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APRESENTACAO




Apresentagao

O terceiro volume da série LEIASS — Linha Editorial Internacional de Apoio aos
Sistemas de Saude, produzido pelos esfor¢os conjuntos do CONASS e do Instituto de
Higiene e Medicina Tropical da Universidade Nova de Lisboa (IHMT NOVA), abor-
da um tema de grande relevancia para a analise do papel exercido pelos municipios,
em diferentes paises, no tocante a descentralizagdo dos sistemas de saude.

Um desafio comum a muitos paises ¢ o de encontrar o nivel adequado para a
realizacdo e implementagao de politicas e administracdo da satide. Muitos deles tém
descentralizado as competéncias em matéria de saude, procurando o equilibrio de
ganhos em saude, equidade no acesso aos cuidados e eficiéncia no sistema de saude.
Analisando os argumentos a favor e contra, em muitos casos, 0S mesmos motivos
sdo utilizados para justificar o movimento em dire¢gdes opostas, mas dada a natureza
multidimensional complexa de descentralizagdo, ha dificuldades em atribuir os resul-
tados unicamente a descentralizacdo, ao contrario de outras caracteristicas do sistema
de saude.

A presente publicacdo decorre das discussdes havidas num seminario interna-
cional promovido pelo IHMT NOVA em Lisboa, em outubro de 2018, e que reuniu
especialistas de diferentes paises. Foram quatro os objetivos que ali se pretendeu
atingir: (1) aprofundar aspectos doutrinais € modelos tedricos associados ao tema
dos municipios e a saude; (2) conhecer e analisar realizagdes concretas nesta area;
(3) avaliar o impacto de um processo de intervencdo dos municipios na saude; e (4)
discutir desenvolvimentos futuros desse processo.

Como poderao constatar, ha diferentes maneiras de atribuir papeis e responsa-
bilidades ao nivel municipal no tocante a organizacao e a oferta de servigos de saude,
que variam de um pais a outro, em decorréncia de multiplos fatores e diferentes con-
textos. Entretanto, ¢ cada vez maior a importancia de conhecer e de comparar esses
modelos, de modo a defender as conquistas dos sistemas publicos de satide e, mais
ainda, aperfeigoar seu funcionamento em beneficio dos cidadaos.

Alberto Beltrame Paulo Ferrinho
Presidente do CONASS Diretor do IHMT NOVA
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Introdugao

Um desafio comum no desenho e na organizagdo dos sistemas de satide ¢ encon-
trar o nivel adequado para a realizagdo e a implementacdo de politicas e adminis-
tracdo da satide. Muitos paises tém descentralizado as competéncias em matéria de
saude, procurando o equilibrio de ganhos em saude, equidade no acesso aos cuidados
e eficiéncia no funcionamento do sistema. Analisando os argumentos a favor e contra,
em muitos casos, 0s mesmos motivos sao utilizados para justificar o movimento em
direcdes opostas, mas dada a natureza multidimensional e complexa de descentrali-
zacdo, ha dificuldades em atribuir os resultados a descentralizacao.

Em Portugal, o tema ¢ controverso. Formalmente, a descentralizagdo ¢ uma pa-
lavra-chave do enquadramento constitucional do Servi¢o Nacional de Saude (SNS).
De um ponto de vista meramente normativo, o SNS ¢ gerido em nivel regional, com
responsabilidade pelo estado de satde da populagdo, a coordenagao de todos os ni-
veis de prestacdo de cuidados de saude e a distribuigdo de recursos financeiros de
acordo com as necessidades da populacao. Esse principio estd em consonancia com
as tendéncias das reformas verificadas em muitos paises, onde a descentralizagdo ¢
encarada como um meio eficaz de melhorar a oferta de servigos e a alocacao de recur-
sos de acordo com as necessidades, envolver a comunidade no processo de tomada de
decisdo relativa a saude e reduzir as desigualdades em satde. Contudo, na pratica, a
responsabilidade pelo planeamento, financiamento e gestao do SNS permanece alta-
mente centralizada. Com efeito, na pratica, a participagdo dos municipios portugue-
ses nas politicas de satide e na gestdo das unidades do SNS ¢ modesta, destacando-se
a sua participagao no conselho de administragao das unidades locais de satide e um
conjunto restrito de responsabilidades, no ambito dos cuidados de saude primarios,
que a Lei n° 50/2018, de 16 de agosto, contemplou no quadro de transferéncia de
competéncias para as autarquias locais.

E, portanto, um tema dificil e pouco analisado em Portugal. Por isso, em outu-
bro de 2018, o Instituto de Higiene e Medicina Tropical da Universidade Nova de
Lisboa organizou o Seminario “Municipios e Saude”, que pretendeu constituir uma
viagem por diversos paises, para melhor conhecer a relacido entre os seus munici-
pios e a saude.

Esse semindrio pretendeu atingir quatro objetivos fundamentais: aprofundar as-
petos doutrinais € modelos teoricos associados ao tema dos municipios e a saude;
conhecer e analisar realizagdes concretas nesta area; avaliar o impacto de um pro-
cesso de intervengao dos municipios na saude; discutir desenvolvimentos futuros
desse processo.

A viagem analisou, entre outros, os modelos de interven¢do dos municipios na
saude em paises da Comunidade dos Paises de Lingua Portuguesa — CPLP (Angola,
Brasil, Cabo Verde, Guiné-Bissau, Mocambique, Portugal, Sao Tomé e Principe e
Timor-Leste) e em paises da Europa (Alemanha, Espanha, Italia, Inglaterra e Suécia).

11
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Das intervencdes no Seminario, nasceu este nimero da Revista. Para sua elabora-
¢a0, escolhemos cinco textos.

O primeiro, de Nuno Cunha Rodrigues, portugués, professor na Faculdade de
Direito da Universidade de Lisboa, desdobra-se em quatro partes.

Na primeira parte, enuncia-se a teoria do federalismo financeiro. Diz o autor que o
ponto de partida da analise das relagdes financeiras entre diferentes niveis de governo
reside na afirmacdo segundo a qual o financiamento deve seguir a funcdo, ou seja,
deve ser a despesa a predeterminar a receita. Assim, teremos que definir se e quando
se justifica avancar para a descentralizagdo de competéncias, associando, desde logo,
a receita necessaria. Serd o alcance do beneficio a ditar se o bem em causa deve ser
provido pelo nivel central ou por outros niveis de decisdo (regional ou local). Por
exemplo, o alcance do beneficio da iluminacao publica serd de ambito local; o das
For¢as Armadas ¢ de &mbito nacional; ja a defini¢do da Politica Agricola Comum tera
uma dimensao europeia. Isso justificaria que, a medida que novas atribui¢des e com-
peténcias fossem transferidas do Estado central para os governos infraestaduais, estes
fossem obtendo novas receitas ou vissem ampliadas as ja existentes. A ligacdo entre
as competéncias transferidas e os recursos financeiros necessarios acabou, contudo,
por ndo se fazer. Ao invés, verificou-se uma transferéncia de verbas casuistica nos
or¢amentos anuais do Estado, determinada, em grande medida, pelas conjunturais
possibilidades financeiras do Estado.

Em seguida, analisa o modelo de organizacdo politico-administrativo e financeiro
das regides autonomas dos Agores e da Madeira. Aqui, permitiu-se que as regides
autonomas passassem a dispor de uma autonomia financeira que compara e vai mais
além, em alguns dominios, do que autonomias de outros Estados, como as comu-
nidades autonomas espanholas ou as regides de estatuto especial da Itdlia. Nota-se,
porém, que a autonomia financeira outorgada visa atenuar os custos de insularidade
que se verificam nas regioes autobnomas e diluir as assimetrias economicas existentes
quando comparadas com outras regides do continente. No plano da descentralizacio
financeira, as regides autonomas correspondem, por isso, a um nivel intermédio de
decisdo que se interpde entre o Estado central e as autarquias locais.

Na terceira parte, procura-se estudar o modelo das autarquias locais, em particu-
lar, dos municipios. A amplitude da autonomia financeira concedida pelo legislador
constituinte as autarquias locais ¢ bem menor do que a das regides autdnomas: as
autarquias locais nao dispdem do poder de adaptagao do sistema fiscal nacional, mas
apenas da afetacdo de um conjunto relevante de receitas tributarias. No entanto, a
dimensdo da autonomia financeira das autarquias locais tem vindo a ser ampliada
uma vez que se vai ganhando consciéncia de que as decisdes mais eficientes sdo as
tomadas o mais proximo possivel das populagdes — encontrando-se aqui afirmado o
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principio da subsidiariedade — e, por outro lado, atendendo a gradual transferéncia de
competéncias da administracao central para as autarquias locais.

Por fim, o autor aborda a reforma em curso, em Portugal, que visa dotar as autar-
quias locais de novas competéncias conferidas pelo Estado central, especialmente no
dominio da saude e da educagao.

A nova Lei-quadro da transferéncia de competéncias para as autarquias locais e
para as entidades intermunicipais segue, no que respeita, a transferéncia de com-
peténcias e, em grande medida, o disposto em diploma de 2015, que estabelecia o
regime de delegagdo de competéncias nos municipios e entidades intermunicipais
no dominio de fungdes sociais. Estes dois setores — educacdo e satde — serdo, se-
guramente, areas de dificil concretizagdo da transferéncia de competéncias para as
autarquias locais.

Por qué? Desde logo, porque importa debater, previamente, a forma como o Esta-
do encara a realizagao de politicas sociais nessas areas. A salvaguarda desses direitos
fundamentais deve ser realizada pelo Estado ou por entes infraestaduais de base ter-
ritorial que, no caso das autarquias locais, nao dispdem sequer de poder legislativo?
Até onde pode ir a transferéncia de competéncias para as autarquias locais, sabendo-
-se que, por meio desta, o Estado central se desonera de certas obrigagdes? A trans-
feréncia de competéncias para as autarquias locais, nomeadamente no dominio da
saude e da educacao, sera feita de forma ad hoc, isto €, municipio a municipio. Sera,
por isso, uma verdadeira reforma?

Assim, o autor interroga-se, finalmente, se ndo podemos estar a criar um pais assi-
métrico em que municipios idénticos prestam servigos publicos de natureza e quali-
dade diversa, nomeadamente no dominio da educacao ¢ da saude.

Anna Coleman, inglesa, professora na Universidade de Manchester, constata que,
em muitos paises do mundo, existe um desafio comum: encontrar o nivel adequado
de administragdo e implementacdo de numerosas politicas publicas. Muitos paises
descentralizaram, em certa medida, a responsabilidade pela saude basica, procurando
o melhor equilibrio entre a melhoria da saude, a equidade no acesso aos servigos, a
eficiéncia e a relacdo custo-beneficio, considerando a complexidade causada pelo
envelhecimento das populagdes e pelas pessoas que vivem mais tempo com multiplas
condi¢des de satde, em um contexto de limitacdes or¢camentais. Devido a natureza
complexa da descentralizagdo/desconcentracdo e a multiplas outras iniciativas que
sdo desenvolvidas a0 mesmo tempo, ¢ dificil atribuir resultados as concretas poli-
ticas. Além disso, o sucesso de tais politicas também depende, em larga medida, do
contexto; por isso, as licdes aprendidas em um pais (ou parte de um pais) sdo, muitas
vezes, dificeis de serem exportadas para outros. Varios paises europeus (por exem-
plo, Dinamarca, Noruega e Suécia) aprovaram, nos ultimos 15 anos, legislagdo que,
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de diferentes formas, oferecem aos governos locais papéis-chave na saude publica.
Na pratica, porém, a responsabilidade pelo planeamento, financiamento e gestdo dos
servicos de saude, especialmente na Inglaterra, continua a ser altamente centralizado.

No Reino Unido, s6 a partir dos anos de 1970 é que a desconcentracao, em nivel
nacional (pais), tornou-se uma questdo politica importante; e, desde o final da década
de 1990, Escocia, Pais de Gales e Irlanda do Norte tém alguns poderes auténomos
delegados pelo Parlamento do Reino Unido. Isso permitiu que os paises permaneces-
sem como parte do Reino Unido, mas podendo desenvolver formas de autogoverno e
alcangar uma maior autonomia.

Apesar da desconcentragdo, os sistemas de saide em cada pais do Reino Unido
tém objetivos e valores semelhantes: sdo financiados por impostos, t€ém cobertura
universal, sdo abrangentes, cobrem todas as necessidades da saude e sdo gratuitos
para toda a populagao.

Espera-se que o novo plano de longo prazo do NHS clarifique quais serao os pa-
péis da administracao local, parcerias descentralizadas e outras formas de subdivi-
soes administrativas potenciais. Nos proximos anos, a busca do nivel subdivisional
administrativo ideal vai continuar.

Roberto Nuiio-Solinis, espanhol, professor na Universidade de Deusto, em Bil-
bau, em Espanha, afirma que o papel desempenhado pelos municipios espanhdis nos
cuidados de satide ¢ marginal. Falta-lhes o poder, os recursos e a visibilidade necessa-
rios. Essa realidade ¢ o resultado de dois processos que ocorreram nas ultimas quatro
décadas: a descentralizacdo das competéncias da satde para as regides espanholas
e a centralizagdo radical pelas regides dos recursos existentes. Na ultima década, os
servigos regionais de saude tém desenvolvido estratégias ativas para a transformacao
do sistema de satde para enfrentar a realidade de uma populacao envelhecida, com
uma elevada prevaléncia de cronicidade e multimorbidade. Como resultado dessas
estratégias, estdo surgindo modelos clinicos e organizacionais mais integrados, efi-
cientes e sustentaveis. Do mesmo modo, ficou provado que o potencial de eficiéncia
dos novos modelos ¢ muito maior quando os servicos sociais também sdo integrados.
Dado que esses servigos de proximidade sdo geridos pelos municipios, comeca a
emergir um novo modelo de combinagdo saude-social. Nesse contexto, 0os municipios
tém potencial para recuperar a proeminéncia dada a sua proximidade com o cidadao,
a possibilidade de proporcionar oportunidades de participagdo e a capilaridade da sua
rede de servigos.

Uma compreensdo adequada do papel atual e futuro dos municipios no setor de
saude espanhol requer a identificagdo e a analise em profundidade de uma série de
quatro macrotendéncias de alto impacto esperado, que o autor descreve como tsu-
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namis. Uma metafora que ndo procura evocar o catastrofismo, mas uma mudanca
radical na realidade existente.

O primeiro tsunami é o envelhecimento da populacio, que também tem um impac-
to transversal; e as projecdes existentes apontam a Espanha como o pais mais idoso
do mundo em 2040. Além disso, juntamente com o envelhecimento da populacao,
¢ também possivel observar a diminui¢do progressiva do nimero de prestadores de
cuidados informais devido a incorporacdo macic¢a de mulheres no trabalho.

Acompanhando esse prolongamento da longevidade, hd um aumento na prevalén-
cia de condigdes cronicas e multimorbidade. Ambos os fenomenos estdo associados
ao envelhecimento, por conseguinte, ndo ¢ de surpreender que 91,8% da mortalidade
na Espanha seja atribuida as doencas cronicas. O aumento da populagdo idosa, com
multiplas condi¢des cronicas, traduz-se em um aumento da procura de servigos de
satde e de cuidados prolongados.

Uma terceira macrotendéncia € o efeito de inovagdes biofarmacéuticas e tecnolo-
gicas, que ajudaram no aumento da sobrevivéncia e na reducao da letalidade de mui-
tas doencas. Essas inovagdes estdo contribuindo para a mudanga, por meio do efeito
da transformacao digital, de setores inteiros da atividade econdmica, modificando, de
forma radical, comportamentos e normas sociais.

Por tultimo, outra tendéncia macica ¢ o despovoamento ¢ o envelhecimento do
mundo rural, no qual os impactos demograficos descritos sdo fortemente impulsio-
nados pelo fluxo migratorio do campo para a cidade. Na Espanha, esse fenomeno ¢
particularmente visivel no Noroeste Peninsular e no chamado deserto Celtiberiano.

Esses quatro tsunamis sao combinados com a escassez de recursos; € nao exis-
tem solugdes milagrosas para enfrentar a cronica insuficiéncia orgamental do setor
publico da satude, sendo necessario apostar na melhoria da técnica e da eficiéncia
distributiva dos recursos disponiveis, juntamente com as politicas de racionalizacao
e priorizagdo de beneficios.

Como resultado desses quatro tsunamis, uma agenda muito completa para a trans-
formagdo dos servicos sociais e de saude emerge juntamente com a necessidade de
repensar os sistemas sociais e de saude. Nesse processo de transformacao, € notoria
a auséncia do dmbito municipal, excluido do setor da satide nas ultimas décadas, por
meio de um conjunto de reformas legislativas e de decisdes politicas. O papel dos
municipios na satude € residual, e ndo existem iniciativas relevantes para incentiva-lo.
Isso ndo invalida o papel que as administra¢des locais desempenham na protecao e
na promoc¢ao da satide, em iniciativas como o Projeto Cidades Saudaveis, promovido
pela OMS.

15
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Holger Pressel, alemdo, de AOK Baden-Wiirttemberg, afirma que, em teoria,
no modelo de previdéncia social financiado por contribuigdes do sistema Bismarck,
como ¢ o caso alemdo, os municipios ndo desempenham um papel relevante.

Todavia, na pratica, os municipios cumprem varias tarefas obrigatorias no siste-
ma de satide alemao, em especial, a prestacdo de cuidados de internagdo no ambito
do planeamento hospitalar e a prestacdo de servicos de emergéncia. Além disso, os
municipios sdo obrigados a cumprir as tarefas do Servigo Ptblico de Saude (OGD).

A missdo central do OGD é proteger e promover a saide dos cidaddos. O servi¢o
publico de saude ¢, geralmente, regulado nos 16 estados federais por suas proprias
leis estaduais, portanto, o OGD vem dependendo das a¢des especificas de cada esta-
do. Em Baden-Wiirttemberg, o OGD cumpre uma variedade de tarefas, por exemplo,
planejamento da satde e relatorios sobre saude, promog¢ao e prevengdo, bem como
protecdo da satide e controle de infecgdes. Essa tarefa € realizada pelas autoridades
sanitarias dos distritos urbanos e rurais como parte das unidades administrativas mu-
nicipais. Outras tarefas obrigatdrias dos municipios nos cuidados de satde decorrem
de regulamentacdes nacionais individuais. Um exemplo disso em Baden-Wiirttem-
berg sdo as conferéncias municipais de saude. Trata-se de “didlogos de campo”, no
ambito dos distritos rurais e urbanos, responsaveis pelos processos regionais de de-
senvolvimento dos objetivos locais de cuidados de satde.

Além das tarefas obrigatérias, os municipios tém a possibilidade de se voluntariar
para os cuidados de saude. Os exemplos incluem o estabelecimento de uma instala-
¢do para cuidados de proximidade, a criagdo de um lar de idosos, bem como o ser-
vigo de orientagao municipal para aqueles que necessitam de cuidados. Além disso,
os municipios tém a possibilidade de desenvolver centros de assisténcia médica. Ao
criar um centro de saide comunitario, os municipios podem influenciar ativamente os
cuidados médicos locais. No entanto, at¢ 0 momento, eles tém feito pouco uso dessa
opgao. Todavia, € concebivel que essas opgdes sejam adotadas com maior frequéncia
no futuro, especialmente nas zonas rurais.

