado um financiamento básico para o ano, os custos adicionais são repassados ao nível hierárquico superior.


� 	Por exemplo, a avaliação da efectividade (como indutor de eficiência) do pagamento por GDH’s aos Hospitais mostra que são frequentes os casos em que a produção (volume total) aumenta, e com isso os custos totais das instituições.


� 	Pelo menos, no período da actividade das Agências de Contratualização.  O autor desconhece os conteúdos dos actuais “Planos Estratégicos pluri – anuais” dos Hospitais SA, os quais deveriam apresentar ao accionista (Ministério da Saúde) prova da sua sustentabilidade financeira.


� 	Uma avaliação de “satisfação e motivação profissional” dos Administradores Hospitalares (AH) revelou que:  a)  os AH estavam globalmente satisfeitos (1999);  b)  os principais motivos de não – satisfação eram o salário, a segurança de emprego, o poder e autonomia (ausência de);  c)  os motivos de satisfação incluíam o status e prestígio, e trabalho ligado a “estratégia” em vez da “gestão intermédia”.


� 	Desde a generalização da instalação do SONHO nos Hospitais do SNS, os Conselhos de Administração e os Administradores dos Hospitais podem facilmente fazer o cruzamento desses muitos dados para obter indicadores de performance.  E a experiência do autor mostra que o fazem, pelo menos pontualmente, o que demonstra o valor facilitador da informática.


� 	Esta crítica sobre a gestão centralizada não pretende iludir os ganhos obtidos: para além dos doentes atendidos, é ainda mais importante o desmantelar do “secretismo” da informação sobre listas de espera por alguns profissionais.


� 	Há, obviamente, excepções a este comportamento no planeamento em programas de Saúde Pública: a informatização de registos de actividades nos hospitais e centros de saúde veio permitir algum conhecimento do comportamento (produção e custos) das unidades prestadoras, e utilização dessa informação em exercícios de planeamento (ou contratos com entidades convencionadas) mais exigentes.


� 	No 2.º Semestre de 2004, o Ministério da Saúde anunciou que começava a enviar a cada Médico informação sobre o seu “comportamento” como prescritor.


� 	Na secção seguinte “2 – Os primeiros movimentos de reforma ligados à Organização” relata-se, das entrevistas, que as ARS não aumentaram muito a relevância do seu papel, por exemplo em relação aos Hospitais SA.  São, mais uma vez, confrontadas com aplicações informáticas centrais para preenchimento / verificação regular.  Eventualmente, o definhamento das Agência terá obrigado a desenvolver algumas capacidades de análise de dados em áreas particulares (custos, gestão de recursos humanos, etc.)


� 	Veio a verificar-se que este caso, primeiramente relatado em relação a uma Sub – Região do Alentejo, prenunciava a extensão a todas as ARS’s de uma nova aplicação informática de controlo de contabilidade, desenvolvida pelo IGIF.  Em 2003, a aplicação era de uso geral, e mesmo a Sub – Região alentejana tradicionalmente mais avançada na delegação de responsabilidades pela gestão aos CS se tinha visto obrigada a “regredir” para a centralização e controle directo.


� 	No final desta Secção do texto são incluídos anexos com as perguntas das entrevistas e a lista das personalidades entrevistadas 


� 	Comunicação verbal do falecido Dr. António Luz – Agência e ARS LVT – ao Seminário de Contratualização / 2000 do 1º Mestrado de Gestão de Serviços de Saúde ISCTE – INDEG (Abril de 2000).





� 	Além de que o carácter ad-hoc da estrutura não permitia que o tempo de trabalho ali realizado contasse para as carreiras profissionais de nenhum técnico:  os que se alistaram mantiveram os seus vínculos legais a outras organizações do SNS.  Este facto não permitiu, por exemplo, atrair o número de administradores hospitalares e médicos de saúde pública necessários.


� 	Aplicação informática desenvolvida pela NovaBase. 


� 	Afirmação feita pela então Ministra da Saúde, Dr.ª Manuela Arcanjo, no decurso de reuniões com elementos das AC’s e ARS, em Janeiro – Fevereiro de 2000.


� 	O interesse deste parágrafo é o da interligação entre elementos duma reforma organizativa: os processos de contratação foram interrompidos porque as Agências deixaram de funcionar, mas, mesmo que não tivesse havido remodelação de equipa dirigente de Saúde, o mesmo poderia acontecer se não se dessem passos extremos em outras medidas reformadoras contemporâneas.