Fernando Cupertino de Barros, médico e professor da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Goias, e Flavio de Andrade Goulart, médico e professor
da Universidade de Brasilia, apresentam uma visao critica sobre a municipalizagao
da satide no Brasil, apontando seus pontos positivos, suas fragilidades, os problemas
decorrentes de sua implementagao e as perspectivas atuais.

A nova Constituicdo Federal no Brasil, em 1988, introduziu uma mudanca radical
no panorama social ao definir a saude como “um direito do cidaddo e um dever do
Estado”, além de diversos outros direitos fundamentais. Para tanto, a Carta Mag-
na estabeleceu a conformacido de um Sistema Unico de Satde (SUS), pautado nas
diretrizes de descentralizagdo, atencdo integral e participagdo da comunidade, com
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o financiamento tripartite assegurado pela Unido e pelos estados, Distrito Federal
e municipios. Foi assim introduzido um modelo federativo inovador, caracterizado
pela responsabilizacao das trés esferas de governo, dotadas de autonomia pela Cons-
tituicdo, além de amplas atribui¢des na gestdo das politicas publicas. A relagdo de
interdependéncia que se estabeleceu em tal modelo ¢ indissociavel da noc¢ao de que
a autoridade ¢ exercida pela negociagdo entre os entes, sem carater de subordinagao.

No entanto, o Brasil convive, ainda atualmente, com um quadro de importantes
desigualdades regionais, geradoras de uma excessiva dependéncia da maioria de es-
tados e municipios com relagdo aos recursos financeiros originarios da Unido. Dessa
maneira, o sentido de uma forma federativa de organizagdo do Estado perde forca
ante a incapacidade de gestdo das atividades e funcdes atribuidas a cada um de seus
entes. Ha trés elementos que se destacam como resultado do impacto fortemente
positivo da municipaliza¢do da saide do Brasil e que tém merecido a atencao de
inimeros estudiosos: a proximidade dos cidaddaos com o sistema € com 0s servigos
de satude, a ampliagao do acesso a acdes e servigos de satide e a melhoria de diversos
indicadores de saude. Além disso, deve ser citada a instituicao de um modus operandi
relativamente inédito nas politicas publicas do Pais, qual seja o da responsabilizacao
municipal, ndo s6 na saude como em outras politicas publicas.

Identificam, também, pontos negativos: o financiamento publico do SUS no Bra-
sil, que tem sido, ao longo dos anos, absolutamente insuficiente; a heterogeneidade
dos municipios, pois o Brasil conta, atualmente, com 5.570 municipios; e as dificul-
dades com o modelo de descentralizagao escolhido, que ndo conseguiu efetivar a in-
tegracdo entre os entes por meio da regionalizacdo da ateng¢do, conforme previsto na
Constituicao. Ademais, os autores, colocam uma questao fundamental: e se fossemos
comegar de novo?

Respondem que: o caminho a ser adotado, hoje, deveria ser o de descentralizar a
saude em bases regionais, com governagao regional e em uma articulagdo solidaria
entre os municipios. Nao se trata de considerar que a municipalizagdo tenha sido um
erro; antes, foi uma necessidade, dadas a conjuntura, as exigéncias sociais por mu-
dangas e o imperativo de implantar um sistema de satide que apresentava uma grande
novidade: a satide como um direito de cidadania. Hoje, contudo, percebe-se que a
radicalidade nessa opcao de se descentralizar uniformemente, ignorando as imensas
disparidades dos municipios entre si, trouxe beneficios inequivocos, mas provocou
imensos problemas que ainda estao por ser solucionados: a municipalizagdao nao con-
seguiu lograr a integracdo de servigos, instituigdes e praticas nos territorios, tampou-
co a formagdo de arranjos mais cooperativos na saude.

Outros elementos deveriam somar-se aos anteriores para que um movimento de
descentralizacdo, efetivamente, colhesse os resultados a que se propde: descentralizar
responsabilidades segundo as capacidades dos municipios e, a0 mesmo tempo, fo-
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mentar uma articulag@o solidaria e cooperativa entre eles; trabalhar a organizagao dos
servigos de satide em redes regionais integradas, com atribui¢cdes bem definidas, com
financiamento suficiente e com gestdo qualificada; estabelecer uma politica de recur-
sos humanos com o envolvimento das trés esferas de governo, abrindo-se a possibi-
lidade de que a responsabilizagdo operacional e financeira possa ser eventualmente
localizada em estruturas regionais ou mesmo estaduais, e ndo apenas municipais; for-
talecer as instancias administrativas das secretarias municipais de satde, tornando-as
aptas a realizar suas fun¢des com eficiéncia e eficcia, inclusive na utilizagdo dos
sistemas de informag¢@o ndo apenas como repositorio de dados, mas como material
necessario a permanente avaliacdo dos resultados e a corre¢do de rumos; modelar a
rede de servigos de modo a responder as realidades epidemioldgicas e demogréficas,
tendo os cuidados de saude primarios como o nivel de coordenagdo da linha de cui-
dados em satde; aprimorar a qualidade dos cuidados de satde primdrios; enfrentar
o problema da existéncia de grande niimero de hospitais de pequeno porte, sem via-
bilidade econdmica e sem eficdcia na prestacdo de servigos, destinando-os a outros
tipos de tarefas; promover uma articulagdo sinérgica com o setor privado, de modo
especial com as entidades filantropicas, a fim de racionalizar custos, potencializar
eficiéncia e facilitar o acesso dos cidaddos aos servigos de saude por eles requeridos.

Por todo o exposto, a descentralizagdo da satde no Brasil necessita encontrar os
meios para vencer tantos desafios, de modo a tornar possivel o sucesso do SUS em
sua missao de possibilitar que a saude seja mesmo um direito de cidadania, expresso
na capacidade de agir de modo organizado e efetivo nas acdes de prevengao, promo-
¢do e recuperagao da saude dos cidadaos.

Em suma, a andlise comparativa da participagdo dos municipios nos servicos de
saude mostra-nos realidades diversas, espelho de diferentes percursos politicos e so-
ciais e carateristicas geograficas.

Em poucos paises, a gestdo e a responsabilidade dos servigos de sailde competem
aos municipios ou aos 6rgdos de administracdo local. Na maioria dos paises, existem
experiéncias de descentralizacao ou desconcentracao das competéncias para o ambito
municipal, ou local, com graus diferentes de resultados.

Essas experiéncias destacam duas questdes fundamentais: por um lado, a neces-
sidade de contar com organizagdes locais capazes de atender a uma crescente pro-
cura de cuidados integrados, combatendo, portanto, a fragmentagdo que continua
a ser generalizada em todo o mundo; por outro, a proximidade das autoridades de
saude em nivel local pode promover a agilidade e a transparéncia da informagao,
que, a0 mesmo tempo, incentiva a participacao dos cidaddos. As organizacoes lo-
cais podem responder as especificidades do territorio, bem como incentivar a parti-
cipac¢do dos cidadaos, desempenhando um papel consultivo, mas também um papel
regulador dos servigos.
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Os municipios desenvolvem, em muitos casos, programas de prote¢do social e
promogdo da saude, dentro de um conceito mais amplo que pode ser chamado de
servigos de proximidade. Desenvolvem, muitas vezes, uma grande variedade de so-
lucdes para questdes de integracdo entre diferentes linhas de servigos, encontram
formulas de trabalho para incentivar a participag@o publica e constroem sistemas de
gestao flexiveis, que fornecem muitos servigos por meio de diferentes estruturas e
processos organizacionais: fundagdes, parcerias, empresas publicas, redes. Essas for-
mulas constroem pontes entre os cidadaos e os 6rgaos de direcdo, gerando maior grau
de sensibiliza¢do, aumentando os niveis de decisdes informadas e de influéncia da
populacdo na tomada de decisdes nas politicas de satde.
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Resumo

O artigo corresponde a conferéncia de abertura realizada no dia 18 de outubro de 2018
no seminario sobre os Municipios e a Salde, que teve lugar na aula magna do Instituto
de Higiene e Medicina Tropical (IHMT) da Universidade Nova de Lisboa. O texto desdo-
bra-se em quatro partes. Na primeira parte, enuncia-se a teoria do federalismo financei-
ro. Em seguida, analisa-se o modelo de organizacao politico-administrativo e financeiro
das regioes auténomas. Na terceira parte, procura-se estudar o modelo das autarquias
locais, em particular, dos municipios. Por fim, aborda-se a reforma em curso que visa
dotar as autarquias locais de novas competéncias conferidas pelo Estado central, espe-
cialmente no dominio da salde e da educacao.

Palavras-chave: Teoria do Federalismo Financeiro. Regidoes Autébnomas Autarquias Lo-
cais. Descentralizacao da salde.

Abstract

The article corresponds to the opening conference held on October 18, 2018 in the
seminar on Municipalities and Health that took place in the Institute of Hygiene and
Tropical Medicine (IHMT) of the New University of Lisbon. The text unfolds in four parts.
The first part states the theory of financial federalism. Next, the model of political-admi-
nistrative and financial organization of the Autonomous Regions is analysed. The third
part seeks to study the model of local authorities, particularly municipalities. Finally, the
current reform is examined, which is aimed at empowering local authorities with new
tasks, especially in the field of health and education.

Key-words: Theory of Financial Federalism. Autonomous Regions. Local Authorities. De-
centralization of health.

A teoria do federalismo financeiro

Foi-me proposto que analisasse dois modelos infraestaduais de organizacao ad-
ministrativa e financeira de base territorial: as regioes autbnomas e os Municipios.

Trata-se de um desafio complexo, no momento em que se discute a transferéncia
de novas competéncias para 0os municipios.
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Segundo a teoria do federalismo financeiro, o ponto de partida da analise das
relacdes financeiras entre diferentes niveis de governo reside na afirmacao segundo a
qual o financiamento deve seguir a funcao, ou seja, deve ser a despesa a predeterminar
a receita.

Assim, teremos que definir se e quando se justifica avancar para a descentraliza-
cao de competéncias, associando, desde logo, a receita necessaria.

Sera o alcance do beneficio a ditar se o bem em causa deve ser provido pelo nivel
central ou por outros niveis de decisao (regional ou local).

Por exemplo, o alcance do beneficio da iluminacao publica sera de ambito local;
o das Forcas Armadas é de ambito nacional; ja a definicao da Politica Agricola Comum
terd uma dimensao europeia.

Isso justificaria que, a medida que novas atribuicoes e competéncias fossem
transferidas do Estado central para os governos infraestaduais, estes fossem obtendo
novas receitas ou vissem ampliadas as ja existentes.

Disso mesmo fazia eco a anterior Lei das Financas Locais, a Lei n.° 2/2007 - ao
prever que a transferéncia de competéncias fosse acompanhada dos recursos financei-
ros adequados - ou, mais recentemente, o Decreto-Lei n.° 30/2015, de 12 de fevereiro.

A ligacao entre as competéncias transferidas e os recursos financeiros necessa-
rios acabou, contudo, por nao se fazer.

Ao invés, verificou-se uma transferéncia de verbas casuistica nos orcamentos anu-
ais do Estado, determinada, em grande medida, pelas conjunturais possibilidades finan-
ceiras do Estado, pontualmente determinadas.

Certo é que a teoria do federalismo financeiro permite compreender a criacao de
estruturas politico-administrativas infraestaduais, aptas a aproximar o poder de decisao
das populacoes regionais ou locais.

O modelo de organizacio politico-administrativo e financeiro das
regides autonomas

0 25 de abril possibilitou a concretizacao de antigas aspiracées autonomistas das
populacoes insulares, que se tinham confrontado, desde sempre, com a forte tradicao
centralista do Estado portugués:.

1. Sobre esta teoria vide, por todos, Cabral NC. A teoria do federalismo financeiro. 2. ed. Coimbra: Almedina; 2015.

2. Sobre a evolugao histérica das Regides auténomas, vide Ferreira EP, Rodrigues NC. O poder autonémico. In: Reis A, Rezola
MI, Santos PB, coordenadores. Dicionario de Historia de Portugal: o 25 de abril. Lisboa: Figueirinhas; 2018, p. 10-23.
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Desde 1976, a Constituicao da Republica Portuguesa consagra um regime politico
administrativo préprio dos arquipélagos dos Acores e da Madeira com fundamento, como
refere o artigo 225.° da Constituicao, “nas suas caracteristicas geograficas, econdmicas,
sociais e culturais e nas histéricas aspiracoes autonomistas das populagoes insulares”.

Este regime traduz-se, atualmente, na consagracao de:

i) Autonomia politica (existéncia de 6rgaos de governo proprios);

i) Autonomia normativa (competéncia legislativa e regulamentar no ambito ter-
ritorial préprio);

iii) Autonomia administrativa (competéncias e funcoes nao inteiramente subordi-
nadas a administracao central);

iv) Autonomia econdmica e financeira (com a garantia de recursos econémicos e
financeiros adequados e suficientes para a prossecucao das tarefas constitu-
cional e legalmente atribuidas as regioes);

A criacao das regides autbnomas constituiu, por tudo isto, uma das mais profun-
das inovagdes constitucionais no dominio das estruturas do Estado. Trouxe aos dois ar-
quipélagos um conjunto de meios que permitiu uma mudanca nas sociedades de ambas
as regioes. Atente-se, em particular, na autonomia financeira.

E sabido que, nas regides auténomas, o aprovisionamento de bens publicos reve-
la-se de maior acuidade diante dos custos de insularidade e da necessidade de afetar
bens publicos cujos beneficios tém uma difusao espacial diferenciada:.

Dai decorre a necessidade de uma ampla autonomia politica e financeira que
possibilite ao decisor, ante as idiossincrasias regionais, apreender e decidir conforme as
necessidades da populacao regional.

A autonomia financeira outorgada as regides autdbnomas visa, por isso, possibilitar
0 aumento da eficiéncia econdmica decorrente de uma afetagao de recursos mais ajus-
tada as preferéncias dos cidadaos.

Compreende-se, também assim, a outorga de autonomia financeira as regioes
auténomas, no contexto da autonomia politica afirmada desde a versao inicial da Cons-
tituicao de 1976.

No entanto, foi s6 com a revisao constitucional de 1997 que a matéria respeitante
ao regime das financas das regides autbnomas (vide artigo 164.°, alinea t) passou a ser
prevista como sendo da reserva absoluta da Assembleia da Republica, o que possibili-
tou, mais tarde, a aprovacao da primeira versao da Lei de Financas das Regioes Autdono-
mas (LFRA), em 1998.

3. Sobre a evolugao histérica das finangas das Regides auténomas e contendo elementos adicionais sobre o atual enquadra-
mento juridico-financeiro, vide Cabral NC, Rodrigues NC. Finangas dos subsectores: finangas da seguranga social; regionais e
locais. Coimbra: Almedina; 2017, p. 159-210.
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Até entao, o relacionamento financeiro entre o Estado e as regides autonomas
era feito, anualmente, por meio de negociacoes politicas, 0 que nao conferia qualquer
certeza juridica ou estabilidade financeira as regioes autonomas.

E apenas a partir de 1997 que, por intermédio da Lei de Financas Regionais,
criaram-se regras que esclareceram as relacoes financeiras entre o Estado e as regioes
autébnomas, evitando as vicissitudes das constantes negociacoes politicas.

Permitiu-se que as regioes autbnomas passassem a dispor de uma autonomia
financeira que compara e vai mais além, em alguns dominios, do que autonomias de
outros Estados-membros como as comunidades autébnomas espanholas ou as regioes
de estatuto especial da Italia. Basta pensar no principio da reversao total dos impostos
gerados ou arrecadados nas regides autbnomas.

Note-se, porém, que a autonomia financeira outorgada visa atenuar os custos de
insularidade que se verificam nas regides auténomas e diluir as assimetrias econémicas
existentes quando comparadas com outras regides do continente.

No plano da descentralizacao financeira, as regides autbnomas correspondem,
por isso, a um nivel intermédio de decisdo que se interpde entre o Estado central e as
autarquias locais.

Aqui chegados, € importante proceder a duas notas relativas as autarquias locais
sediadas nas regides autbnomas:

i) O quadro legal e financeiro em que as autarquias locais sediadas nas Regi-
0es auténomas se movem é rigorosamente igual ao das autarquias locais
sediadas no continente, aplicando-se-lhes, da mesma forma, a Lei de Finan-
cas Locais;

ii) Podem existir algumas especificidades no relacionamento financeiro entre
as autarquias locais localizadas nas regioes autonomas e estas Regidoes, em
particular no contexto das competéncias que estdo neste momento a ser
transferidas.

E que as autarquias locais localizadas nas regides autnomas podem ser chama-
das a prosseguir competéncias e atribuicoes que, de alguma forma, sobrepdem-se as
areas justamente consideradas nos Estatutos Politico-administrativos como matérias de
interesse especifico regional (como acontece, por exemplo, no dominio da satide, educa-
¢ao0, acao social, ambiente ou ordenamento do territorio).

Nesses casos, estando no ambito da respetiva autonomia politica e administra-
tiva, as regioes auténomas podem financiar as autarquias locais nela localizadas, re-
gulando, mediante diplomas legislativos e regulamentares proprios, os termos dessa
colaboracao e/ou delegacao de competéncias.
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E justamente por isso que o artigo 9.° da Lei-quadro da transferéncia de compe-
téncias para as autarquias locais e para as entidades intermunicipais - Lei n.° 50/2018,
de 16 de agosto - prevé que esta “nao abrange as atribuicoes e competéncias das
regidoes autobnomas”, sendo a “transferéncia de atribuicoes e competéncias para as au-
tarquias locais nas regides autonomas dos Acores e da Madeira” regulada por diploma
proprio, mediante iniciativa legislativa das respetivas assembleias legislativas.

No caso de as competéncias serem atualmente exercidas pelas regides auténo-
mas, o financiamento devera ser assegurado por transferéncias do Orcamento da regiao
autébnoma para as autarquias locais.

O modelo financeiro das autarquias locais

As autarquias locais resultam igualmente da Constituicao de 1976, sendo justa-
mente consideradas como um dos exemplos de sucesso da nossa democracia‘.

E certo que a amplitude da autonomia financeira concedida pelo legislador consti-
tuinte as autarquias locais € bem menor do que a das regides autbnomas.

De forma exemplificativa, as autarquias locais nao dispéem do poder de adap-
tacao do sistema fiscal nacional - como acontece com as regioes autonomas -, mas
apenas da afetacao de um conjunto relevante de receitas tributarias - como acontece
com o IMl ou o IMT.

As autarquias locais dispdem ainda de receitas proprias provenientes do Fundo de
Equilibrio Financeiro (FEF) e do Fundo Social Municipal (FSM).

O FSM prevé subvencoes especificas e condicionadas a sua utilizagdo em trés
areas sociais, Salde, Educacao e acao Social.

A distribuicdo do FSM atende a critérios ad hoc, como sejam a frequéncia do
ensino pré-escolar e basico, o niimero de utentes em centros de salde ou em lares,
prevendo-se penalidades para o caso de utilizacao para outros fins. A descentralizacao
de competéncias nesse dominio ja se iniciou portanto.

Com efeito, e ao longo dos anos, a dimensao da autonomia financeira das autar-
quias locais tem vindo a ser ampliada uma vez que se vai ganhando consciéncia de que
as decisoes mais eficientes sao as tomadas o mais proximo possivel das populacoes - en-
contrando-se aqui afirmado o principio da subsidiariedade - e, por outro lado, atendendo a
gradual transferéncia de competéncias da administracao central para as autarquias locais.

4. Sobre a evolugao historica das finangas das autarquias locais e contendo elementos adicionais sobre o atual enquadramento
juridico-financeiro, vide Cabral NC, Rodrigues NC. Finangas dos subsectores: finangas da seguranga social; regionais e locais.
Coimbra: Almedina; 2017, p. 211-269.
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Podemo-nos interrogar sobre a bondade dessa transferéncia de que hoje se fala,
mas que nao &, em rigor, uma novidade. Vejamos.

Recentemente, foi aprovada a Lei-quadro da transferéncia de competéncias para
as autarquias locais e para as entidades intermunicipais. Essa lei segue, no que respei-
ta a transferéncia de competéncias e, em grande medida, o disposto no Decreto-Lei n.°
30/2015, de 12 de fevereiro, que estabelecia o regime de delegacao de competéncias
nos municipios e entidades intermunicipais no dominio de funcoes sociais.

Mais tarde, ainda no decorrer deste ano, serao aprovados os diplomas setoriais
da descentralizacdo, como sejam nas areas da salide e da educacao (ainda que, reitero,
nao se trate de uma novidade absoluta):.

Estes dois setores - educacao e salide - serao, seguramente, areas de dificil con-
cretizacdo da transferéncia de competéncias para as autarquias locais.

Por qué? Desde logo, porque importa debater, previamente, a forma como o Esta-
do encara a realizacao de politicas sociais nas areas da Seguranca Social; a Salde e a
Educacao.

Pergunto: a salvaguarda desses direitos fundamentais deve ser realizada pelo Es-
tado ou por entes infraestaduais de base territorial que, no caso das autarquias locais,
nao dispoem sequer de poder legislativo?

Até onde pode ir a transferéncia de competéncias para as autarquias locais, sa-
bendo-se que, por meio desta, o Estado central se desonera de certas obrigacoes?

Qual deve ser a dimensao do Estado central?

Nao devem existir critérios que obriguem a retracao da descentralizacao, como
sejam a existéncia de economias de escala?

Podemos impor essa reforma as autarquias locais unilateralmente?

A transferéncia de competéncias para as autarquias locais, nomeadamente no do-
minio da salde e da educacao, sera feita de forma ad hoc, isto €, municipio a municipio.
Sera, por isso, uma verdadeira reforma?

Nao podemos estar a criar um pais assimétrico em que municipios idénticos pres-
tam servicos publicos de natureza e qualidade diversa, nomeadamente no dominio da
educacao e da salide?

E certo que a Lei-quadro, de 2018, recentemente aprovada, enumera, no artigo
2.°, um conjunto de principios e regras que procuram assegurar, a final, uma uniformida-
de nacional na prestacao de servicos aos cidadaos (é necessario atentar, por exemplo,
na garantia de qualidade no acesso aos servicos publicos; na exigéncia de coesao ter-

5. Entretanto, foram publicados os Decretos-Lei n.°s 97 a 107/2018, de 29 de novembro, que concretizaram a transferéncia de
competéncias para os 6rgaos municipais em diversos dominios.
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ritorial ou na garantia da universalidade e da igualdade de oportunidades no acesso ao
servico publico).

No entanto, serao tais proclamacoes suficientes para permitir que a qualidade dos
servicos prestados, a universalidade e acessibilidade destes sejam assegurados?

Ademais, como concretizar, a respeito de cada atribuicao, poderes funcionais as-
sociados a transferéncia de competéncias como sejam poderes de regulacao; de finan-
ciamento ou de gestao?

E que, note-se, passa a ser competéncia dos 6rgaos municipais, entre outros as-
pectos, participar no planeamento, na gestao e na realizagao de investimentos relativos
aos estabelecimentos publicos de educacao e de ensino bem como a novas unidades
de prestacao de cuidados de salde primarios.

Estd em causa ainda saber identificar, de forma clara, os niveis de atuacdo do
governo local - por exemplo, ensino basico (por contraposicao ao ensino secundario e
superior) — ou as atribuicdes cometidas aos governos locais - por exemplo, pessoal nao
docente, infraestruturas escolares .

Sera que, no final, as ideias da teoria do federalismo financeiro que comecgaram
por ser referidas - de harmonia com as quais deve ser a despesa a predeterminar a
receita - estao a ser acolhidas na reforma em curso?

Estamos efetivamente a transferir para as autarquias locais funcdes sociais do
Estado acompanhadas do respectivo e efetivo financiamento?

Note-se que essas interrogacoes nao sao contrarias a defesa de politicas des-
centralizadoras, nomeadamente nos dominios da salde e da educacao, a luz da teoria
do federalismo financeiro e do principio da subsidiariedade - constante quer do Trata-
do da Unido Europeia, quer da Constituicao da Replblica Portuguesa - anteriormente
afirmados.

A reforma em curso é, por tudo isto, determinante para a melhoria do funciona-
mento do Estado e para o aumento do bem-estar dos cidadaos.

6. Recentemente, a OCDE criticou a reforma em curso em Portugal, referente a descentralizagdo da educagao, por considerar
que esta devia permitir atribuir aos municipios a responsabilidade por todos os assuntos operacionais, incluindo a contratagao
de pessoal docente. Vide p. 22 do estudo intitulado OECD Reviews of School Resources: Portugal 2018. O estudo pode ser
consultado em https://www.oecd.org/portugal/oecd-reviews-of-school-resources-portugal-2018-9789264308411-en.htm
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A mudanga dos papéis dos municipios no desenvolvimento e implementagao
dos cuidados de satde: desafios e oportunidades na Inglaterra

Resumo

Encontrar o nivel certo de implementacao e administracao para numerosas Politicas
Plblicas é um desafio. Isto é provado, particularmente, no que se refere aos cuidados de
salide. Muitos paises tém responsabilidades descentralizadas, em certa medida, para
a salde, procurando o melhor equilibrio entre a melhoria da salde, equidade no aces-
S0 aos servicos, eficiéncia e custo-beneficio, em diferentes contextos politicos, padroes
de trabalho histéricos e questoes especificas enfrentadas pelas suas populacoes. Na
Inglaterra, ha, atualmente, um impulso no sentido de um planejamento estratégico, em
mais longo prazo, baseado na localidade, e de testar um novo trabalho integrado para
resolver os dilemas estabelecidos pelos “problemas perversos”*. Os desafios persisten-
tes ao trabalhar além das fronteiras organizacionais, para tirar o maximo proveito dos or-
camentos restritos, s6 serao superados se todos 0s potenciais parceiros se envolverem
desde o inicio no melhor nivel de tomada de decisoes e de execucao (subsidiaridade).
Na Inglaterra, acaba de ser publicado um novo “Plano a Longo Prazo para o Servico
Nacional de Salde (National Health Service - NHS)"?, que pode ajudar a proporcionar
seguranca e clareza em mais longo prazo sobre a forma como os sistemas de saude,
utilizando o planejamento baseado na localidade, irdo se desenvolver e quais serao 0s
papéis da administracao local, das organizacoes de salde, das parcerias descentraliza-
das e de outras formas de subdivisdes administrativas em potencial. Os atuais planeja-
mentos baseados na localidade ja iniciados devem permitir uma melhor utilizacdo dos
orcamentos reduzidos, com um trabalho local inovador, mas apenas se os obstaculos de
longa data no trabalho conjunto forem superados.

Palavras-chave: Municipios. Autoridades locais. Servico Nacional de Saude. Servicos de
salde. Planejamento baseado na localidade.

Introduciao

A definicao de municipio no dicionario € uma cidade, vila ou outro distrito que
possua existéncia corporativa e geralmente seu proprio governo local; uma comunida-
de sob jurisdicao municipal; ou 6rgao dirigente de tal distrito ou comunidade®. Pode
ser descrito como uma subdivisdo administrativa com fins gerais; e, até recentemente,
na Inglaterra, teriamos definido com seguranca estas areas como areas de governo
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local (autarquia local). Nos Gltimos anos, a definicdo tornou-se mais complexa com a
introducao de multiplas novas formas de governacao devido ao desenvolvimento da
desconcentracao, novos modelos de cuidados de salde e acordos de planeamento
local entre setores que potencialmente se sobrepoem para ter impacto na salde e nos
cuidados de saude da populacao.

Em muitos paises do mundo desenvolvido, existe um desafio em comum: encon-
trar o nivel adequado de administracao e implementacao de numerosas politicas publi-
cas. Muitos paises descentralizaram, em certa medida, a responsabilidade pela salde
basica, procurando o melhor equilibrio entre a melhoria da salde, a equidade no acesso
aos servicos, a eficiéncia e a relacao custo-beneficio, contra as complexidades causa-
das pelo envelhecimento das populacoes e pelas pessoas que vivem mais tempo com
multiplas condicdes de salde, em um momento de limitagdo orgamentaria. Devido a
natureza complexa da descentralizacao/desconcentracao e multiplas outras iniciativas
gue serao desenvolvidas e promulgadas ao mesmo tempo, é frequentemente dificil atri-
buir conclusoes e resultados as politicas Unicas. Além disso, o0 sucesso de tais politicas
também depende muito do contexto, por isso as licoes aprendidas em um pais (ou parte
de um pais) sao, muitas vezes, dificeis de serem traduzidas para outros. Muitos pai-
ses europeus (por exemplo, Dinamarca, Noruega* e Suécia®) aprovaram, nos ultimos 15
anos, legislacoes que, de diferentes formas, oferecem aos governos locais papéis-chave
na salde publica, incluindo equidade de salde. Na pratica, porém, a responsabilidade
pelo planejamento, financiamento e gestao dos servicos de salde, especialmente na
Inglaterra, continua a ser altamente centralizado.

Nessa perspectiva, este artigo ird expor uma breve histéria do contexto inglés nos
servicos de salde e atencao basica nos ultimos 50 anos. Isso abrangera a tendéncia
geral de os governos de todas as convicgoes politicas centralizarem o poder, mas, ao
mesmo tempo, darem mais responsabilidade ao governo e as organizagoes locais de
salde (dentro do Servigco Nacional de Saude - National Health Service - NHS). Algumas
das iniciativas introduzidas para facilitar o trabalho conjunto entre organizacoes de dife-
rentes setores (incluindo o NHS, as autoridades locais e o setor voluntario) na Inglaterra
serao descritas, juntamente com a politica atualmente favorecida para o “planejamento
baseado na localidade”. O caso especifico da desconcentracao da salde e dos cuidados
sociais na Grande Manchester (GM) sera brevemente discutido, mostrando como as
subdivisoes administrativas, recentemente em desenvolvimento, estao tentando resol-
ver 0s obstaculos persistentes em sistemas inteiros que trabalham em toda a salde e
atencao basica e os seus mais variados fatores determinantes.
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Métodos

Este artigo foi preparado e apresentado pela primeira vez no seminario sobre mu-
nicipios e salde, na Aula Magna do Instituto de Higiene e Medicina Tropical - IHMT da
Universidade Nova de Lisboa - Nova, Lisboa, Portugal (outubro de 2018). O seminario
visava alcangar quatro objetivos fundamentais: aprofundar um entendimento sobre os
municipios e a saude; trocar conhecimentos sobre realizacdes concretas nesta area;
avaliar o impacto dos municipios na satde; e discutir os desenvolvimentos futuros desse
processo. No artigo que elaborei sobre a histéria do envolvimento dos municipios (go-
verno local/autoridade) nos servicos de salde, descrevi os desafios, oportunidades e a
evolucao da situacdo na Inglaterra. O caso especifico da desconcentragdo da salde e
dos cuidados sociais na GM é brevemente descrito antes de concluir, sugerindo algumas
formas potenciais de ajudar a superar os obstaculos tradicionais em um planejamento
baseado na localidade, mais integrado com os servicos de salde, dentro de um contexto
de limitacao orcamentaria e envelhecimento das populacoes.

O Reino Unido e a desconcentracio

Nos ultimos 150 anos, a tendéncia dos governos do Reino Unido, de todas as
conviccoes politicas, tem sido centralizar o poder. S6 nos anos 1970 é que a descon-
centragao, em nivel nacional (pais), tornou-se uma questao politica importante. Desde
o final da década de 1990, o Reino Unido tem sido um estado unitario onde os paises
da Escécia, Pais de Gales e Irlanda do Norte tém alguns poderes autbnomos delegados
pelo Parlamento do Reino Unido. Isso permitiu que os paises permanecessem como
parte do Reino Unido, mas podendo desenvolver formas de autogoverno e alcancar uma
maior autonomia. Para facilitar isso, o Parlamento do Reino Unido conferiu varios pode-
res legislativos ao Parlamento Escocés eleito, a Assembleia Nacional do Pais de Gales
e a Assembleia da Irlanda do Norte. Além disso, ha a desconcentracao executiva para
o Governo Escocés (ex-executivo), o Governo da Assembleia Galesa e o Executivo da
Irlanda do Norte (embora este Ultimo seja atualmente problematico). Cada um deles é
responsavel perante o Parlamento ou Assembleia do respectivo pais e tem representa-
¢ao no Parlamento do Reino Unido em Westminster®.

De acordo com Coleman et al.5®"", “desconcentracdo pode ser definida como a
transferéncia ou delegacao de poderes para um nivel inferior, especialmente pelo gover-
no central para uma administracao local ou regional”. Contrastam a desconcentracao
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com o federalismo (por exemplo, EUA), uma vez que os poderes atribuidos a autoridade
subnacional podem ser temporarios e revogados pelo governo nacional. Para mudar os
poderes federais, & necessaria uma mudanca constitucional. A nova gestao publica ins-
pirou as reformas dos anos 19907, que introduziram a desregulamentacao, a delegacao
e a descentralizacao como meios de alcancar a eficiéncia, a concorréncia e a capacida-
de de resposta na prestacao do servico publico. Paralelamente, as reformas reforcaram
o papel central do governo por meio da imposicao de novas metas de desempenho,
regulamentacao e outros mecanismos de auditoria.

Enquanto a Escécia, a Irlanda do Norte e o Pais de Gales se aproveitaram da
formacao de legislaturas independentes e de uma maior descentralizacao no final da
década de 1990, o mesmo nao aconteceu na Inglaterra até muito mais tarde. Durante
um periodo intermediario, houve muita frustracdo, pois todas as decisdes que afeta-
vam a Inglaterra foram tomadas por um Parlamento localizado no sudeste do pais, com
a argumentacao de que tinha pouca percepcao das questoes enfrentadas pelo norte.
Os apelos a uma maior descentralizacdo na Inglaterra, da direita do espectro politico,
sugeriram que a descentralizacao geraria maior prosperidade e apoiaria a inovacao, en-
guanto para os de esquerda, uma proposta de desconcentracao de poder, orcamentos
e tomada de decisées longe do governo nacional seria um contrapeso a desigualdade
observada entre o norte e o sul do pais.

Normalmente, as modalidades de desconcentracao sao definidas em detalhes
por meio da legislacado primaria que define a extensao e o ambito dos poderes descen-
tralizados (tal como foi feito com a desconcentracao para a Escocia, para o Pais de Gales
e para a Irlanda do Norte). No entanto, dentro da Inglaterra, ainda nao foi promulgado
tal acordo legislativo. Como resultado, o pais continua a ser governada pelo Parlamento
Nacional do Reino Unido, enquanto as jurisdicdes descentralizadas também tém estru-
turas de assembleia regional.

Apesar da desconcentracao no Reino Unido entre paises, os sistemas de salde
locais em cada pais ainda tém objetivos e valores semelhantes, sao financiados por im-
postos com cobertura universal (0 que significa que o padrao e a qualidade da prestacao
do servico de salde sao esperados ser os mesmos em todo o pais), sao abrangentes
e cobrem todas as necessidades da salde. O que é importante é que os cuidados sao
gratuitos para toda a populagao que precisa dele, ao invés de somente para aqueles que
podem paga-loé. Cada pais tem também uma forma de governo local em funcionamento
- tanto a Escocia como o Pais de Gales tém autoridades unitarias por todo lado, enquan-
to a Inglaterra tem uma mistura de tipos (uma e duas camadas). No entanto, desde o
final da década de 1990, tem havido divergéncias politicas nos servicos de saude. Por-
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tanto, para evitar confusao, o foco deste estudo sera apenas na situacao inglesa. Este
artigo ira fazer uma breve descricdo do poder local inglés (autarquias), associada aos
servicos publicos de salde, o NHS, para definir um contexto dentro do qual ird apresen-
tar algumas das iniciativas e politicas introduzidas no sistema para permitir uma maior
atuacao conjunta e o uso eficiente dos orcamentos reduzidos, considerando cada uma
das mais complexas necessidades da populacao.

Governo Local na Inglaterra

Foi sugerido®*® que, até muito recentemente, a Inglaterra era um dos estados
europeus mais centralizados, com muitos servigos pUblicos sob o controle do governo
nacional, tais como servicos de salde, educacao, transportes e desenvolvimento eco-
némico. O Governo Local esta dividido em mais de 350 autoridades locais na Inglaterra,
que tém um papel mais limitado nos servicos de salide do que muitos outros municipios
dos paises europeus. Apenas 25% do seu orcamento € obtido localmente por meio de
impostos prediais®, sendo a maior parte do financiamento feita pelo governo central,
estreitamente ligado a fiscalizacao e ao acompanhamento do desempenho. A partir de
2020, estima-se que 75% (em oposicao aos 50% atualmente) dos impostos arrecadados
de empresas locais sejam gastos localmente e com os principais subsidios do governo
sendo gradualmente eliminados®®. Isso proporciona oportunidades para utilizar uma
maior parcela dos fundos angariados localmente, mas também aumenta os riscos po-
tenciais se os fundos nao forem disponibilizados. Esta também em curso uma revisao*?
em torno do financiamento das autoridades locais individuais (Fair Funding Review) que
“terd consequéncias potencialmente de longo alcance para todos os Conselhos”*® em
termos de recursos recebidos e, portanto, servi¢cos prestados que podem ser pagos.