� 	E esta concorrência apresentava ainda algumas  conotações ridículas de competição entre os novos tecnocratas da Administração: os utilizadores das redes informáticas, presentes e recentes, tanto nas Agências como nas ARS.


� 	Pode, no entanto, sugerir-se que esta rotura com o estilo legalista do passado não foi fruto do acaso.   A materialização das Agencias, uma estrutura regional, para negociar contratos com os Hospitais seria uma clara rotura com o hábito de negociação centralizada no IGIF, e que perenizava (pelo curto – circuito e pela cumplicidade) a não – capacitação das ARS.  Para além desta aposta na regionalização, pode ter havido motivos (esta é uma especulação originada em observações pessoais da época) relacionados com a luta de protagonismo entre dois loci de poder no nível central do Ministério da Saúde: a Direcção – Geral de Saúde (foco técnico de políticas, estratégias e planeamento) e o IGIF (sede da distribuição de financiamento, e da monitorização da performance das instituições públicas): as Agências eram propostas pela Direcção Geral de Saúde, e retirariam para o nível regional, uma parte da influência do IGIF junto das instituições prestadoras.


� 	O Anexo – 1 apresenta o guião utilizado nas entrevistas.  O Anexo – 2 lista as personalidades entrevistadas.


� 	A utilização de um tipo de letra diferente para o relato das Entrevistas pretende reflectir o facto de que o texto se refere a opiniões dos entrevistados, e não às opiniões do autor.


� 	Segundo um dos entrevistados, os CA’s dos Hospitais, ao submeter a sua proposta de OP tentam “ludibriar” tanto a administração central (que não lhes vai fornecer o suficiente) como os colegas – clínicos (para quem a proposta é insuficiente).  A proposta orçamental, intermédia entre as metas dos dois interlocutores, acaba por não satisfazer ninguém, mas reflecte o bom senso face ao “permitido”.


� 	Nos Hospitais e CS, muitos dos dados numéricos eram tratados por pessoal superior de enfermagem, que via as propostas de OP centrarem-se exclusivamente na realização de prestações médicas.


� 	A intenção parece ter ficado por aí, dado que, em pelo menos uma ARS (experiência pessoal do autor) a Agência de Contratualização foi afastada de toda a informação sobre o HSA instalado na mesma Região.


� 	Ficam em situação semelhante aos hospitais privados que são geridos por grandes cadeias proprietárias, nos EUA.


� 	O Relatório do OPSS / 2004 é particularmente crítico para com o exercício de marketing (sobre os Hospitais S.A) que coincide com a baixa qualidade da informação divulgada e pouca abertura ao escrutínio exterior.


� 	Posições noticiadas em praticamente todos os números do “Jornal do Médico de Família”, em 2004.


� 	Citado o caso do novo Hospital de Santiago de Cacém, que reduzirá a população de captação para outros HSA (Beja, Setúbal) a níveis críticos para a sobrevivência financeira dos mesmos.  Adiante, discutem-se o prós e contras deste eventual excesso de oferta hospitalar.


� 	Não nos referimos, neste trabalho, a outras instituições sectoriais com objectivos de pesquisa ou regulação (Instituto Nacional de Saúde, Instituto Português da Farmácia e do Medicamento, etc.).  Algumas destas instituições, apesar de constituírem, pelo seu carácter recente – regulação – motivo de interesse como organizações, têm um papel menos directo na definição das relações entre o Estado e os cidadãos: a prestação de cuidados de saúde.


� 	Como já se disse atrás, esse sub – desenvolvimento é também paralelo ao lento desenvolvimento dos seguros privados de saúde.


� 	No entanto, a maioria das reformas actuais (devido à pressão da limitação de financiamento) parece conduzir a uma redução das escolhas, para a maioria dos beneficiados dos sistemas públicos (e mesmo privados, quando baseados em seguros):  os GP’s britânicos contratam serviços de certos hospitais, os seguros americanos passam gradualmente do pagamento ao acto (e reembolso de despesas) ao contrato com grupos de managed care e organizações de manutenção de saúde (HMO’s).


� 	No entanto, há evidências de que os cidadãos – utentes preferem que as escolhas sobre “racionamento – prioridades” continuem a ser feitas pelos profissionais.