No passado, as autoridades locais na Inglaterra criaram indmeros servicos publi-
cos, tiveram um papel de lideranga no desenvolvimento econdmico e estabeleceram
muitos servicos publicos locais; e os seus lideres politicos eram, muitas vezes, figuras
publicas sénior com posicdo nacional®®. No entanto, sucessivos governos nacionais pri-
varam as autoridades locais de grande parte da sua independéncia®. Além disso, em
comparacao com muitos outros paises europeus, como a Suécia e a Alemanha, as auto-
ridades locais inglesas tiveram um papel muito menor no sistema de salde nos Gltimos
40 anos. As autoridades locais na Inglaterra trabalham com os seus conselheiros elei-
tos, residentes e outras partes do setor plblico para determinar e cumprir as prioridades
locais. Fornecem uma variada gama de servicos, quer diretamente por meio dos seus
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empregados, quer por meio da demanda de servicos de organizagoes externas, e sao
responsaveis pelo “bem-estar” econdémico, social e ambiental da sua area.

Entre 1994 e 2011, a Inglaterra foi subdividida em 9 regides nao estatutarias,
sendo esta a divisdo subnacional mais elevada da Inglaterra. Desde a introducao das
autoridades combinadas, em 2011, estas ja ndo desempenham esse papel, mas con-
tinuam a ser utilizadas para fins estatisticos e administrativos. Abaixo disto, no nivel
mais local, hd uma variedade de camadas simples (autoridades unitarias ou paroquias
civis, as Unitary Authorities, os bairros ou freguesias chamados de London Boroughs,
Distritos Metropolitanos) e duplas (condados com distritos de nivel inferior associados)
de autoridades locais, cujo nimero mudou ao longo do tempo. Durante o século XX, a
estrutura do governo local foi reformada e racionalizada, com as areas do governo local
diminuindo em quantidade e aumentando em extensao, e as funcoes dos conselhos
locais foram alteradas.

Existem atualmente cerca de 125 autoridades de camada Unica, 33 autoridades
de camada superior e 201 autoridades de camada inferior. Uma autoridade unitaria é
responsavel por todos os servigos do governo local em sua area, enquanto nas areas du-
alistas, as responsabilidades sao divididas entre os dois niveis, tornando as disposicoes
e relacdes potencialmente mais complexas e caras (uma vez que cada nivel é apoiado
por oficiais locais e conselheiros eleitos). Nenhuma autoridade local tem controle direto
sobre os servigos de salude (NHS) (diferentemente dos relacionados com a saude publi-
ca), mas tem responsabilidades por servicos que afetam os mais variados determinan-
tes da salde, tais como a salde ambiental, sadde puablica, habitacao, transporte e lazer,
e tem um papel a desempenhar na promocao do “bem-estar” da populacao*.

Antes da Lei do Localismo de 2011°, o Ginico envolvimento direto de uma autori-
dade local com os servicos de salde era por meio da Lei de Salde e Assisténcia Social,
de 2001%, que conferia as autoridades locais de camada superior/unitarias (aqueles
com responsabilidades de assisténcia social) poderes especificos. Este incluia o direi-
to de examinar e analisar as questdes relativas aos servicos de salude, de apresentar
relatérios e recomendacoes aos organismos do NHS e de exigir que esses organismos
fornecessem as informacoes solicitadas sobre o planejamento, comissionamento, a
prestacao e o funcionamento dos servicos de salde?.

O objetivo da Lei do Localismo, de 2011%, era facilitar a devolugdo de maiores
poderes de tomada de decisdo do controle do governo nacional para mais préximo de
individuos e comunidades. Nesse momento, cinco novas Autoridades Combinadas (um
orgao juridico permitindo varios conselhos locais trabalharem em conjunto com funcoes
adicionais delegadas a partir do governo nacional - transporte, economia, regeneracao),
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com um trabalho em conjunto mais ambicioso, de delegacao de poderes e recursos, foram
estabelecidas ao lado de Parcerias Empresariais Locais (Local Enterprise Partnerships -
LEPs que integraram as agéncias de desenvolvimento regional) e 26 Cidades de Neg6cios
entre 2011 e 20138, Em muitos casos, no entanto, o governo nacional manteve o contro-
le sobre grande parte dos gastos, resultando em uma falta de poderes locais'®. Existem
atualmente nove autoridades combinadas em toda a Inglaterra, sete com acordos de des-
concentracao e prefeitos eleitos diretamente?*?* - GM sendo a primeira em abril de 2011.
Mais descentralizacdo para a GM requereu mais mudancas na legislacao primaria, e isso
nao foi anunciado até novembro de 2014 (ver secao posterior).

Muitas autoridades locais tém visto a desconcentracdo como um mecanismo para
acessar um maior financiamento, embora o acordo de ter um presidente da cadmara elei-
to localmente seja uma condicao prévia para esse financiamento adicional. O processo
de desconcentracao tem, de acordo com Richards e Smith 223%0),

[...] criado uma situagdo em que as autoridades locais controlavam politicamente o traba-
lho, ao invés de se opor aos cortes do governo conservador como o fizeram na década de
1980, na verdade refor¢ou a sua capacidade de reduzir as despesas ao aplicar mais cortes,
como parte de um acordo tacito de barganha para garantir mais poderes.

No entanto, esse tipo de desconcentragdo sugere vantagens consideraveis para a
administracao central, uma vez que o financiamento, em niveis reduzidos, é transferido
para autoridades combinadas que tém responsabilidade (e prestacdo de contas) pela
entrega dos servigos?,

Saude Publica

Nos termos da Lei da Salde e Assisténcia Social, de 20122, (2012 Health and
Social Care Act - HSCA12), a responsabilidade por muitos servigos e funcoes de salde
publica foi devolvida as autoridades locais, em que se encontrava antes da reorganiza-
cao de 1974 (nos termos da Lei de Administracao Local (Local Government Act - LGA)
de 19722%). De acordo com a LGA?%, a transferéncia de responsabilidades da salde
puUblica ao abrigo da Lei (2012) foi uma das extensdes mais significativas dos poderes e
deveres do governo local em uma geracao, representando uma oportunidade Unica de
mudar o foco do tratamento da doenca para a promocao da salide e assisténcia social.
Essas mudancas foram algumas das menos controversas de todas as mudancas sob Lei
de 2012, como algumas que falavam da saulde publica “voltando para casa”®, e outras
destacando as oportunidades de recentralizar a salde publica sob os determinantes
sociais como doenca e desigualdades?®.
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O sistema de salde publica na Inglaterra sofreu uma reorganizacao substancial,
com uma transferéncia abrangente de responsabilidades de saude publica das orga-
nizacoes locais do NHS para as autoridades locais e Saude Publica na Inglaterra (Pu-
blic Health England - PHE) - sendo esta Gltima uma nova agéncia do executivo que
integrava uma vasta gama de antigos organismos, incluindo a Agéncia de Protecao da
Salde. A PHE foi responsavel, em ambito nacional, pela prote¢ao da salde, incluindo o
planejamento de emergéncia e a melhoria da salde. Essas mudancas estruturais tive-
ram implicacdes na forma como a funcao da saude publica na Inglaterra foi abordada,
organizada e realizada?®. No ambito do novo sistema, o NHS continua a ser vital para
proteger e melhorar a salde da populacao e continua a ser responsavel pela prestacao
de alguns servicos de salde publica (por exemplo, imunizacoes e servigos de triagem) e
pela promocéao da salde por meio da atividade clinica. No entanto, fora da area clinica,
as principais responsabilidades pela melhoria da salide das populagdes locais - incluin-
do a reducao das desigualdades no dominio da salde - sao de competéncia das auto-
ridades locais de camada superior e unitarias. Assim, a responsabilidade e a prestacao
de contas de muitos servigos tornaram-se muito mais complicadas.

Havia uma expectativa de que as autoridades locais seriam mais capazes de pro-
porcionar melhorias de satde nas populacoes locais do que o NHS foi no passado recen-
te. De acordo com o Departamento de Satde3°®,

[...] integrar a saude publica no governo local permitira uma maior coordenagao ¢ efica-
cia — os servicos serdo planejados e prestados no contexto dos determinantes sociais mais
amplos da satde, como pobreza, educagao, habitagdo, emprego, criminalidade e poluicao.

Nao obstante, essa situacao opoe-se a um periodo de austeridade financeira sem
precedentes, que afeta todos os servicos publicos, mas, especialmente, a administragao
local na Inglaterra e os desafios crescentes das escolhas de estilo de vida da populacao,
com aumento das desigualdades entre os grupos sociais®!. A LGA32 sugere que o finan-
ciamento para a salde publica sera reduzido em 14% (cerca de £ 531mi) até 2020. En-
guanto dar responsabilidade para autoridades locais possibilita maiores oportunidades
de trabalho mais préximo com outros servicos, impactando em amplos determinantes
da salde, a falta de financiamento, especificamente para a salde publica, pode contra-
riar quaisquer beneficios.

O NHS na Inglaterra

A Lei do NHS, de 1948, transferiu as autoridades locais a geréncia de hospitais
para o recém-formado NHS, deixando as autoridades locais responsaveis pelos servicos
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comunitarios e pela salde publica (até 1974). Isso deixou uma separacao entre a sal-
de (livre no ponto de entrega para todos - o primeiro sistema de salde na sociedade
ocidental a oferecer®) e a assisténcia social (meios testados, com menos e menos finan-
ciamento publico ao longo do tempo). A tensdo entre o nivel nacional e local também
tem sido uma questao em curso no NHS. Embora financiado pelos impostos, a estrutura
da tomada de decisoes permitiu a discricao e a autonomia locais. No entanto, isso tem
levado periodicamente as questoes de equidade, prestacao de contas e diferencial geo-
grafico, conhecido no Reino Unido como a loteria do cédigo postal®.

Desde 1991, o NHS inglés tem sido organizado em torno de uma divisao entre
“comissionamento” e “prestacdo” de servicos da salde. Os regulamentos associados
a essa separacao simbolizam uma relacao contratual baseada na ideia de “cliente” e
“prestador de servicos”, com comissarios que especificam o servico necessario, e pres-
tadores que concorrem para o prestar. Trata-se de uma cisao artificial introduzida para
criar um mercado quasi-salide, com concorréncia interna e externa3.

A maior mudanca nos ultimos tempos no NHS inglés ocorreu devido a Lei de Sal-
de e Assisténcia Social de 2012. A sua intencao fundamental refletiu-se no titulo prece-
dente do Livro Branco (White Paper), de 2010, “libertar os profissionais e prestadores”
do controle de cima para baixo®®. Procurou colocar os médicos no centro das decisoes
de comissionamento, complementado por uma énfase no localismo para aproximar as
decisdes de comissionamento aos pacientes individuais. As reformas resultaram em
uma reorganizagao de cima para baixo do NHS, criou uma maior marketizagao e concor-
réncia, e novos sistemas de governanca e prestacao de contas. Entre outras coisas, a
Lei de 20122* estabeleceu varios novos organismos, alguns dos quais sdo brevemente
descritos no Quadro 1.

Quadro 1. Organizacdes de saude selecionadas, introduzidas
ao ambito da Lei da Saude e Assisténcia Social 2012

Organizacio Descricao

Grupos de Organizagdes de comissionamento de saude que substituiram

Comissionamento | os Fundos de Cuidados Primarios (Primary Care Trusts —

Clinico (Clinical PCTs) em abril de 2013, responsaveis pelo planejamento
Commissioning e compras dos servicos de satde NHS. Os CCGs sao
Groups - CCGs) organizagdes de membros lideradas por médicos de familia

(General Practitioner — GPs), para ganhar voz clinica.
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Organizacao Descricao

NHS inglés Orgio executivo com responsabilidade delegada (por
meio de mandato anual) de prestagdo de servigos de saude
previstos para ser “livre de interferéncia politica diaria**¢%,
define as prioridades e direcdo do NHS e incentiva o debate

nacional para melhorar os servigos de saude.

Satde Publica da Tornar o publico mais saudavel e reduzir as diferencas entre
Inglaterra a saude de diferentes grupos, promovendo estilos de vida
mais saudaveis, aconselhando o governo e apoiando a acio
do governo local, do NHS e da populagdo, assim como

protecdo da saude.

Conselhos de Saude | Organizados pelas autoridades locais, reunindo o NHS,
e Bem-Estar a saude publica, a assisténcia social para adultos e os
servigos infantis, incluindo representantes eleitos e outros,
para planejar a melhor forma de satisfazer as necessidades
da sua populagdo local e combater as desigualdades locais
na saude. Definir a direcdo estratégica local. Sem poderes

legais, tinham de confiar na persuasdo e na influéncia dos

parceiros.

Além disso, os consoércios da fundacao do NHS nao tém fins lucrativos, sao em-
presas de beneficios plblicos. Eles sao parte do NHS e fornecem a maior parte dos
servicos de salde mental, ambulancia e hospital. Os consércios da Fundacdo do NHS
foram criados para transferir a tomada de decisao do governo central para as organi-
zacoes e comunidades locais. Os fundos de consércios nao sao dirigidos pelo governo,
por isso tém maior liberdade para decidir, com os seus governadores e membros, a sua
propria estratégia e como os servigos sao geridos. O Livro Branco de 2010 defendia a
concorréncia entre os fornecedores como 0 melhor meio para aumentar a inovacao e a
produtividade, e especificava um papel para o seu regulador (Monitor, recente melhoria
do NHS) para promover a concorréncia e evitar comportamentos anticompetitivos.

O Livro Branco® utilizou a linguagem do localismo e da descentralizagcdo, com
énfase na libertacao dos organismos de saude locais (CCG) do controle nacional, per-
mitindo-lhes operar de forma mais adequada as condicoes locais e encontrar solu-
coes, em parceria com as autoridades locais. Esse novo localismo destinava-se a me-
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Ihorar os resultados por meio de um enfoque nas necessidades locais, em que “local”
é definido como uma dimensao suficiente para operacionalizar a contratacao e gerir o
risco financeiro. Além disso, o Livro Branco3®® propunha que se baseasse no poder das
autoridades locais para promover o bem-estar, por meio da criacao de Conselhos de
Salde e Bem-estar.

Na sequéncia da introducdo da Lei?*, de 2012, muitas iniciativas politicas tém
procurado melhorar o nivel de autonomia local no sistema de salde, incluindo os CCGs
e 0s consorcios da Fundagao do NHS. A Visao para os Proximos Cinco Anos?®¢, de 2014,
argumentou que “a Inglaterra € muito diversa para uma abordagem de tamanho Unico”
no modelo de atencdo a saude, mas isso nos leva de volta a questdo constante dos
servicos que estao sendo projetados e fornecidos localmente para atender as necessi-
dades especificas e, portanto, a diversidade na oferta dependendo do local de moradia
na Inglaterra.

A integracao da salde e dos cuidados sociais na prestacao de servigos de salde
tem sido um objetivo de longa data de muitos governos, mas revelou-se desafiadora
e complexa, na tentativa de superar os obstaculos profundos e de longa data dessa
integracao. Isso nao foi apoiado pela Lei de Salide e Assisténcia Social, de 201223, que
lancou uma longa sombra enfatizando a escolha, a concorréncia e os mercados sobre
as parcerias e a colaboragdo. A logica da Visao para os Proximos Cinco Anos®¢, e o
planejamento do sistema, €, de acordo com a Confederacdo do NHS3™*?, que “os sis-
temas locais devem ser capazes de liderar a forma como 0s servicos sao projetados e
prestados”. Eles continuam a afirmar que “existe apoio para uma lideranca local mais
forte dentro do servigo, mas na pratica, tanto os mecanismos regulatérios como os com-
portamentos a nivel local e nacional tém [até a data] impedido a plena realizacao desta
visdo”. No entanto, isto ndo impediu que um fluxo aparentemente interminavel de inicia-
tivas de integracao focalizada fosse testado, algumas das quais como descrito abaixo.

Iniciativas de integracao na Inglaterra

Ao longo dos ultimos 20 anos, tem havido inUmeros apelos para que 0s servigos
de salde, com impactos nos mais variados fatores determinantes da atencdo basica,
tornem-se mais integrados. No decorrer desse periodo, tem havido muitas iniciativas
politicas na Inglaterra com intuito de reparar isso, por meio de diferentes fronteiras orga-
nizacionais, especialmente autoridades locais e salde. Estes incluem:
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e Asecao 75% da Lei do NHS de 2006 - centralizagdo dos orgamentos - intro-
ducao de flexibilidades adaptadas as necessidades locais nao eram as mes-
mas em toda a parte, mas ainda com o controle centralizado (orcamentos/
fiscalizacao);

e Conselhos de Salde e Bem-estar (2012, descrito no Quadro 13°);

¢ O Fundo Better Care (Better Care Fund - BCF) - anunciou que o ciclo de des-
pesas de 2013 é um programa que se estende para ambos, NHS e governo
local, buscando servicos de atencao a salde integrados. O BCF incentiva a
integracao, exigindo que os CCGs e as autoridades locais celebrem convénios
orcamentais conjuntos e cheguem a um acordo sobre o plano de despesas
integrado a partir de fontes de financiamento ja existentes*.

* Entre 2013 e 2015, foram selecionados Pilotos de Cuidados Integrados (2103)
para desenvolver e testar diferentes formas de juntar servigos de salde e as-
sisténcia social em toda a Inglaterra, com o objetivo de melhorar os cuidados,
a qualidade e a eficacia dos servicos prestados;

* Novos modelos de cuidados (Vanguards) introduzidos em 2015, nos quais fo-
ram selecionadas 50 vanguardas para liderar o desenvolvimento de novos
modelos de cuidados. Pretendia-se que os regimes bem-sucedidos fossem
ampliados e/ou implementados, partilhando conhecimentos especializados
com outros que desejassem trabalhar da mesma forma.

Apesar de muito esforco, Miller e Glasby*°*89 sugerem que:

[...] enquanto o cuidado integrado continua a ser um objetivo declarado da politica, parece
que temos lutado para ir além do projeto demonstrador, pilotos e caminhos [...] para um
estagio onde novas formas de trabalho se tornem parte do convencional.

Foram também introduzidas algumas iniciativas mais amplas do setor publico
(incluindo elementos de salide, autoridades locais e governo nacional) para promover
abordagens locais de financiamento e configuracao de servicos. Estes incluiram 13 si-
tios-pilotos em 2009, orcamentos comunitarios para Toda a Localidade em 2011, a ini-
ciativa de familias problematicas de 2013, e acordos ingleses de desconcentragao mais
recentes. Para mais detalhes, ver Miller e Glasby?*°.

Planejamento baseado na localidade

Ao longo dos ultimos anos, tem-se centrado cada vez mais no desenvolvimento
de melhores servicos integrados e de iniciativas locais. De acordo com Hammond et
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al.*, localidade estd emergindo como um conceito para reorganizar os sistemas de
salde sob austeridade na Inglaterra. A Visao para os Proximos Cinco Anos (Five Year
Forward View - FYFV), do NHS®¢, publicado em 2014, foi um documento de planejamen-
to de cinco anos que estabeleceu uma visao positiva para o futuro com base em novos
modelos de cuidados. Isso centrou-se na prevengao, na capacitacao dos doentes, no
envolvimento das comunidades e na utilizacao de novas formas de trabalho. Definiu
uma abordagem centrada nas melhorias e resultados dos servicos; na coproducao de
grandes estratégias nacionais de melhoria; na evolugao ao longo do tempo; e no apoio
a lideranca e a energia existente no sistema. Esse foi o primeiro documento, segundo
Timmins*?, a afirmar que “as estruturas do NHS nao tinham que ser as mesmas em
todos os lugares”.

Recentemente, Parcerias/Planos de Sustentabilidade e Transformacao (Sustaina-
bility and Transformation Plans / Partnerships - STPs) foram rapidamente desenvol-
vidos em toda a Inglaterra. Eles foram primeiramente definidos sob o guia de planeja-
mento compartilhado do NHS 16/17-20/21 como parte dos mecanismos para entregar
no FYFV3¢, Inicialmente, tratava-se de 44 unidades geograficas criadas para cobrir toda
a populacao, em que as organizacoes locais colaboram para chegar a um consenso
sobre as mudancas nos servicos de salde e atencao basica. Esses STPs variaram na
cobertura da populacdo de 300 mil a 2,8 milhdes (GM), com uma populacdo média
de 1,2 milhdo. Em alguns locais, as areas abrangidas por essas parcerias refletem as
fronteiras estabelecidas da administracao local, embora isso nem sempre seja pratico
devido a forma como as pessoas utilizam os servicos de salde. As areas dos STPs nao
tém poderes juridicos, e as decisoes s6 podem ser tomadas de acordo com as delega-
cOes autorizadas aos principais executivos envolvidos no processo dos STPs. Cada area
de STP tem um lider; a maioria vem dos Consércios de Fundacao, Consércios do NHS
(ambos sendo tipos de organizacoes provedoras) ou dos CCGs, com poucos lideres vin-
do das autoridades locais. Esses lideres, nomeados pelo NHS inglés, sao responsaveis
pela fiscalizacdo do planejamento em todo o sistema de satde, incluindo a reconciliacao
de diferentes interesses, muitas vezes concorrentes, de diferentes organizacoes. Muitos
desenvolvimentos estao a ser impulsionados a partir do NHS e, em alguns casos, nao
envolveram as autoridades locais de forma adequada ou precoce no processo.

No inicio, os STPs visavam analisar as areas de melhoria da qualidade e desenvol-
vimento de novos modelos de cuidados, promocao da salde e do bem-estar e melhoria
da eficiéncia dos servicos. Os STPs, apresentados num periodo muito curto (setembro
de 2016), foram, em muitos casos, considerados demasiadamente ambiciosos. Teste-
munhas numa sessao de provas da Comissao Parlamentar de Salde, em 11 de outubro
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de 2016, manifestaram varias preocupacdes sobre a forma como os STPs tinham sido
dominados pelas expectativas de poupanca financeira, eliminando oportunidades de se
concentrar na melhoria da qualidade e dos servigos*s.

Apesar das preocupacoes manifestadas, alguns STPs foram encorajados a passar
para a fase seguinte da organizacao, denominada Sistemas Integrados de Cuidados
(Integrated Care Systems - ICSs). Estes assumirao uma responsabilidade coletiva pelos
recursos e pela salde da populacao em toda a sua area, a fim de proporcionar cuidados
conjugados e mais bem coordenados. Terao mais controle sobre todo o funcionamento
do sistema de salde local e terao de trabalhar em estreita colaboragao com o governo
local e outros parceiros. Em troca, os lideres de sistemas de cuidados integrados ga-
nharao maiores liberdades para gerenciar o desempenho operacional e financeiro dos
servicos em sua area para permitir um melhor planejamento do sistema. Espera-se que,
trabalhando em conjunto com as autoridades locais, e com base na experiéncia de ou-
tras organizacoes, por exemplo, instituicdes de caridade locais e grupos comunitarios, o
NHS possa ajudar as pessoas a terem uma vida mais saudavel durante mais tempo, e a
manterem-se fora do hospital quando nao precisam de la estar.

Uma grande questao para os STPs e ICSs, neste momento, € que eles nao tém
uma posicao juridica formal. Eles nao podem, por exemplo, ter um orcamento préprio, o
dinheiro nao flui por meio deles e a responsabilidade é dificil, pois eles ndo tém nenhum
conselho formal ou oficial responsavel. A tomada de decisdes é por meio da verificacao
com as organizacoes de que sao compostas e, tal como os Conselhos de Salide e Bem-
-Estar, o Unico poder que tém é a persuasao e a sugestao: criar confianga entre os seus
constituintes e acordar uma direcdo estratégica. De acordo com Hammond et al.4%@1"),

STPs fecham as dimensdes politicas da elaboragao de politicas publicas, associando
empoderamento do ‘lugar’ com ‘localidade’ para empreender recursos altamente limi-
tados na gestdo de sistemas de satde, distanciando a responsabilidade dos processos
politicos nacionais.

Na orientacao recentemente publicada “Derrubar barreiras para uma melhor sau-
de e atengdo basica”**®), sugere-se que:

[...] ao garantir que as decisdes sejam tomadas no nivel mais apropriado, e capacitar os
lideres locais para fazer o planejamento em torno das necessidades a longo prazo dos
usuarios, os sistemas de satide podem fazer melhorias simples e praticas para as comuni-
dades locais.

As orientacdes sublinham a importancia do desenvolvimento de parcerias com
servicos associados aos fatores determinantes mais variados da salde (por exemplo,
salde publica, habitacao e lazer) e afirmam que os STPs/ICSs devem basear-se em pla-
nos das autoridades locais para melhorar a salide e o bem-estar. Além disso, sugerem
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que os STPs evoluiram significativamente, desde 2016, na reflexao das necessidades
locais, mas que cada area esta em uma fase de progresso muito diferente e as prio-
ridades variardo de acordo com a localidade. A GM (em fase de desconcentracao) é
um exemplo de STP que se desloca para ICS e, apesar de uma longa e bem-sucedida
histéria de trabalho conjunto, a plena participacao das autoridades locais tem sido, por
vezes, problematica. A secao seguinte nos dara um panorama muito breve de algumas
das mudancas que ocorreram até a presente data na GM.

Desconcentracao da Saude e assisténcia social na GM

Em fevereiro de 2015, o governo anunciou planos para transferir o controle das
despesas de salde e assisténcia social na GM para um novo conselho de parceria estra-
tégica, reunindo 10 autoridades locais, 12 grupos de comissionamento clinico (CCGs),
15 consércios do NHS e consércios da Fundacéo, e o NHS inglés*. O acordo foi nego-
ciado muito rapidamente, apds o andncio de novos poderes descentralizados na GM em
novembro de 2014.

Foi aprovada a legislacao que deu ao governo amplos poderes para transferir res-
ponsabilidades de salde e assisténcia social, deveres estatutarios e recursos de orga-
nismos publicos existentes para outros organismos publicos ou autoridades. Um plano
ambicioso (publicado em dezembro de 2015%9), incluindo reformas, acordos de governa-
cao e metas, foi definido e aprovado pelo recém-criado Conselho de Parceria Estratégica
para a Salde e Assisténcia Social de Manchester. O plano*® definiu quatro temas de alto
nivel para a reforma: melhoria da prevencao da salde da populacao, transformacao dos
cuidados e apoios comunitarios, cuidados agudos e especializados padronizados, apoio
clinico e servicos administrativos padronizados. Por acordo, a GM foi autorizada a utilizar
este plano como sua submissao ao STP.

A GM se beneficiou grandemente por mais de duas décadas de lideranca es-
tavel e de estreita cooperacao politica entre as 10 autoridades locais (1986: a Asso-
ciacao das Autoridades da Grande Manchester - Association of Greater Manchester
Authorities - AGMA formou-se como uma associacao voluntaria destas autoridades,
na sequéncia da abolicao do Conselho do Condado da Grande Manchester) e, mais re-
centemente, dos 12, agora 10, na sequéncia de uma fusao, CCGs (2005: a Associacao
de Trustes de Atencao Primaria na GM, criada com autoridade formal de tomada de
decisdo conjunta para demandar conjuntamente servicos de salide em toda a area),
que se deu, pelo menos inicialmente, como uma area para tentar o planejamento ba-
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seado na localidade, integrando salde e atencao basica, uma vantagem distinta sobre
outras areas na Inglaterra.

Os 6rgaos do NHS e as autoridades locais da GM podem delegar a sua tomada
de decisao para outros érgaos formais de administracao. No caso dos CCGs, tem sido
delegado para a Associacao de CCGs; para os provedores, existe uma federacao de pro-
vedores; e as autoridades locais tém trabalhado, dessa forma, ao longo de muitos anos
com a AAGM. No entanto, apesar disso, o Conselho de Comissionamento (0 conjunto
entre comissarios de autoridades locais e CCGs) operou na sombra por varios anos, ja
gue a autoridade delegada nao podia ser acordada e o Programa Juntos Mais Saudavel,
para racionalizar a assisténcia hospitalar em todo rastro da GM, provou ser muito mais
complicado do que o esperado®.

Walshe et al.® identificaram trés mecanismos possiveis de acdo nos planos de
desconcentracao da salde e assisténcia social na GM: em primeiro lugar, o principio da
subsidiaridade e governanca - melhorar a coordenacao e a colaboracao na tomada de
decisdo em toda a area, para tomar decisoes coletivas sobre as mudancas que estao
sendo feitas ao nivel mais apropriado; nivel da autoridade local, o CCG ou GM; em segun-
do lugar, a integracao em torno de lugares e pessoas, com integracao de governanca,
planejamento e entrega de servicos de uso compartilhado de sistemas e recursos; e, em
terceiro lugar, a eficiéncia e a eficacia - enfrentar os problemas mais vastos de desem-
prego, habilidades, o crime e o que mais impacta a salide e o bem-estar da populacao.

Desde o acordo de desconcentracao de 2015, muito esforco tem sido dado para
estabelecer relacoes, estabelecer acordos de governanca e produzir e estabelecer es-
tratégias e planos. A Parceria GM abracou a complexidade e comecou a lidar com a
reconfiguracao em todo o sistema. Uma vez que eles nao tém base estatutaria, as re-
formas da salde e da assisténcia social na GM podem ser descritas como uma “suave”
desconcentracao. O acordo entre o Departamento de Salde e Assisténcia Social, os
organismos nacionais (NHS inglés, NHS Melhorias) e as organizacoes locais do NHS, as
autoridades locais e outros, na GM, é administrativo. Com o poder brando, vém menos
alavancas formais aplicaveis sobre as organizacoes do NHS, e ainda menos em relacao
as autoridades locais. O Fundo de Transformacao (financiamento adicional para facilitar
a mudancga) foi utilizado de forma criativa para motivar a mudanca, mas trata-se de um
financiamento nao recorrente, e o sistema ainda precisa funcionar eficazmente e cum-
prir os objetivos nacionais em relagao aos quais as organizacoes individuais sao avalia-
das. Organizacdes acostumadas a ver um ao outro como concorrentes, especialmente
provedores, estdo agora sendo convidadas a terem um alinhamento mais préximo, e
as prestacoes de contas organizacionais estao pesando contra a responsabilidade de
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desconcentracao dos cuidados de salde e assisténcia social ao considerar as maiores
necessidades da populacdo da GM¥.

As novas formas de trabalho estao comecando a emergir lentamente e incluem:
a prestacao de cuidados de salde integrados por meio de dez Unicas funcoes de co-
missionamento, com base na autoridade local, que trabalham com servicos de salde
e assisténcia social; local Unico de servicos hospitalares, reunindo os provedores de
servicos hospitalares; e uma série de locais de organizacdes de cuidados para facili-
tar o funcionamento conjunto dos servicos de salde comunitaria, assisténcia social,
servicos de GP, servicos de salde mental, servicos voluntarios e provedores do setor
privado. As alteracoes na legislacao destinadas a facilitar um melhor funcionamento
de uma nova gestao e a prestacao de contas em todo o sistema da GM serdao também
fundamentais®®.

A desconcentracao da saulde e dos cuidados sociais na GM ainda esta em tran-
sicdo, e é demasiadamente cedo para avaliar o seu sucesso*®. Os comissarios e o0s
fornecedores investiram esforgos significativos no desenvolvimento de um sistema
integrado com implicacoes associadas em matéria de responsabilizacao, compartilha-
mento de riscos, sistemas de dados e mao de obra. Muitos veem a desconcentracao
dos servicos de salide como uma oportunidade, mas outros tém fortes reservas. Por
exemplo, Timmins*322 sugere que é uma “tentativa genuinamente emocionante e inte-
ressante para melhor lidar com a salde e as assisténcias sociais”, mas “com grandes
reservas sobre o rumo que este caminho pode levar - entregar ao governo local”.
Muito esta ainda por se testar e muitos continuam a assistir com grande interesse aos
“desenvolvimentos” da GM.

Discussao e conclusoes

Ao reconhecer que diferentes formas de trabalho eram necessarias nos sistemas
de saude em desenvolvimento na Inglaterra, estamos interessados na quantidade de
desconcentracao e envolvimento dos municipios nos servigcos de salde e assisténcia
social. As questoes fundamentais do envelhecimento da populacao (financiamento da
assisténcia social), as multiplas e complexas necessidades dos individuos, a austeri-
dade e os orcamentos limitados foram alguns dos fatores que impulsionaram o pro-
cesso de parceria, juntamente com as dificuldades em trabalhar com organizacoes/
setores. E necesséario abordar os mais variados fatores determinantes da satde, mui-
tos dos quais sao prestados pelas autoridades locais (transporte, habitacao, trabalho
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etc.); e o NHS ja nao pode ser apenas um servico de tratamento dos doentes, traba-
Ihando isoladamente.

Na Inglaterra, muitas iniciativas locais serdo impulsionadas pelo NHS (FYFV3S,
novos modelos de cuidados, STPs/ICSs etc.), mas ha que dar atencdo a inclusdo do
governo local na tomada de decisdes e nos planos desde o inicio. Isso ndo pode ser
deixado até o meio do processo, pois todas as partes locais precisam engajar-se e de-
sempenhar um papel significativo para enfrentar os desafios de “problemas graves”*
que sao dificeis ou impossiveis de resolver, por varias razoes: conhecimento insuficiente
ou contraditério, o nimero de pessoas e opinides envolvidas, o grande 6nus econdmico
e a natureza interligada desses problemas com outros problemas. Para tal, &€ necessario
apoiar a experimentacao de diferentes formas de trabalho para além das fronteiras or-
ganizacionais (permitindo erros, regimes regulamentares, financiamento), e dar tempo
para testar (e nao apenas pilotos de curto prazo).

0 “Plano a Longo Prazo da NHS”2? (no momento que escrevo, acaba de ser publica-
do (7/1/19), atrasado devido ao BREXIT - a retirada do Reino Unido da Uniao Europeia)
fornece uma estrutura para o planejamento local para os préximos 5 anos e mais além.
Ele afirma que os ICSs serao centrais para a sua entrega, até abril de 2021, vao cobrir
toda a Inglaterra e que

[...] havera uma expectativa clara [...] ndo apenas para fornecer alta qualidade de cuidados
e gestdo financeira... mas de assumir uma responsabilidade com os fornecedores de siste-
mas, por objetivos maiores em relagdo aos recursos do NHS e a saude da populagao®2.

Descreve igualmente as potenciais alteragoes legislativas destinadas a apoiar os
desenvolvimentos, por exemplo, a eliminacao das restricoes ao comissionamento por
“localidade”, a eliminacao das regras de concorréncia contraproducentes, o apoio ao
trabalho intersetorial (com as autoridades locais) e uma incidéncia especifica na redu-
cao das desigualdades (acesso e resultados). As organizacées do NHS que trabalham
em conjunto localmente, os conselhos locais e outros serao convidados a publicar os
planos locais até abril de 2019; e até o outono de 2019, os seus planos quinquenais.

Escrevendo antes de sua publicacdo, a Confederacao do NHS®™W sugeriu que o
plano do NHS de longo prazo:

[...] oferece a oportunidade de focar e abordar [estas] barreiras ¢ construir sobre os es-
forgos iniciais daqueles que tém se esforcado para implementar o sistema trabalhando
localmente, embora reconhecendo que para alguns sistemas, esta transi¢ao sera mais pro-
longada e desafiadora do que para outros.

Apelaram para que se concentrasse no trabalho em estreita parceria em nivel
local, com maiores liberdades para apoiar e capacitar o desenvolvimento de sistemas
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locais e a reorientacao da regulamentacao da gestao do desempenho (de organizagoes
individuais), visando ao apoio a melhoria. Isso reconheceu que a melhoria da salde
depende de organizacdes que trabalham em conjunto, além das fronteiras (autoridades
locais, NHS etc.), em parceria com o nivel mais adequado para tirar o melhor proveito
dos orcamentos, servicos e processos, obtendo os melhores resultados para todos. Sera
necessario retirar ensinamentos das areas descentralizadas, como a GM e o0s varios ou-
tros tipos de sitios-piloto, a fim de permitir que as alteracoes sejam efetuadas de forma
mais eficaz em toda a Inglaterra.

A Inglaterra também pode aprender com as iniciativas implementadas em outros
paises europeus. Por exemplo, um recente estudo escandinavo*® encontrou uma “falta
de apoio vertical e de alinhamento entre o nivel nacional e regional com o nivel local.
Horizontalmente dentro do municipio, uma coordenacdo insuficiente entre os setores
politicos inibe uma governanca eficaz da equidade na salde”. Eles concluem que a mu-
danca de uma politica de foco em “salide em todas as politicas” para uma de “equidade
de salde para todas as politicas” poderia melhorar a apropriacao de tal politica em
todos o0s setores municipais.

Existe incerteza suficiente com o0 aumento das exigéncias no sistema de salde na
Inglaterra e das dificuldades permanentes de trabalhar de forma mais integrada, para
além das fronteiras organizacionais, quando todas as organizagcoes dentro e fora do NHS
e do governo local sao reguladas separadamente, e nao como um todo. A implementa-
cao bem-sucedida da politica de saude requer objetivos claros e consistentes, teoria
causal adequada, incentivos adequados, implementadores habilitados e apoio de todas
as partes interessadas®. Espera-se que o novo plano de longo prazo do NHS? permita
uma certeza em longo prazo e uma maior clareza sobre a forma como os sistemas de
salde, utilizando o planejamento local, desenvolver-se-ao e quais serao os papéis da
administracao local, parcerias descentralizadas e outras formas de subdivisbes admi-
nistrativas potenciais. Nos préximos anos, a busca do nivel subdivisional administrativo
ideal vai continuar. No entanto, a menos que a legislacao mude e que sistemas de sau-
de/parcerias locais estejam autorizados a ter mais liberdade para trabalhar de forma
diferente, usando o total de controle do sistema e que seja regulamentado como tal, os
beneficios de um trabalho integrado em nivel local (municipio) podem, uma vez mais,

nao serem plenamente alcancados.
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O papel dos municipios na transformacao do Sistema de Satide: uma perspectiva da Espanha

Resumo

0 papel desempenhado pelos municipios espanhdis nos cuidados de salude é marginal.
Falta-lhes o poder, os recursos ou a visibilidade necessarios. Essa realidade € o resul-
tado de dois processos que ocorreram nas Ultimas quatro décadas: a descentralizacao
das competéncias da salide para as regides espanholas e a centralizacao radical pelas
Regides com competéncias e recursos preexistentes nos niveis municipal e provincial.
Na Ultima década, os Servicos Regionais de salude tém desenvolvido estratégias ativas
para a transformacao do sistema de salde para enfrentar a realidade de uma popula-
cao envelhecida, com uma elevada prevaléncia de cronicidade e multimorbidade. Como
resultado dessas estratégias, estao surgindo modelos clinicos e organizacionais mais
integrados, eficientes e sustentaveis. Do mesmo modo, ficou provado que o potencial
de eficiéncia dos novos modelos é muito maior quando os servicos sociais também sao
integrados. Dado que esses servigos de proximidade sao geridos pelos municipios, co-
meca a emergir um novo modelo de salde-social. Um que articule as esferas da cura
e do cuidado, em que o domicilio € o lugar privilegiado da atencao. Nesse contexto, os
municipios tém potencial para recuperar a proeminéncia dada a sua proximidade com o
cidadao, a possibilidade de proporcionar oportunidades de participacao e a capilaridade
da sua rede de servicos.