� 	A medicina positivista ajudou a corporação médica alemã a ultrapassar a anterior posição de inferioridade negocial perante as “associações voluntárias de seguros – saúde”, contemporaneamente com a introdução da Segurança Social de Bismark (que, entretanto desmantelou as ditas associações voluntárias, pela sua demasiada conotação com movimentos revolucionários entretanto derrotados)


� 	A complexidade do “sistema técnico” tem duas componentes:  a)  os instrumentos utilizados;  b)  os conhecimentos necessários para utilizar esses instrumentos.  Simplificando, o instrumento do cirurgião (bisturi) é extremamente simples, mas a sua utilização implica conhecimentos complexos do utilizador.


� 	Segundo Mintzberg, a Unidade de Cuidados Intensivos é a única unidade de um Hospital que trabalha de modo diferente: uma ad – hocracia, em que cada doente (a cada momento) exige uma resposta não pré - definida


� 	Há relatos recentes de atitudes semelhantes dos profissionais de informática, dentro das instituições que os recrutam.  A predominância (e impossibilidade de controle pela organização) do trabalho complexo não é característica exclusiva dos médicos.


� 	Mintzberg refere que, para que os profissionais desempenhem os papéis nas organizações, a “formação académica” se completa com “socialização dos comportamentos”: os internos hospitalares habituam-se à hierarquia médica intra – hospitalar, como parte do auto – controle profissional (sobre a qualidade).  Este “treino de comportamentos” é muito menos marcado na Medicina de Família, e reflecte-se na maior independência dos médicos individuais em relação às chefias – desde que cumpram os serviços “à sua lista de utentes”.


� 	Uma avaliação recentemente realizada na RS LVT verificou a insuficiência de meios complementares de diagnóstico, de informática, de equipamento para actuar em urgências, e falta de profissionais não médicos nas equipes.


� 	Como veremos adiante (secções “4” e “5”) o acentuar da insuficiência do financiamento público para os custos em Saúde leva as organizações sociais (incluindo os Governos) a reduzir o seu anterior grau de confiança (absoluta) na discrição dos médicos e vai-os progressivamente obrigando a explicitar escolhas e exclusões. 


� 	O modo de “impor” as normas varia conforme o tipo de sistemas de saúde.  O “managed care” pode, ao limite, cancelar os contratos com os médicos que insistirem em não cumprir os protocolos clínicos recomendados – mas limita sempre os pagamentos ao previsto pelos protocolos.  Nos sistemas públicos os profissionais assalariados podem ter diferentes escalas de remuneração conforme cumprem ou não as normas (incentivos financeiros para se dedicarem mais aos objectivos de saúde pública) 


� 	Recente avaliação da “satisfação e motivação profissional” dos Médicos de Família indicou que a satisfação é maior naqueles que executam tarefas de direcção e formação.


� 	Parece ser um dos motivos para sugerir maior incentivo às Unidades de Medicina de Família (de menores dimensões que os CS), que poderiam organizar-se em moldes diferentes da pirâmide administrativa dos CS.  


� 	Recente avaliação da “satisfação e motivação profissional” dos Médicos de Família indicou que uma elevada percentagem destes pouco sabe de iniciativas de  mudança de organização, como os Projectos Alfa e os Regimes Remuneratórios Experimentais.


� 	Como veremos adiante, a variação das práticas clínicas soma-se à insuficiência financeira, para justificar a progressiva imposição de normas aos profissionais médicos:  solicitam-se menos desvios em relação às boas práticas recomendadas pelas “medicina baseada na evidência”.  Por outro lado, boa percentagem de profissionais médicos considera útil aderir às normas, porque manterá reduzida a frequência de culpabilização profissional em acidentes (actualmente continua a considerar-se que “organização do trabalho” é mais culpada que a “incompetência profissional” na maioria dos acidentes clínicos, o que justifica, também, a evolução da “garantia de qualidade” para a “gestão total da qualidade”).


� 	Por motivos idênticos, é frequentemente sugerido que o trabalho enquadrado em equipa é sempre preferível ao exercício da Medicina de Família em “prática a solo”.  


� 	Para a “pequena política local” o director do CS é considerado um quase -  “designado político” e os médicos de família são considerados “funcionários” públicos.


� 	Para os utentes de menores rendimentos, significa engrossar as listas de espera, ou gastar porção demasiada dos seus rendimentos para ter atendimento em clínica privada


� 	A “desconcentração” é o tipo mais limitado de “descentralização”.  Apenas é “espalhado geograficamente” (a nível inferior da hierarquia) a aplicação das regras de gestão definidas superiormente.  Não se alteram os níveis de decisão.


� 	A gestão da iniciativa dos Hospitais SA (e respectiva contratação de serviços) é um caso recente de centralização para garantir o sucesso duma empresa difícil e resistir à hostilidade do meio ambiente.  Ao invés das Agências (cuja função estratégica se situava no reforço das capacidades das ARS) a gestão da iniciativa dos Hospitais SA estava (está) sem dúvida mais preocupada em provar a solvência financeira de 1/3 dos hospitais do país.


� 	Uma “história” da experiência pessoal do autor ilustra esta desadequação entre indicadores e produção a avaliar.  O director de um Serviço de Cirurgia, a quem as estatísticas de monitorização apontavam “baixa produtividade”, contrapunha os excelentes resultados (dos melhores entre hospitais distritais, em 2000) do mesmo Serviço na taxa de sobrevivência (a cinco anos) de doentes operadas a carcinoma da mama (além do mais, em elevado número).


� 	No entanto, o programa para 2004 da UMHSA já incluía a definição de “protocolos clínicos” para os HSA (a exemplo do que se vai passando nas redes de hospitais financiados por seguradoras).


� 	O desenvolvimento de aplicações informáticas para a rede de unidades do SNS é um outro bom exemplo de uma actividade estatal contestada (por não se ter contratado “fora” para realizá-la).  O SIS dos Hospitais - SONHO - foi desenvolvido (e a sua instalação nos hospitais do SNS) pelo IGIF, que ficou associado a um processo de lentidão desesperante:  iniciada a preparação em 1997-98, em 2004 ainda se limitava à parte “administrativa” da “gestão de doentes”, mantendo-se sem  integração várias áreas de gestão e os ficheiros clínicos e não se dispondo ainda de uma aplicação “integradora” para os Conselhos de Administração.  O SIS dos CS - SINUS - foi desenvolvido em colaboração com instituições académicas, mas em 2004 mantinha-se limitado à parte “administrativa” da “gestão de consultas” que se tinha instalado em 2000 – 2001.  No mesmo período, empresas privadas de informática tinham desenvolvido e comercializado aplicações para hospitais e consultórios, com actualizações anuais.


� 	O predomínio do “controle simples de produção e custos” na “estrutura divisional” afirmou-se ainda mais com os instrumentos desenvolvidos para monitorização dos Hospitais (SA e SPA):  os “tableaux de bord” e os “RCD’s – Relatórios de Controlo de Desempenho”.  No seu conjunto, realizam, mensalmente controle de:  a)  gastos (comparados com orçamento aprovado);  b)  produção (comparada com plano global aprovado);  c)  produtividade dos profissionais (tornando “equivalentes” todos os tipos de serviços);  d)  índices brutos de utilização de consumíveis clínicos por unidade de produção.  Todos os indicadores atrás incluíam (em 2004) a produção – gasto global (sem discriminação de Serviços Clínicos, nem das Secções Homogéneas da Contabilidade Analítica), integrando (por equivalência) todos os tipos de serviços de cada Hospital.


� 	A divisão de funções pode ser facilitada, por exemplo, na ARS Algarve, aonde só há uma SR.  Nas restantes ARS, o nível regional pode manter diversas funções de controlo de procedimento, em paralelo à gestão pelas SR’s .


� 	E, o CA da ARS precisa captar algumas simpatias entre os técnicos locais, de modo a constituir alguma capacidade de acessoria técnica para a própria ARS – coordenadores e assessores de programas especiais, muitas vezes em base voluntária.


� 	Alguns destes controles dizem respeito a componentes substanciais de gastos do orçamento público:  prescrições aviadas em farmácias e meios complementares de diagnóstico e terapêutica realizados fora do SNS.


� 	De novo, com o actual Executivo (2002-2004) foram as ARS suscitadas a instalar “Estruturas de Missão” para os Hospitais SPA e os CS.  As suas tarefas têm-se limitado à replicação regional de instrumentos para o controle da realização local de “iniciativas de qualidade” decididas a nível central, bem como à experimentação de “tableaux de bord” para monitorização da produtividade e gastos dos CS.  Na ausência de qualquer mecanismo de negociação de Orçamentos – Programa anuais (nem dos Hospitais, nem dos CS) a monitorização limita-se ao “historicamente esperado”, pois não há sequer um quadro documental de proposta negociada para monitorizar.