Palavras-chave: Municipios. Prestacao de cuidados de satide. Cuidados integrados. Inovacgao.

Introducao

Uma compreensao adequada do papel atual e futuro dos Municipios no setor de
salde Espanhol requer a identificacao e analise em profundidade de uma série de qua-
tro macrotendéncias de alto impacto esperado, que ousamos descrevé-las como tsuna-
mis. Uma metéafora que nao procura evocar o catastrofismo, mas uma mudanca radical
na realidade existente.

O primeiro tsunami é o envelhecimento da populacao, que também tem um impac-
to transversal, uma vez que afeta todas as outras tendéncias que descrevemos neste ar-
tigo. O envelhecimento da populacao espanhola ja € uma realidade, mas, além disso, as
projecoes existentes apontam a Espanha como o pais mais idoso do mundo em 2040
0 envelhecimento é o resultado combinado da reducao sustentada do nimero de crian-
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cas por familia e do aumento progressivo da expectativa de vida. Por conseguinte, se
colocarmos na seguinte perspectiva, o envelhecimento é a consequéncia logica, entre
outras questoes, da incorporacao das mulheres no trabalho e no planejamento familiar;
juntamente com os progressos na salde publica e na medicina, o desenvolvimento eco-
ndémico ligado a economia de mercado e a assisténcia social. Em outras palavras, € um
produto das melhorias impressionantes que a humanidade tem experimentado desde o
final do século XIX. Na esséncia, um grande sucesso, cuja contrapartida é a necessidade
imperiosa de novas politicas e de inovacao dos servigos, especialmente dos publicos,
para poder responder a nova situacao. Além disso, juntamente com o envelhecimento
da populacao, é também possivel observar a diminuicao progressiva do nimero de pres-
tadores de cuidados informais (e 0 aumento da sua idade média), devido a incorporacao
macica de mulheres no trabalho.

Acompanhando esse prolongamento da longevidade, ha um aumento na prevalén-
cia de condicdes cronicas e multimorbidade. Ambos os fendmenos estao associados ao
envelhecimento; e, por conseguinte, nao € de se surpreender que 91,8% da mortalidade
na Espanha seja atribuida as doencgas crbnicas?. O aumento das populagdes idosas,
com multiplas condicdes cronicas, traduz-se em um aumento da procura de servicos de
salde e de cuidados prolongados.

Uma terceira macrotendéncia é o efeito de inovacoes biofarmacéuticas e tecnol6-
gicas, que ajudaram no aumento da sobrevivéncia e na reducao da letalidade de muitas
doencas. Essas inovacoes estao contribuindo para a mudanca, por meio do efeito da
transformacao digital, de setores inteiros da atividade econdmica, modificando, de for-
ma radical, comportamentos e normas sociais.

Por ultimo, outra tendéncia macica é o despovoamento e o envelhecimento do
mundo rural, no qual os impactos demograficos descritos sdo fortemente impulsionados
pelo fluxo migratorio do campo para a cidade. Na Espanha, esse fendmeno é particular-
mente visivel no Noroeste Peninsular e no chamado deserto Celtiberiano.

Esses quatro tsunamis sao combinados com a escassez de recursos, em uma
economia que comeca a crescer com taxas moderadas apos a crise, em que a cobranca
de imposto encontra seus limites na resisténcia dos contribuintes ao aumento da pres-
sao fiscal e os custos para a competitividade da economia em si. Nao existem solucoes
milagrosas para enfrentar a cronica insuficiéncia orcamental do setor publico da salde,
sendo necessario apostar na melhoria da técnica e eficiéncia distributiva dos recursos
disponiveis, juntamente com as politicas de racionalizacao e priorizacao de beneficios.
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Como resultado desses quatro tsunamis, uma agenda muito completa para a
transformacao dos servicos sociais e de salide emerge juntamente com a necessida-
de de repensar os sistemas sociais e de salde. Nesse processo de transformacao,
€ notodria a auséncia do dmbito municipal, excluido do setor da salde nas (ltimas
décadas, por meio de um conjunto de reformas legislativas e de decisoes politicas.
Essas duas, que marcaram um caminho de dependéncia no sistema de salde espa-
nhol, caracterizam-se pela descentralizacao do Governo Central para os Governos
das Regidoes, chamadas de Comunidades Autdonomas (CAs) e pela recentralizacao
das competéncias, historicamente a cargo dos municipios e provincias, para os CAs.
No mesmo movimento legislativo, a Lei Geral da Salde (LGS), que definiu o Sistema
Nacional de Salude Espanhol e seus tracos basicos: universalidade; acessibilidade;
centrada na atencao primaria de saude; financiada por impostos etc., estabeleceu o
caminho para a devolucao de poderes as regioes. Por conseguinte, a partir de 2002,
a excecao de Ceuta e Melilha, os 17 Estados CAs espanhéis sao plenamente com-
petentes para planejar, organizar e gerir os servigos de salde financiados pelo setor
plblico dos seus territorios.

Consequentemente, apds a conclusao do processo de descentralizacdo dos ser-
vicos de salde para os CAs em 2002, o papel dos municipios na salde é residual, e
nao existem iniciativas relevantes para o incentivar. Isso se contrasta com o papel que
as administracoes locais poderiam desempenhar na protecdo e promocao da salde,
que ja foi amplamente reconhecido, por exemplo, em iniciativas como o Projeto Cidades
Saudaveis?, inicialmente promovido pelo Escritério Europeu da Organizagao Mundial de
Salde (OMS), o qual muitos municipios de nosso pais aderiram, cientes de que eles
devem promover politicas de salide nessa area.

Como é sabido, os paises da Unidao Europeia (UE) ratificaram no Tratado de Ma-
astricht o principio da subsidiaridade, segundo o qual as competéncias sobre um deter-
minado assunto nao devem ser assumidas por uma administracao territorial de nivel
superior, enquanto o nivel administrativo imediatamente inferior é capaz de gerir efi-
cazmente. Por outras palavras, os servigos publicos devem responder a um principio de
eficacia e proximidade dos cidadaos e fugir de grandes organizacoes burocraticas ou
centralizadas. No entanto, na Espanha, a hipertrofia das administracoes regionais, a sua
hegemonia e a sua voracidade nao s6 absorveram os recursos existentes no dominio
da salde como privaram os cidadaos de qualquer debate sobre o papel municipal no
sistema e a participacao cidada.
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A origem desta situacao encontra-se nos acordos que tinham de ser alcancados
para iluminar a LGS, e € uma das razoes para o inexplicavel esquecimento dos munici-
pios na lei, apesar do papel que eles desempenharam historicamente no setor da salde.
Além disso, as dificuldades para articular um sistema de participacao efetiva (influéncia
real nas decisoes) da cidadania no Sistema Nacional de Saude tém sido defendidas
como uma explicacao para o papel escasso dado aos municipios na LGS.

Por outro lado, a Lei do Regime Local atribui aos municipios competéncias em
promocao da salde e protecao (englobado no que, talvez de forma genérica, tem sido
chamado de “salde publica”), e a participacao na gestao dos cuidados de salde e aten-
cao primaria (Lei de Bases do Regime Local, artigo 25.2). Do mesmo modo, o desen-
volvimento legislativo profuso inclui organismos de participacao como os Conselhos de
Salde, em que as administracoes locais tém uma presenca, embora, por varias razoes,
a atividade pratica desses conselhos de salde seja testemunhal®.

No grande esquema que delineamos, ha algumas excecoes. Por exemplo, na Cata-
lunha, os municipios tém tido um papel singular na organizacao dos servicos de salde.
Essa participacdo € mais visivel no ambiente hospitalar e, sobretudo, nas chamadas
Organizacoes Integradas de Saude (OIS), nas quais as instituicoes locais participam na
governanca e gestao de todas as areas de atendimento relevantes (atencao primaria,
hospital, centros cronicos ou até mesmo servigos sociais em alguns casos).

A tendéncia central, em termos de concentracao de poder e de orcamento nas
Regides, continua a aumentar. Por exemplo, a maior parte das despesas publicas de
2015 foi para o Sistema Nacional de Salude Espanhol (SNS), gerido pelas CAs (92,4%),
enquanto os servigos ligados aos municipios pagaram apenas 1%. A despesa publica
representa 71,1% da despesa total com a salde, e existe uma elevada variabilidade
inter-regional em 2015, - tendo como exemplo, a diferenca entre a despesa per capita
mais elevada Pais Vasco -1.548 € e a menor como em Andaluzia -1.004 € per capita foi
de 544 €.

A Espanha tem municipios com uma grande diversidade de tamanhos de popu-
lacdo: o maior municipio € Madrid (3.132.463 habitantes), e o menor é lllan de Vacas,
em Toledo (6 habitantes). Ha 15 grandes cidades na Espanha, habitadas por 250 mil ou
mais cidadaos, mas 84% dos municipios tém menos de 5 mil habitantes, representando
apenas 13% da populacao total. Esse fator de dimensao da populacao torna questio-
navel a possibilidade de transferir competéncias complexas para o ambito local. Alguns
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paises nordicos, como a Suécia, antes de empreender reformas radicais de descentrali-
zacao, comecaram a reduzir, de forma muito marcada, o nUmero de municipios que fa-
vorecem a sua fusao em unidades com maior capacidade de gestao. Na Espanha, esse
tipo de reforma parece dificil de ser aplicada em curto prazo. Considerando a questao
dos pequenos municipios, outras solugoes podem ser exploradas, como a criacdo de
organismos supralocais, que permitam explorar economias de escala.

As autoridades regionais de salide sao responsaveis pelo planejamento executivo
dos servicos de salde publica e pela prestacao de atividades de fiscalizacao e moni-
toramento da salde publica (status da salde, determinantes da salde e riscos para a
salde). A autoridade de saude também atua como o centro regional da rede nacional
de vigilancia de epidemias e dos ambientes de atendimento que fornecem programas
de triagem baseados no fator populacional. Finalmente, a autoridade de saude apoia
os prestadores de servicos de salde no desenvolvimento de programas de prevencao
e promocao da salide, mediados por escolas ou organizagdes nao governamentais. Em
coordenacao com as autoridades regionais de salide, os municipios sao agentes criticos
de salde publica nas seguintes atividades de controle de salde:

e ambiente: poluicdo atmosférica, abastecimento e qualidade da agua, trata-

mento de aguas residuais, residuos urbanos e industriais;

e inddstrias, atividades e servicos, transportes, ruido e vibragoes;

¢ edificios e locais de residéncia ou reuniao humana, cabeleireiros, saunas e
centros de higiene pessoal, hotéis e centros residenciais, escolas, parques
turisticos e areas de atividade fisica, esportes e recreacao;

e distribuicao e fornecimento de alimentos pereciveis, bebidas e outros produ-
tos direta ou indiretamente relacionados com o0 uso ou consumo humano, tais
como meios de transporte;

e cemitérios e politica de salide mortuaria.

0 envolvimento dos municipios na prestacao de servicos de salide € minimo. Em
algumas regioes, os departamentos de salde concedem subsidios aos municipios para
complementar programas de salde publica sobre abuso de drogas, educacao para a
salde nas escolas, prevencao secundaria na salde mental, riscos ocupacionais, promo-
cao da salde para as minorias da populacao etc.

Recentemente, o conselho Interterritorial do SNS aprovou, em janeiro de 2015, o
Guia para a Implementacao Local da Estratégia do SNS para Promocao e Prevencao da
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Salde®. Essa estratégia estabeleceu, pelo menos na teoria (apenas 175 municipios ade-
riram a estratégia, 2,17% do total), a lideranca dos municipios nesse dominio mediante
da sua acao intersetorial.

Quando se trata de cuidados de longa duracao, os municipios prestam servicos de
assisténcia social no contexto da Lei 39/2006 para a promocao da autonomia pessoal
e assisténcia a Pessoas em Situacado de Dependéncia (SAAD). A prioridade no acesso
a cuidados prolongados é determinada pela avaliacao do grau de dependéncia e dos
ativos financeiros dos candidatos. Os servicos sao copagos de acordo com o tipo de
servico exigido e com a capacidade de pagamento. O pacote de beneficios inclui os
seguintes servicos: a) promocao da autonomia pessoal e prevencao de dependéncia;
b) teleassisténcia; ¢) assisténcia residencial (manutengao da casa, cuidados pessoais,
centros especializados e servicos de creche); d) residencial (servicos de casa de repou-
so para dependentes idosos ou residéncia para pessoas dependentes, adaptado ao tipo
de deficiéncia).

Na Espanha, os beneficios econdmicos da integragao entre os servicos de salide e
cuidados prolongados foram comprovados®, e ambas as atividades tenderao a coincidir
em certos grupos populacionais, na sua maioria, idosos, doentes crénicos complexos,
pessoas com doencas mentais graves etc. Os cuidados desses grupos exigirao o esta-
belecimento de planos conjuntos de cuidados entre os servigos de salde e os servicos
de assisténcia social. A eficacia desses programas de cuidados estara fortemente ligada
a capacidade de os concentrar nas necessidades dos individuos e na capacidade de
oferecé-los em casa (politicas de proximidade).

Embora na Espanha tenha sido aceita, nos Ultimos anos, a necessidade de en-
frentar o desafio da cronicidade de uma forma diferente, tanto na area clinica como
nas areas de gestao e politica’, isso nao significa que tenham sido tomadas medidas
com energia e lideranca suficientes em todas as Regioes. Pelo menos as regides pio-
neiras estdo comegcando a mostrar avancos muito relevantes. Por exemplo, no Pais
Basco, em 2010, esse desafio foi levantado por intermédio de uma estratégia especi-
fica que foi implementada e ampliada ao longo dos Ultimos oito anos®. Atualmente, a
maioria dos CAs tem desenvolvido uma estratégia para lidar com a cronicidade. Além
disso, o Ministério da Salde, Servicos Sociais e Igualdade desenvolveu uma estratégia
de cronicidade em 2012, e varias sociedades cientificas promoveram a Declaracao
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de Sevilha sobre a necessidade de inovacao de cuidados para pacientes cronicos. To-
das essas estratégias de cronicidade sao baseadas no Modelo de Cuidados Crénicos
(CCM) de Wagner®.

A transformacao do modelo de prestacao de servicos de salde deve ser sisté-
mica, uma vez que ficou demonstrado que as experiéncias que se concentram apenas
em uma dimensdo CCM podem nao atingir o impacto esperado em eficiéncia. A fim de
realizar ganhos de eficiéncia, € necessario intervir de forma estruturada sobre mdultiplas
possibilidades de mudanca (as seis dimensdes do CCM). Os beneficios da implementa-
cao das intervencoes subjacentes ao CCM sao quase imediatos em termos de indica-
dores de qualidade, particularmente no processo de métricas, mas também em alguns
indicadores de resultado, enquanto o retorno econémico aparecera em médio prazo; e
os resultados na salde da populacdo, em médio e longo prazo*®i,

A implementacao desses modelos nao necessariamente exigem um investimento
substancial (exceto onde for apropriado, aqueles ligados a tecnologia e aos sistemas de
informacao), mas a redistribuicao de recursos em favor dos cuidados primarios e de ser-
vicos a comunidade é necessaria, bem como o investimento na gestao de mudancas e
de tempo para os lideres e facilitadores, profissional de suporte da lideranca, formacao
e ecossistemas, para promover inovacdo de baixo para cima*.

Discussao

Na analise comparativa da participacao dos municipios nos servicos de salde, de-
ve-se considerar a diferenca entre os paises com modelos bismarckianos e os modelos
Nacionais de Sistemas de Salde, em particular os nordicos. Nos primeiros, o papel local
dos municipios limita-se as questoes de salde publica. Neste UGltimo caso, os paises
nérdicos constituem um exemplo quase Unico em que a gestao e a responsabilidade dos
servicos de salde correspondem aos municipios ou aos 6rgaos de administracao local.
Essa diferenca entre os paises nordicos e outros paises da OCDE também se reflete na
integracao de cuidados de salde e de servicos sociais em nivel primario®3. Deixando de
lado essa excegao noérdica, existem algumas experiéncias de descentralizagdo do poder
para o ambito municipal, como Devo Manc** no Reino Unido, que nos da exemplos para
acompanharmos de perto.
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Essas experiéncias destacam duas questdes principais. Por um lado, a neces-
sidade de contar com organizacOes capazes de atender a uma crescente demanda
de cuidados integrados (servicos de salde e assisténcia social), que, até entao, tem
sido inadequadamente resolvido por linhas de servicos governados por diferentes
entidades. Como consequéncia, a fragmentacao dos cuidados continua a ser gene-
ralizada em todo o mundo. Nesse contexto, a coordenacao dos cuidados de salde é
complexa, 0 que nos sugere avancar na integracao dos servi¢os. Por outro laudo, a
proximidade das autoridades competentes, neste caso, as autoridades de salide em
nivel local, com apoio politico (eleicoes), promove a agilidade e a transparéncia da
informacao, que, ao mesmo tempo, incentiva a participacao dos cidadaos. Essas or-
ganizacoes devem responder as especificidades locais, bem como fornecer sistemas
estreitos para a participacao dos cidadaos, em que podem desempenhar um papel
consultivo, mas também um papel regulador desses servicos.

Os municipios, geralmente, assumem a assisténcia social primaria; eles atu-
am como porteiros para servicos de assisténcia social de nivel primario ou no desen-
volvimento de politicas de promocao social na comunidade; também desenvolvem
multiplos programas de protecao social e promocao da salde, tudo dentro de um
conceito mais amplo que tem sido chamado de “servi¢cos pessoais”. Para isso, de-
senvolveram uma grande variedade de solugdes tipicas para questoes de integracao
entre diferentes linhas de servigos; encontraram formulas de trabalho imaginativas
para incentivar a participacdo publica, tais como processos participativos ambien-
tais e orcamentarios, e desenvolveram sistemas de gestao flexiveis, que fornecem
muitos servigos por meio de diferentes estruturas e processos organizacionais: fun-
dacoes, parcerias, empresas publicas limitadas, redes etc.). O eleitorado a este nivel
costumava estar muito atento as decisoes tomadas pelos prefeitos, o que proporcio-
na aos cidadaos um poder de influéncia direta. Essas formulas constroem pontes
entre os cidadaos e os seus 6rgaos dirigentes, gerando maior grau de sensibilizacao,
aumentando os niveis de decisoes informadas e de influéncia do eleitorado na toma-
da de decisoes politicas.