� 	No caso concreto da ACSS da ARS LVT, a turbulência exacerbou-se com as sucessivas substituições no CA da ARS, com consequentes rotações no quadro técnico da ACSS: a ACSS “pioneira” estava praticamente “encerrada” em 2001 – 2002.


� 	O papel da UMHSA incluiu a gestão da “tensão orçamental” de cada HSA, incluindo a comunicação entre os CA dos Hospitais (mais preocupados com a sua situação financeira) e o Ministro da Saúde.  Ver na secção “2” a informação colhida durante as entrevistas.


� 	Podem sistematizar-se os tipos de intervenções da Administração Pública em três grandes áreas:  a)  a execução das intervenções nas áreas de utilidade pública (defesa, ordem interna, justiça, saúde, etc.);  b)  a relação entre a AP e os cidadãos (ajudas na resolução de problemas – direitos e deveres - e cumprimento das normas legais);  c)  regulação das relações entre os agentes económicos e sociais, individuais e colectivos.


� 	Nos EUA, as recentes reformas na AP de Saúde tiveram como objectivo passar do “pagamento ao acto” para as organizações de “managed care”.  Ora, enquanto que no “pagamento ao acto”, os profissionais induzem a procura e o consumo (ficando os funcionários encarregues de fiscalizar se as despesas foram realmente efectuadas), no “managed care” passa-se a “pacotes básicos”, pagamentos “por capitação” e “protocolos clínicos”.  Os médicos, não estiveram interessados na mudança, e apoiaram os funcionários que não queriam enfrentar novos sistemas e lógicas de trabalho quotidiano.


� 	Nos “serviços pessoais” incluem-se alimentação, higiene doméstica, etc..  Com a crescente participação feminina no trabalho formal, aumenta a necessidade destes serviços, para substituir as tarefas domésticas.  Nos “serviços sociais” incluem-se tanto os serviços para cobertura universal (saúde, educação) como os destinados a grupos vulneráveis (reabilitação, cuidados domiciliares, etc.).  A garantia (pelo Estado) de acessibilidade a estes “serviços sociais” é que significa a expansão política de direitos aos estratos de médio e baixo rendimento.


� 	Por este motivo, os mesmos autores consideram que uma das causas do recente surto de desemprego nos países da Europa Central é a crescente participação feminina no trabalho formal (fora de casa).


� 	 A indisponibilidade de seguro de saúde (falta do 3.º pagador), nos EUA, faz com que as despesas catastróficas de saúde (nas famílias sem seguro) sejam a segunda causa mais frequente de bancarrota familiar, logo depois do desemprego.


� 	Para alguns autores, esta subordinação da política nacional à economia globalizada também representa a influência ideológica liberal:  há que diminuir o peso fiscal sobre a economia privada, para incentivar o investimento privado (mesmo que à custa de perda de direitos para outros actores sociais).


� 	De certo modo, o recurso ao “out – sourcing” é uma manifestação da adaptação empresarial à turbulência e competição:  a especialização por áreas, já há algumas décadas leva os construtores de automóveis a “contratar fora” o fornecimento de peças diversas.


� 	O significado habitual do termo “voucher” é da canalização de financiamento público para apoio à aquisição de bens – serviços por utentes de segmentos limitados da população.  Está também associado a alguma liberdade de escolha do prestador pelo utente beneficiado.


� 	Segundo Exworthy M.,  Halford S. (edits.), 1999,  no Reino Unido, em sectores como a Saúde, a despesa pública não se reduziu, embora se tenham operado importantes delegações de execução financeira do nível central para as Autoridades Locais:  reduziu-se o volume financeiro gerido pelos Órgãos Centrais do Estado.


� 	No caso dos Serviços Nacionais de Saúde, conferir maior autonomia às unidades prestadoras (ou mesmo privatizá-las) evita ao Governo o confronto com as Ordens Profissionais.  Ver Light DW.  Cost Containment and the Backdraft of Competition Policies.  IJHS, Vol 31, N.º 4, 681-708, 2001


� 	Na maioria dos países da OCDE, a massa de funcionários da AP (diversos vínculos, em diversos níveis e tipos de instituições, mais ou menos autónomas) constituem parte importante da população activa.