A partir da presenca do conselho municipal na governacao e gestao dos servi-
cos, seria de se esperar, além de proporcionar uma grande viabilidade aos servicos
de assisténcia social, promover os cuidados integrados por intermédio de uma maior
variedade de modelos de gestao e de uma maior adaptabilidade dos servigos as
necessidades da populacao. Além disso, o desenvolvimento de um modelo de aten-
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dimento local em ambito municipal, que integre a gestao de hospitais comunitarios,
atencao primaria, servicos sociais, bem como programas de promocao da salde e
salide publica, nao requer a alteracao de qualquer lei, mas simplesmente a imple-
mentacao das existentes.

Conclusao

O papel desempenhado nos servigos de salude pelos municipios espanhdis é
marginal, uma vez que lhes falta o poder, os recursos e a visibilidade necessarios. O
mesmo se pode dizer da sua relevancia nas politicas de salde. Essa realidade é o
resultado de dois processos que ocorreram nas Ultimas quatro décadas: a descen-
tralizacao das competéncias de salde para as regides espanholas e a centralizacao
radical pelas regides de competéncias e recursos preexistentes em ambito munici-
pal e provincial.

Na ultima década, os Servicos Regionais de Saude tém desenvolvido estra-
tégias ativas para a transformacao do sistema de salde. Como resultado dessas
estratégias, estao surgindo modelos clinicos e organizacionais mais integrados,
eficientes e sustentaveis. Do mesmo modo, ficou provado que o potencial de efi-
ciéncia dos novos modelos € muito maior quando os servicos sociais também sao
integrados. Dado que esses servicos de proximidade sao geridos pelos municipios,
comega a emergir um novo modelo de saldde-social. Um que articule as esferas da
cura e do cuidado, em que o lar é o lugar privilegiado da atencao. Nesse contexto,
0S municipios tém potencial para recuperar a proeminéncia dada a sua proximidade
com o cidadao, a possibilidade de proporcionar oportunidades de participacao e a
capilaridade da sua rede de servicos. Em todo caso, estamos perante um modelo
embrionario; e ainda é cedo para dizer se ele pode dar fruto. Isso requer uma nova
compreensao da realidade: que a incorporacao de autoridades locais em servicos de
salde pode ser um caminho quase inexplorado para o desenvolvimento de um siste-
ma integrado, um modelo de salde centrado nas pessoas, com maior participacao
do cidadao e flexibilidade gerencial.

Conflitos de interesses: nenhum
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Municipios e servi¢os de satide na Alemanha

A investigacao comparativa sobre a assisténcia social se distingue entre dois ti-
pos (ideais) de sistemas de previdéncia: os modelos Bismarck e Beveridge. O modelo
Bismarck baseia-se em um sistema de contribuicao de previdéncia social, normalmente
associado ao trabalho remunerado. Outra caracteristica dos sistemas Bismarck € a au-
toadministracao dos atores, ou seja, um (certo) estado remoto. O modelo Beveridge, por
outro lado, descreve uma garantia de rendimento minimo financiada por impostos para
todos os cidadaos com beneficios geralmente concedidos pelo Estado. No entanto, os
sistemas de salde s6 podem ser atribuidos a um dos dois sistemas na teoria. Na reali-
dade, sistemas mistos ou hibridos sao frequentemente encontrados. Isso é evidenciado
também pelo exemplo dos municipios no sistema de servicos de salde da Republica
Federal da Alemanha. No modelo de previdéncia social financiado por contribuicdes do
sistema Bismarck, os municipios, na teoria, nao desempenham um papel de fato. Na
realidade, porém, tem ficado claro que os municipios estdo assumindo cada vez mais
responsabilidades nos cuidados de satde.

Os municipios devem cumprir varias tarefas obrigatérias no sistema de salde ale-
mao. Estas incluem a prestacao de cuidados de internacao no ambito do planejamento
hospitalar em ambito provincial e a prestacao de servicos de emergéncia, cada um ten-
do em conta a devida pluralidade dos portadores. Além disso, 0s municipios sao obriga-
dos a cumprir as tarefas do Servico Piblico de Saide (OGD).

A missao central do OGD é proteger e promover a saide dos cidaddos. O servico
publico de salde €, geralmente, regulado nos 16 estados federais por suas proprias
leis estaduais, portanto, o OGD vem dependendo das acdes especificas do estado. Em
Baden-Wiirttemberg, o OGD cumpre uma variedade de tarefas, por exemplo, planeja-
mento da salde e relatérios sobre salide, promogéo e prevencao, bem como protecao
da salde, controle de infeccoes e higiene. Essa tarefa é realizada pelas autoridades
sanitarias dos distritos urbanos e rurais como parte das unidades administrativas muni-
cipais. Outras tarefas obrigatorias dos municipios nos cuidados de salide decorrem de
regulamentacdes nacionais individuais. Um exemplo disso em Baden-Wurttemberg sao
as conferéncias municipais de salde. Trata-se de “didlogos de campo”, em ambito dos
distritos rurais e urbanos e responsaveis pelos processos regionais de analise e discus-
sdo, para o desenvolvimento dos objetivos locais de cuidados de salde.

Além das tarefas obrigatérias, os municipios tém a oportunidade de se voluntariar
para os cuidados de salde. Os exemplos incluem o estabelecimento de uma instalacao
para cuidados imediatos (com a aprovacao da Associacao de Médicos do Seguro de
Saulde Estatutario), a criacao de um lar de idosos, bem como o servico de orientacao
municipal para aqueles que necessitam de cuidados e para seus familiares. Além disso,
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0s municipios tém a oportunidade de fundar um centro de assisténcia médica (MVZ). Ao
fundar um centro de cuidados da salde comunitario, os municipios podem influenciar
ativamente os cuidados médicos locais. No entanto, até o momento, os municipios tém
feito pouco uso dessa opcao. Todavia, € concebivel que essas opcoes sejam adotadas
com maior frequéncia no futuro, especialmente nas zonas rurais.

Apesar do sistema de Previdéncia Social na Alemanha, com a correspondente
autoadministracao dos atores, verifica-se também um aumento na transmissao de com-
peténcias de cuidados de salde aos municipios. Isso indica uma evolugdo no sentido de
uma relacao complementar entre a autogovernacao social e local.
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Resumo

0 artigo apresenta uma visao critica sobre a municipalizacdo da salde no Brasil, a partir
do contexto historico de suas origens. Aponta seus pontos positivos, suas fragilidades,
0s problemas decorrentes de sua implementacao e as perspectivas atuais. Para tanto,
os autores baseiam-se em seu envolvimento pessoal com a tematica e na intimidade
com o desenrolar do processo desde seus primoérdios, seja na condicdo de médicos do
sistema publico de salde, seja como gestores do SUS nos niveis municipal, estadual e
federal, apoiando-se ainda na literatura existente sobre o assunto. A guisa de conclusao,
enumeram-se os fatores que deveriam ser levados em conta no contexto atual, no senti-
do de avancar na descentralizacao, conservando-se os beneficios e resultados positivos
da municipalizacao, porém corrigindo as distor¢des e os problemas surgidos no decorrer
do tempo. Apresenta-se, ainda, uma breve analise comparativa entre os processos de
descentralizagao no Brasil e em Portugal.

Palavras-chave: Descentralizacao da salde. Municipalizacao. Sistemas de saulde.

Abstract

The article presents a critical view on the municipalization of health in Brazil, from
the historical context of its origins. It points out its strengths, weaknesses, problems ari-
sing from its implementation and the current perspectives. For this, the author is based
on his personal involvement with the subject and on the intimacy with the process since
its beginnings, whether as a physician of the public health system or as a municipal and
state manager that was between the years of 1988 and 2006, still relying on existing
literature on the subject. By way of conclusion, it enumerates the factors that should be
taken into account in the current context, in order to move forward in decentralization,
preserving the benefits and positive results of municipalization, but correcting the dis-
tortions and problems that have arisen over time. A comparative briefing about health
decentralization in Brazil and Portugal is also included.

Key-words: Decentralization of health. Municipalization. Health systems.
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Introducao

O advento de uma nova Constituicao Federal no Brasil, em 1988, introduziu uma
mudanca radical no panorama social ao definir a salde como “um direito do cidadao e
um dever do Estado”, além de diversos outros direitos fundamentais. Para tanto, a Carta
Magna estabeleceu a conformacao de um Sistema Unico de Salde (SUS), pautado nas
diretrizes de descentralizacao, atencao integral e participacao da comunidade, com o
financiamento tripartite assegurado pela Uniao e pelos estados, Distrito Federal e muni-
cipios™. Foi assim introduzido um modelo federativo inovador, caracterizado pela respon-
sabilizacao das trés esferas de governo, dotadas de autonomia pela Constituicao, além
de amplas atribuicdes na gestao das politicas publicas. A relacao de interdependéncia
que se estabeleceu em tal modelo é indissociavel da nog¢do de que a autoridade é exer-
cida pela negociacao entre os entes, sem carater de subordinagao?.

Por outro lado, a Lei Organica da Salde (Lei 8.080/1990), confirmando e deta-
Ihando as diretrizes constitucionais, estabeleceu em seu art. 7°, inciso IX, as diretrizes de
descentralizacao politico-administrativa, com dire¢ao Unica em cada esfera de governo,
com “énfase na descentralizacao dos servicos para os municipios” e a “regionalizacao
e hierarquizacao da rede de servicos de saude”. Além disso, a Lei Organica estabelece,
em seu art. 18, as competéncias dos municipios no tocante a saudes.

A luz da realidade, todavia, percebe-se que a federacdo brasileira convive, ainda
atualmente, com um quadro de importantes desigualdades regionais, geradoras de uma
excessiva dependéncia da maioria de estados e municipios com relacao aos recursos
financeiros originarios da Uniao. Dessa maneira, o sentido de uma forma federativa de
organizacao do Estado perde forca ante a incapacidade de gestao das atividades e fun-
coes atribuidas a cada um de seus entes. Ademais, essas desigualdades sao agrava-
das e perpetuadas pela arrecadacao tributaria extremamente desigual entre estados
e municipios. Para atenuar tal situacao, ha um sistema de transferéncias obrigatérias
das receitas arrecadadas pela Unido para estados e municipios e, também, de parte
daquelas arrecadadas pelos estados para seus respectivos municipios. Contudo, esse
mecanismo nao € capaz de, por si s0, sanar o problema das desigualdades, o que impe-
de que um verdadeiro federalismo cooperativo se estabeleca®.

Detalhando um pouco mais alguns dos problemas ainda pendentes no proces-
so de descentralizagdo da saude no Brasil, podem ser apontadas algumas questoes,
a saber: (a) estruturais, derivadas de cenarios que os legisladores constituintes ou os
gestores, particularmente no Ministério da Salide, ndo puderam prever ou, se previram,
nao enfrentaram devidamente, podendo ser incluidas aqui as diversas situacdes que
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derivam do carater préprio federacao brasileira e de seu entorno politico e cultural, por
exemplo, a extrema dependéncia do governo “de cima”, as limitagdes no enfrentamento
das desigualdades sociais, as diferentes motivacoes dos niveis estaduais e municipais
na implementacao das politicas; (b) falhas na decisado politica dos gestores, devido a
uma regulacao federal especialmente dura, sem deixar de ser, muitas vezes, transitoria,
intempestiva e fragmentada, com escassa indefinicdo de conteldos de gestao e de as-
sisténcia em cada nivel de governo, em funcao de conflitos politico-partidarios entre os
estados e municipios; (¢) ndo decisdo ou nao enfrentamento de questoes, de que sao
exemplos a manutencao ou a mudanca apenas superficial do modelo assistencial, ainda
muito focalizado na oferta de servicos, nas tecnologias e na assisténcia hospitalar; a
nao integracao intersetorial das politicas sociais; a debilidade dos mecanismos de con-
trole, além da integracao incompleta entre as assisténcias individual e coletiva®.

Tudo isso faz com que a descentralizacao das acoes de salde no Brasil, nos ter-
mos da Constituicao Federal de 1988, embora em permanente evolugao, ainda padeca
de um dilema essencial, nao resolvido, qual seja o do descompasso entre as boas inten-
coes dos constituintes, dos gestores ou dos militantes da Reforma Sanitaria e as acoes
concretas dos governos, motivado por questdes de fundo politico, cultural, conceitual e
operacional. Isso se vé agravado, também, por posturas comuns da militancia pr6-SUS,
tendente a nao se abrir para a discussao de mudancas, o que deveria na verdade se
constituir como debate necessario entre sociedade politica e sociedade civil do Pais. A
verdade é que, na salde, muitas das promessas da celebrada Constituicao Cidada de
1988 ainda faltam cumprir-se, parafraseando Fernando Pessoa®.

Em uma brevissima retrospectiva historica, ha que se salientar que de modo diver-
so ao estabelecido pela Constituicao Federal de 1988, os governos militares p6s-1964
limitavam sua atuacao na area da salde apenas pela adocao de medidas de natureza
preventiva e de atividades de vigilancia epidemioldgica e sanitaria. Para o acesso aos
servicos de salde de natureza médico-hospitalar, somente os beneficiarios da Previdén-
cia Social, de carater contributivo e baseado no mérito, eram contemplados, enquanto
os demais cidadaos sé podiam contar com a caridade das entidades filantrépicas, es-
pecialmente das Santas Casas de Misericordia. Ha que se ressaltar, também, a maneira
quase “heroica” da singular atuacao de alguns municipios e estados da federacao, que
optaram por investir em servigos de salde para sua populacdo, mesmo ao arrepio de
marcantes dificuldades, particularmente financeiras e institucionais, com caréncia de
respaldo legal para tanto®. Assim, agravaram-se, naquele periodo, varios problemas es-
truturais que ja vinham de décadas anteriores, como a elevada presenca de doencas in-
fecciosas e parasitarias, as altas taxas de mortalidade e morbidade infantis e maternas,
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além da propria mortalidade geral da populacao. A politica de protecao social a época
visava simplesmente ao exercicio do poder de controle, de modo a amenizar tensoes e
a legitimar o regime de excecao perante sociedade, que nao participava por nenhuma
forma das instancias de decisao.

Foi nesse ambiente de auséncia de democracia, de pouca salde, de falta de par-
ticipacao da sociedade nas decisoes politicas, de centralizacao excessiva na conducao e
na administracao da salde que surgiu o assim chamado Movimento da Reforma Sanita-
ria, cujos postulados terminaram por consolidar-se em um sistema universal de salde,
adotado pelos constituintes e expresso na Constituicao Federal vigente.

Tal processo de reforma na salde, entretanto, as vezes tratado como um amplo
“movimento social”, precisa ser mais bem qualificado. Alguns de seus estudiosos, como,
por exemplo, Paim’, defendem que o SUS nada deve aos politicos, sendo fruto de con-
quista efetiva da sociedade civil. Os politicos, de fato, pegaram carona na construgao do
sistema de salde, mas quanto ao carater e dimensao real de tal “sociedade civil”, ha
ressalvas a serem feitas, pois a formacao do SUS representaria muito menos do que a
acao coordenada e intencional de quaisquer “movimentos sociais” mais amplos, como,
por exemplo, sindicatos, partidos politicos, instituicoes académicas e entidades de mo-
radores. A nao ser que se possa chamar de “movimento social” uma articulacao de
intelectuais e membros da burocracia publica, que comecou a se adensar entre 0s anos
1970 e 1980, com localizacao geografica preferencial nos estados de Sao Paulo e Rio
de Janeiro. Isso representou, sem duvida, uma articulacao forte e bem fundamentada
nos ideais das reformas de salde europeias pos-Segunda Guerra, sobretudo bem-suce-
dida no Brasil, mas, de toda forma, nao seria possivel credencia-lo, por si s6, como um
auténtico “movimento social”. Mesmo que o fosse, é preciso lembrar que outros atores
sociais, igualmente ou ainda mais importantes, nao estavam, de fato, engajados, pelo
menos formalmente, como é o caso dos grandes sindicatos das areas industrializadas
do Pais, na luta pela reforma do sistema de saude®.

Nas palavras de um dos préceres de tal articulacdo, Sergio Arouca®,

“[...] a Reforma Sanitaria brasileira nasceu na luta contra a ditadura, com o tema Satde
¢ Democracia, e estruturou-se nas universidades, no movimento sindical, em experién-
cias regionais de organizagdo de servigos. Esse movimento social consolidou-se na 8
Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, na qual, pela primeira vez, mais de cinco mil
representantes de todos os seguimentos da sociedade civil discutiram um novo modelo de
saude para o Brasil. O resultado foi garantir na Constituicdo, por meio de emenda popular,
que a satide é um direito do cidaddo e um dever do Estado”.

Diante do exposto, pode-se perguntar: por que razao se defendeu, a época, a des-
centralizacdo como um dos eixos norteadores do sistema que estava a ser criado? Ha
pelo menos cinco bons motivos que a justificam: a) o primeiro, de natureza politica,
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consistiu em uma forma estratégica para atenuar o poder excessivamente concentrado
no nivel central; b) o fato de o Brasil ser um pais de dimensoes continentais, envolvendo
multiplas realidades e que contava com desigualdades regionais ainda mais importan-
tes que as de agora; c) a necessidade de reconhecer e respeitar as peculiaridades e ne-
cessidades locais e de encontrar solucdes para os problemas identificados; d) a tentati-
va de buscar a participacao da comunidade em um ambiente de retomada democratica
apos praticamente 25 anos de regime militar; e) a busca de dar maior transparéncia e
eficiéncia a alocacao de recursos pUblicos para a salde e maior agilidade para a solu-
cao dos problemas.

No modelo de descentralizacao escolhido, o financiamento da salde foi estabe-
lecido como responsabilidade das trés esferas governamentais, introduzindo a partici-
pacao municipal, praticamente inexistente até entdo. As acoes e atividades inerentes
aos cuidados de saude primarios passaram a ser atribuicdo e responsabilidade dos
municipios, com alguma ajuda financeira federal e estadual. Criaram-se instancias per-
manentes de concertacdo, de modo a aprovar, consensualmente, politicas, programas
e acoes a serem desenvolvidas (Comissao Intergestores Tripartite, no nivel federal, com
representacao do Ministério da Salde, dos Secretarios Estaduais de Salde e dos Se-
cretarios Municipais de Saude; Comissao Intergestores Bipartite, nos Estados, com re-
presentacao destes e dos municipios que os compdem). Buscou-se, ainda, uma forma
ascendente de formulacao das politicas de salide, a partir das conferéncias e conselhos
municipais de salde, com repercussao das discussoes e proposicoes sobre o nivel es-
tadual e, finalmente, sobre o nivel federal, embora, sem dulvida, o padrao histérico da
federacao brasileira fosse pouco propicio a tais inovacoes?.