� 	Por exemplo, os sindicalistas portugueses dispõem de informação sobre os resultados das reformas já iniciadas no Reino Unido, e manifestam óbvios receios de que se repita a redução de emprego, como resultado de privatizações de instituições públicas


� 	Segundo Pollit,  a avaliação “positiva” do compromisso dos gestores públicos no Reino Unido, na contenção da despesa, pode simplesmente representar a atitude de “sobrevivência” dos mesmos (e não a adopção da nova missão): já noutras alturas tinham apertado o cinto.  Também em Portugal, recentemente, a primeira avaliação do desempenho dos Hospitais S.A mostrou esta manipulação:  a)  a redução das Listas de Espera em Cirurgia – sem que se fizesse menção que se tinham aumentado substancialmente as tarifas de pagamento aos cirurgiões;  b)  o aumento das consultas, sem mencionar que não diferia da tendência temporal anterior do conjunto dos hospitais públicos.


� 	Como se referiu atrás, a limitação dos “resultados” aos serviços – outputs facilita a monitorização com elevada frequência: é alimentada, com alguma simplicidade, por sistemas informáticos


� 	Vejam-se os problemas semelhantes ocorridos com a privatização dos caminhos-de-ferro britânicos.


� 	O que se passou, não apenas na Saúde, em Portugal, mas em experiências de inovação organizativa no Brasil, mesmo em áreas de interesse estratégico (a INMETRO e as exportações).


� 	O aumento de despesa tanto pode ser originado pela resposta a necessidades não satisfeitas, como (por exemplo no caso dos hospitais portugueses) para financiar correctamente as instituições.


� 	É possível que esta análise ao período 1974-79 já não se aplique ao período seguinte.  Durante as Conferências do Marquês (INA, 1997-99) vários oradores manifestaram a sua preocupação com a elevada rotação nos cargos de topo da AP, com as mudanças de Executivo.


� 	Um exemplo recente, é a transformação em “agência”, do INMETRO brasileiro, encarregue de promover a qualidade de produtos brasileiros para exportação.  Em Portugal, existem já há alguns anos Entidades Reguladoras para sectores económicos (Electricidade) ou sociais (Comunicação Social).  Mais recente, e relacionada com o objecto deste trabalho, é a Entidade Reguladora de Saúde.


� 	A “transição” da UMHSA (que deveria ter uma missão de 1 ano) para a “holding” dos HSA representa um caso ligeiramente diferente:  a função da primeira (mudança estrutural dos Hospitais) devia estar pronta, a “holding” reflecte a organização centralizada da nova rede de hospitais (que não era corolário indispensável à primeira).


� 	No caso das Agências, as aplicações informáticas que usaram foram desenhadas por uma empresa privada prestigiada, e a “base de dados” de suporte permitiu o primeiro Sistema de Informação realmente integrado (regional e nacional), e com acesso (de cada Região) à base de dados nacional.  No caso da UMHSA, é de notar a publicidade pouco habitual que recebeu (tanto os processos como os resultados)


� 	Tangível = palpável


� 	O predomínio do “auto – controle” tem excepções em países europeus (França) onde há algum grau de “controlo legal externo”  .  


� 	Utiliza-se o termo “custos de transacção” com o significado de “custos envolvidos na redacção, negociação e implementação de contratos”.  (Broomberg, 1994)


� 	Para Broomberg, “propriedade” (dos hospitais) e “modo de pagamento” são variáveis interferentes (na causalidade do seu raciocínio).  A evidência revista aponta que, em ambientes de limitação orçamental “dura”, os hospitais privados podem ser mais eficientes (na produtividade).


� 	Dado que esta passagem da “procura” à “necessidade” significa aprendizagem técnica, percebe-se que a maioria das experiências de contratualização em saúde tenha começado com uma 1.ª fase em que o comprador adquire a “produção em bloco” de cada instituição


� 	Por isso, o consumo de serviços preventivos – profilácticos deve ser induzido / facilitado pela atitude dos profissionais e regras de acesso


� 	Por isso, é frequente que os grupos em maior exclusão social também consumam menos serviços (apesar de estes serem formalmente disponíveis)


� 	As variáveis (parâmetros) são razoavelmente conhecidas.  O que é mais complexo é quantificar o seu efeito de variáveis “independentes” sobre o estado de saúde (idade, sexo, rendimentos, desemprego, escolaridade, carga de doença crónica, incapacidade, consumo de cuidados médicos, etc.).  As décadas de trabalho nas fórmulas de alocação regional de recursos, no Reino Unido, atestam a dificuldade.


� 	A “nova importância da Saúde Pública” é hoje reconhecida:  a máxima efectividade social (com os recursos limitados) só se consegue com a definição de metas de controlo de doença relevantes para o estado de saúde.  Ver Saltman R., Figueras, J. (edits.)  European Health Care Reform.   WHO Regional Publications, 1997


� 	Não admira que, na primeira fase dos contratos no RU, as Agências “comprassem” toda a produção de qualquer hospital público: a incapacidade de “escolher” os serviços necessários para os utentes.  Estas especificações nos contratos surgiram em anos subsequentes.


� 	Ver a informação colhida durante as entrevistas (secção “2”)


� 	Os Sistemas de Informação têm estado a ser alvo de importantes financiamentos comunitários, prevendo-se uma melhoria (dentro de 3-5 anos) da possibilidade de utilizar informação actualizada, tanto para a avaliação de necessidades, como para o conhecimento das funções de produção dos prestadores. 


� 	Na realidade, e recorrendo mais uma vez aos modelos de Mintzberg, as experiências de contratação no sector público de Saúde em Portugal, tomam mais a forma de “planeamento interno” entre a “sede da empresa” e as “unidades descentralizadas”.


� 	Nessa “função acompanhamento” procuraram envolver-se fora de representação de utentes da zona de atracção, por exemplo, do Hospital Amadora – Sintra (gestão privada).


� 	Não se consideram como parte do “ambiente de mudança” as outras mudanças contemporâneas com a experiência das Agências, e com efeito sinérgico: Sistemas Locais de Saúde, modificação dos modos de financiamento dos hospitais, etc.


� 	Ambos os actores (agentes compradores e instituições prestadoras) têm a missão comum de prestar cuidados de saúde à população.


� 	Potencialidade semelhante está a ser posta em uso em Portugal, com as Redes de Referenciação Hospitalar, e os financiamentos do 3º QCA:  o Ministério da Saúde, que define a canalização dos fundos do 3º QCA, financia, de preferência, as RRH, condicionando a capacidade, a curto – prazo, dos hospitais públicos.


� 	Por exemplo, foi dada maior relevância à constituição de “Grupos Distritais de Encomenda de Serviços” – District Commissioning Groups -  (que incluem representantes dos GP’s, das Direcções Distritais de Saúde e dos Hospitais), que aos GP’s “fund – holders”.


� 	Dos conteúdos das entrevistas (ver Secção “2”) depreende-se que diversos profissionais também consideram o nível regional (ou mesmo sub – regional) como o mais indicado para a “accountability” – a função de “acompanhamento externo”.


� 	Alguns autores apresentam evidências de que as empresas privadas que fornecem serviços (menos qualificados) para instituições públicas obtêm parte substancial dos seus lucros através dos baixos salários praticados.  Ver European Health Care Reform, 1997 (Cap. 2 – “Os temas integradores”)


� 	O termo “pós – fordismo” tem, exactamente, esta conotação anti – normativa, tanto na auto – definição das necessidades, como na heterogeneidade da oferta.  


� 	Alguns autores citam também que a contemporaneidade com a ideologia neo – liberal alterou as relações entre os anteriores actores sociais fortes, e reduziu o poder negocial dos sindicatos.  Ver Navarro, V. 1999


� 	Segundo Navarro (1999), estas características são comuns aos Estados de Bem – Estar mais recentes da bacia do Mediterrâneo, podendo ser historicamente associadas ao carácter recente das suas democracias.


� 	Para autores mais radicais, a alteração do papel do Estado é resultante da redução da importância da produção industrial, e consequente redução da importância da protecção da mão – de - obra permanente (mesmo que a crise do EB-E se agrave, a base económica já não se ressente da precariedade de vida da força de trabalho).  (Ver Light DW.  Cost Containment and the Backdraft of Competition Policies.  IJHS , 2001).  Ou, que o papel do Estado passa de “árbitro” da distribuição de riqueza (entre os parceiros sociais) a controlador dos serviços sociais prestados.  (Ver White R.  The State, the Market, and General Practice:  the Australian Case.  IJHS , 2000).


� 	Alguns autores referem-se ao alargamento da origem social dos médicos e à transição incompleta entre o estatuto “liberal – público” (o redistribuidor individual) para maioritariamente “assalariado (mas ideologicamente conservador) como contribuintes para a redução na coesão da corporação médica, que foi aproveitada pelos gestores em ascensão, e políticos à procura da “ocasião” para contestar a discrição das decisões médicas.  Ver J. Lobo Antunes, in Conferências do Marquês, INA, 2000.


� 	Podem mesmo encontrar-se referências ao “paternalismo” dos médicos – em relação aos seus doentes – como uma das características marcantes (e desejáveis) da profissão, nas últimas décadas.  Ver J. Lobo Antunes, comunicação ao último Congresso da Sociedade Portuguesa de Medicina da Família, in “Tempo Medicina”, N.º 1036, 04.10.2004, pág. 3


� 	Se necessário, imposição policial, por exemplo no controle da Tuberculose, ou dos criadouros de mosquitos.


� 	Os limites estritos aos gastos públicos associam-se à crise de confiança entre Estado – Público e Médicos (variação de padrões de prática, descontrole de financiamentos, listas de espera) e impõe “movimento da Qualidade”


� 	As diferentes tácticas dos Hospitais portugueses em relação aos Programas de Redução de Listas de Espera, ou a promoção da venda de serviços de MCDT por pequenos hospitais do interior, são exemplos, no sector público.  A necessidade de os médicos especialistas dos hospitais ingleses responderem às solicitações dos Clínicos Gerais “gestores de fundos” é outra manifestação.


� 	O Estado moderno tem que manter em equilíbrio os interesses de muitos actores colectivos (os médicos são apenas um deles).  Não admira que as revelações da informática tenham sido oportunas para o Estado redefinir antigas alianças com a corporação médica, como por exemplo o início da reforma do SNS britânico com a Sr.ª Tatcher:  as notícias de actuações incorrectas (e de variação inadmissível na prática clínica) somaram-se às listas de espera.  A reforma impôs, rapidamente, controles de despesa e limitou a discrição dos clínicos com os protocolos derivados da “medicina baseada na evidência”.


� 	Para um Estado em crise de legitimidade (a ideologia neo – liberal e a alegada crise fiscal confrontam-se com a resistência de cidadãos e profissionais à redução do EB-E) é útil fragmentar a responsabilidade e multiplicar os centros de decisão e erro.


� 	No Reino Unido, são as “boas práticas” recomendadas pelos núcleos de investigação de “medicina baseada na evidência”.


� 	Nos EUA, a aliança entre os profissionais e gestores dos hospitais individuais faz-se  “contra” dois “inimigos exteriores”:  a)  as fontes de financiamento (seguradoras);  b)  os CA dos grandes grupos hospitalares (que se aliam às seguradoras para definir protocolos clínicos)


� 	SWOT é a abreviatura para “strengths – weaknesses – opportunities – threats”, ou seja: “forças – fraquezas – oportunidades – ameaças”.


� 	A diferença, na prática, é que o trabalho das Agências, até agora, com os Hospitais públicos, se limitou a tentar incentivar estes a maior eficiência.


� 	Segundo os entrevistados mencionados na Secção “2 – Os primeiros movimentos de Reforma” o nível mais adequado, para este conjunto de tarefas, seria o Sub – Regional:  conjuntos de Centros de Saúde e Hospital /is de referência, para cerca de 500.000 habitantes.  


� 	O controle dos resultados esperados nos contratos (já definidos) pode ser feito “à distância”, pelo IGIF, com suportes de informatização e telemática


� 	Segundo os entrevistados mencionados na Secção “2 – Os primeiros movimentos de Reforma” o protagonismo dedicado à UMHSA (forma de motivar os seus técnicos) pode ter sido exagerado.


� 	Note-se, no entanto, a ausência de evidência de que a contratação tenha induzido alguma melhoria de eficiência.


� 	O mesmo aconteceu na 1ª fase da contratação, no SNS inglês.


� 	Outros focos da AP, na linha hierárquica, devem encarregar-se da solução dos incumprimentos e litígios identificados pela Agência contratualizadora.


� 	A tradição do desenho de instrumentos de controlo por cada novo executivo é acompanhada do descaso pelos instrumentos anteriores.  A aplicação informática que alimentava a base de dados das Agências de Contratualização foi deixada sem manutenção (e totalmente infuncional) durante boa parte do ano de 2003, e a manutenção só foi feita depois de insistências das Agências (que não podiam sequer fazer a apreciação das propostas de Orçamentos – Programa dos Hospitais).


� 	A prática “a solo” em Medicina de Família não parece hoje recolher opiniões favoráveis, quanto à sua possibilidade de permitir a realização de boas práticas de qualidade.  Por isso se insiste aqui nas “práticas de grupo”
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