Por Gltimo, e de grande importancia estratégica, cabe destacar a escolha do forta-
lecimento dos cuidados de salde primarios, ou Atencao Primaria a Salude (APS), como
pedra angular de organizacao do sistema de salde, o que se deu, inicialmente, com a
implantacao do Programa de Agentes Comunitarios de Salde (PACS), em 1991, e do
Programa de Salde da Familia (PSF), em 1994. Ambos introduziram duas importantes
inovacoes: o enfoque sobre a familia, e nao mais sobre a salde individual, e o aspecto
integrador com a comunidade, procurando fugir assim de um modelo médico-hegemo-
nico. Dessa forma, alguns aspectos adquiriram relevancia para a implantacao do PACS:
a escolha do agente comunitario de salide e as condicoes institucionais de gestao local,
envolvendo a mobilizacao da comunidade, processo seletivo, capacitacao e avaliacao;
a formacao dos conselhos de salde; o grau de autonomia financeira, o capital humano
disponivel e a capacidade instalada das recém-nascidas secretarias municipais de sau-
de. E, pois, licito afirmar que o PACS foi um importante braco auxiliar na implementacao
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do SUS e na organizacao dos sistemas locais de salde, contribuindo diretamente para
gue a municipalizacao da salde tomasse forma?’.

Nesse aspecto, cabe lembrar que a APS, que no Brasil costumeiramente é de-
nominada Atencao Basica, embora seja supostamente algo implicito na Constituicao
Federal e nas leis do SUS, nao se encontra nelas totalmente explicitada, havendo ape-
nas mencao, no art. 198 da Carta Magna, a que as acdes e servicos plblicos de salde
fazem parte de rede regionalizada e hierarquizada, organizada de acordo com diretrizes
de atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas e participacao
da comunidade, entre outros aspectos'?.

Pontos positivos

Ha trés elementos que se destacam como resultado do impacto fortemente posi-
tivo da municipalizacao da salde do Brasil e que tém merecido a atencao de inidmeros
estudiosos: a) a proximidade dos cidaddos com o sistema e com os servigos de salde;
b) a ampliacao do acesso a acoes e servicos de salide; e ¢) a melhoria de diversos indi-
cadores de salude®*6, Além disso, deve ser citada a instituicdo de um modus operandi
relativamente inédito nas politicas publicas do Pais, qual seja o da responsabilizacdo
municipal, ndo s6 na satide como em outras politicas publicas.

A proximidade dos cidadaos com o sistema e com os servigos de salde pode ser
vista como uma consequéncia direta do imperativo constitucional que define a salde
como um direito de cidadania, mas que reflete, também, um movimento de aproximacao
dos cidadaos em direcao as politicas publicas de salde, consequéncia de um sistema
gue contemplou a participacao da comunidade como um de seus elementos centrais.
Nesse ponto, o processo de municipalizacao, ao trazer para mais perto dos cidadaos as
discussodes e a instancia de decisao sobre as acoes e servicos de salde a ela presta-
dos, prestou imensa contribuicdo para a consolidagao do sistema publico de salide. Em
termos do acesso a agdes e servicos de salde, sdo referenciais os trabalhos de Paim
et al.**, ao mostrar que o nimero de pessoas que buscam a atencado basica a salde
aumentou de 450% entre 1981 e 2008 (Figura 1), o que pode ser atribuido a um cresci-
mento vultoso do tamanho da forca de trabalho do setor da salde e do nimero de uni-
dades de cuidados de salde primarios implantadas nos municipios brasileiros. Outros
autores relatam que a expansao da Estratégia Saude da Familia (ESF), implementada
gracas a municipalizacao, esta associada, de modo consistente, a reducao nas morta-
lidades pds-neonatal e infantil, assim como a diminuicdo do baixo peso ao nascer, ao
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aumento da cobertura dos cuidados pré-natais e a excelentes indices de cobertura vaci-
nal na maioria dos municipios e ainda a sensivel reducao das hospitalizacdes devidas a
diabetes ou a acidentes cerebrovasculares®>Y’,

Figura 1. Demanda por servigos de satde segundo o tipo de servigo
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Fonte: Paim J, Travassos C, Almeida C, Bahia L, Macinko J. Acesso e utilizagdo dos servigos de saude. The Lancet [periddico on
line]. 2011 [acesso em ano més dia]; Disponivel em: http://actbr.org.br/uploads/conteudo/925_brazill.pdf. DOI:10.1016/S0140-
6736(11)60054-8.

Pontos negativos
¢ O financiamento

0 financiamento publico do SUS no Brasil tem sido, ao longo dos anos, absoluta-
mente insuficiente. Mesmo que em termos globais os gastos totais com salde aproxi-
mem-se da média dos paises da OCDE, a porcao publica desse financiamento € inferior
a 50% dos gastos totais (Quadro 1). Por outro lado, quando se levam em conta 0s gastos
em salde em funcao do percentual que ocupam no orcamento publico, os dados refor-
cam cabalmente a constatacao de que existe um deficit importante de financiamento
publico para a salde no Brasil o que, sem divida nenhuma, compromete sua capacida-
de de resposta.
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Quadro 1. Gasto em saude em paises selecionados, 2012

Gasto Gasto
Gasto total Gasto publico como | piblico em
Pais em saude % | publico em % do gasto saude per
PIB saude % PIB | total em capita US$
saude PPP
Brasil 9.6 4,5 47,5 659
Argentina 6.8 4,7 69,3 1.074
Chile 7,3 3.4 47,7 768
Costa Rica 10,1 7,5 74,7 1.088
Cuba 8,6 8,1 94,2 381
Panama 7,2 10,1 68,6 892
Uruguai 8,6 55,5 64,5 1.028
Canada 10,9 7,6 70,1 3.229
Estados Unidos 17,0 7,9 47,0 4.153
Holanda 12,7 10,1 79,6 4.295
Italia 9,2 7,1 77,3 2.438
Suécia 8,2 7,7 81,3 1.615
Reino Unido 9,3 7,8 84,0 2.716
Franca 11,6 8,9 77,4 3.259

Fonte: World Health Organization. World health statistics, 2015. Geneva, WHO; 2015.

Figura 2. Gasto em percentual do orgamento publico total
no Brasil e em paises selecionados, 2012
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Agrava-se ainda mais o problema do financiamento quando se analisa 0 compor-
tamento dos aportes de recursos publicos oriundos das esferas federal, estadual e mu-
nicipal ao longo dos anos. Ha um crescente comprometimento dos recursos municipais
e estaduais para o custeio das acoes e servicos de salde no ambito do sistema publico,
com significativa retracao da contrapartida do nivel federal ao longo dos Ultimos 25 anos
(Figura 3), o que impossibilita a expansao dos servicos, a recuperacao e a conservacao
das estruturas prediais e de equipamentos e que, sobretudo, impede maiores progres-
sos e investimentos no capital humano necessario a prestacao de servicos em ambitos
local e regjonal.

Vale lembrar que o Brasil convive com um regime de forte concentracao tribu-
taria no nivel federal, o que faz com que a descentralizagao de encargos e obrigacoes
para os entes subnacionais nao faca acompanhar da correspondente destinacao dos
recursos resultantes das contribuicoes dos cidadaos. Atualmente, a Unido, que detém
60% da arrecadacao de tributos, arca com 42% do financiamento do SUS, enquanto os
municipios arrecadam 17% da carga tributaria brasileira e se responsabilizam por 32%
do financiamento do SUS*. Entre os anos de 2016 e 2017, registrou-se diminuicdo da
representacao da carga tributaria federal frente ao Produto Interno Bruto (PIB), porém a
mesma relacao se manteve estavel para municipios (Figura 4).

Outro fator apontado como também responsavel pelo subfinanciamento publico
em salde diz respeito as rendncias fiscais (a deducdo dos gastos com planos de salde,
profissionais de salde, clinicas e hospitais no Imposto de Renda, das concessoes fiscais
as entidades hospitalares privadas sem fins lucrativos, indUstria quimico-farmacéutica,
inddstria automobilistica, entre outras). Estudos do Instituto de Pesquisa Econdmica
Aplicada - Ipea registram que, por meio de renuncias fiscais, cerca de R$ 25 milhdes
(pouco mais de € 5 milhoes) deixaram de ser arrecadados do total de gastos federais
em salude em 2013. O valor, apenas da renlncia fiscal, correspondeu a 30% dos gastos
na area de salde naquele ano. Parte disso diz respeito ao gasto tributario, subsidio que
nos Ultimos anos alcancou a representatividade acima de 4% do PIB, ou seja, 0 mesmo
valor destinado conjuntamente pela Unido, estados e municipios ao financiamento da
saude no Pais (Figura 5)*8.
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Figura 3. Composi¢@o dos gastos com agdes e servicos publicos de saude.
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Fonte: Sistema de Informagoes sobre Or¢amentos Publicos em Satde (SIOPS), Ministério da Saude, 20185,

Figura 4. Carga tributéria bruta por esfera de governo, que leva em conta PIB ofi-
cial divulgado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica em marco de 2018.
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Fonte: Tesouro Nacional, 2018,

Figura 5. Total de gastos tributarios em percentagem do PIB
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Fonte: Ministério da Fazenda. Secretaria de Acompanhamento Fiscal, Energia e Loteria, 2018,
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* Heterogeneidade dos municipios

O Brasil conta, atualmente, com 5.570 municipios, que apresentam grande hete-
rogeneidade entre si quanto a dimensao territorial, populacao, capacidade econdmica,
disponibilidade de recursos humanos, caracteristicas demograficas e epidemiolégicas,
entre outros aspectos. Calvo et al.’® propuseram uma estratificacdo dos municipios em
grupos homogéneos, de modo a permitir a avaliacao de seu desempenho em satde. O
“porte populacional” foi considerado como fator especifico na identificagcdo dos grupos
homogéneos para gestao em salde, sendo agregado apenas ao final do procedimento.
O fator foi estratificado em trés grupos: municipios com menos que 25 mil habitantes
(pequeno porte), municipios com 25 mil a 100 mil habitantes (médio porte) e municipios
com mais de 100 mil habitantes (grande porte). Outros elementos também foram leva-
dos em conta, tais como caracteristicas demograficas; capacidade de financiamento e
poder aquisitivo da populacdo; taxa de urbanizacdo e densidade demografica; PIB per
capita; percentual de cobertura populacional por planos privados de salde. Evidenciou-
-se que a maioria (76,9%) dos municipios brasileiros € de pequeno porte; e a analise
de agregacao segundo as condicoes que influenciam a gestdao em salde identificou a
concentracao dos municipios na situacao regular (40,5%) ou desfavoravel (36,8%). Por
outro lado, mesmo naqueles com mais de 100 mil habitantes e cujas caracteristicas
demograficas, capacidade de financiamento e poder aquisitivo da populacao os tenham
colocado no grupo de influentes favoraveis da gestao em salde, deve-se ressaltar o fato
de que esses grandes municipios apresentam significativos bolsdes de miséria em suas
areas urbanas, com dinamicas sociais préprias que, por vezes, dificultam o equaciona-
mento das acdes para o adequado acesso as politicas publicas.

Diante de tais elementos, nao € dificil compreender que a municipalizacao, como
estratégia, ndo pode considerar os municipios igualmente, mas precisa levar em conta
suas peculiaridades, seus potenciais e suas dificuldades, sendo estara fadada ao fra-
casso. Nesse sentido, Albuquerque e cols.*® afirmam, com muita propriedade, que no
balanco que se faz da municipalizacao como modelo de descentralizacao adotado pelo
SUS, os resultados sao contraditorios, posto que as condicdes para que um projeto de
descentralizacao, capaz de atender as finalidades da politica nacional de salde, nao
foram alcancadas. Contudo, ndo ha como negar quao importante foi a municipalizacao
para a expansao do acesso e da cobertura de servigos e recursos publicos originados
dos niveis estadual e municipal.

Acresce ainda que, na peculiar organizacao federativa brasileira, cada ente é pra-
ticamente autdbnomo e soberano, assim, as transferéncias de atribuicbes e competén-
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cias encontram-se diretamente relacionadas com as chamadas barganhas federativas.
Trata-se de um sistema politico no qual convivem enormes desigualdades estruturais e
administrativas, aspectos agravados pela dimensao territorial do Pais. Dessa forma, de
acordo com Souza?°, devem ser lembrados fatores que permitiriam uma compreensao
mais abrangente da descentralizacao no Brasil, quais sejam: a) estruturais, como a capa-
cidade fiscal e a capacidade administrativa; b) institucionais, as politicas prévias, as re-
gras constitucionais e a engenharia operacional inerente a prestacao de bens e servicos,
assim como da acao politica indutiva das esferas de governo interessadas em transferir
responsabilidades; além de d) tradicao de participacao politica local, ou cultura civica.

* As dificuldades com o modelo de descentralizacdo escolhido

Na década de 1990, o foco da regulacao das relacoes federativas recaiu sobre o
processo de descentralizacao. O aparato institucional montado foi bem-sucedido nesse
objetivo, mas nao conseguiu efetivar a integracao entre os entes por meio da regionali-
zacao da atencao, conforme previsto na Constituicao. Ao contrario, as regras da descen-
tralizacao, particularmente as relativas a transferéncia de recursos, atuaram no sentido
de dificulta-la ao supervalorizar o papel do municipio como prestador dos servicos e sub-
valorizar o papel dos estados como insténcias de organizacao dos processos de gestao,
financiamento, fiscalizacao e controle??,

Estudos relacionadas com os temas de politicas de descentralizacao, redes de
atencao e regionalizacao da salde apontam as vantagens e as dificuldades no proces-
so de descentralizacdo da salde adotado no Brasil, sublinhando a incapacidade da
municipalizacdo em atingir plenamente seus objetivos?2. Por outro lado, ha que se ter
em mente que o principio da descentralizacdo contido na Carta Magna de 1988 tam-
bém atingiu setores como a salide e a assisténcia social, na tentativa de estruturar um
Estado de protecao social. Contudo, as politicas econdmicas que, em Ultima instancia,
sdo0 responsaveis pelos recursos necessarios a construcdo e ao funcionamento de um
Estado de bem-estar social mantiveram pesadas caracteristicas de centralizacao, o que
tem submetido os recursos das politicas sociais as diretrizes econdmico-financeiras dos
sucessivos governos?,

Cabe lembrar que, ao final dos anos 1990, houve uma inflexdao na politica de
descentralizacdo da salde no Brasil, com a emissao da chamada Norma Operacional
de Assisténcia a Salde - NOAS, aperfeicoada gradativamente nos anos subsequentes,
substituindo o carater de “todo poder aos municipios” vigente nos primeiros anos do
SUS, em troca de relacoes mais bem definidas e mais harmonicas entre os entes federa-
tivos, abrindo espaco para maior participacao e poder de decisao dos Estados?t.
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Assim, a partir de 2001, normatizacoes e acoes voltadas a organizacao regio-
nalizada do setor salde tinham como um de seus objetivos corrigir as distorcdes do
“municipalismo autarquico” e substituir a atitude de competicao intermunicipal pela
cooperacgao, a fim de superar barreiras e diferencas de acesso entre cidadaos de dife-
rentes localidades. Nasceram, assim, o Plano Diretor de Regionalizagao, a Programacao
Pactuada Integrada e o Plano Diretor de Investimento que, infelizmente, nao lograram os
resultados esperados de integracao regional e articulacao intermunicipal, o que levou a
mais uma tentativa de correcao do modelo, em 2006, com o estabelecimento do Pacto
pela Salde, que também nao conheceu grande sucesso. Duas outras medidas foram
ainda adotadas, em anos posteriores: a edicao do Decreto Presidencial n°® 7.508/2011,
que estabeleceu de maneira mais clara e detalhada as obrigacoes e responsabilidades
dos entes federados para com a salde, por meio de um Contrato Organizativo da Acao
Piblica - COAP; e a Lei n° 12.466/2011, que reforcou a necessidade da articulacao
federativa. Embora tenha havido progressos sob a 6tica normativa, a regionalizacao é
afetada pelo contexto e comportamento dos atores regionais e locais, de modo que 0s
resultados esperados ainda ndo se fizeram sentir em sua plenitude®.

* Modelo assistencial inadequado

Intimamente relacionado com a municipalizacao da salde, o esforco empreendi-
do pelo Brasil no fortalecimento dos cuidados de salde primarios, especialmente por
intermédio da ESF, esta ligado a muitos dos méritos dos avancos obtidos. Entretanto, é
preciso ressaltar a falta de uniformidade de cobertura, de funcionamento adequado e
de qualidade da estratégia quando se analisa o Pais. Nao pairam dudvidas de que, onde
ela foi devidamente implantada, houve melhoria de acesso e reducao de desigualdades,
especialmente em municipios de menor porte e em populacées mais desfavorecidas?®®.
Todavia, o Brasil vive, ja ha alguns anos, um processo de acelerada transicao demogra-
fica e epidemioldgica, que, na opinido de Vilagca?®, exige um modelo de redes de atencdo
a salde como resposta ao quadro sanitario brasileiro, que destoa dos padroes interna-
cionais de transicao epidemiologica. Uma “tripla carga de doencas” combina infeccoes,
desnutricao e salde reprodutiva com as doencas cronicas e com o forte crescimento
das causas externas, para cujo enfrentamento o modelo assistencial, ainda muito volta-
do apenas para as condi¢coes agudas, nao tem efetividade.

As desigualdades entre os municipios, as caréncias em termos materiais e de
recursos humanos fazem com que, em muitas regides, aqueles mais bem aquinhoados
sejam penalizados pelo grande afluxo de pacientes oriundos de municipios vizinhos,

81



82

LEIASS - Linha Editorial Internacional de Apoio aos Sistemas de Satde

mais pobres e/ou menos organizados e, portanto, incapazes de satisfazer as necessida-
des de salde de seus habitantes. Com isso, uma carga adicional de gastos e de neces-
sidades a serem satisfeitas é colocada sobre os ombros de alguns municipios, seja pela
incapacidade, seja pela falta de interesse de outros em oferecer, pelo menos, cuidados
de salde primarios de qualidade a seus municipes.

Intimamente ligado ao problema do modelo assistencial inadequado, esta a ques-
tao dos recursos humanos, sobretudo para o trabalho no ambito dos cuidados de satlde
primarios. Sabe-se que a escassez de médicos e os desequilibrios geograficos na distri-
buicao desses profissionais sdo problemas em sistemas de salde de diversos paises.
No Brasil, a escassez de médicos persiste nas areas rurais e nos cuidados de salde
primarios, com especialistas concentrados no setor privado e distribuidos desigualmen-
te em todo o territoério, levando a grandes disparidades. Embora varias politicas tenham
sido desenvolvidas para lidar com a distribuicdo desigual dos profissionais de saude,
problemas burocraticos nao resolvidos na contratacdo de recursos humanos em nivel
local levaram a dificuldades na retencao de médicos. Assim, em 2013, o governo federal
lancou o Programa Mais Médicos (PMM) para expandir os cuidados de salide primarios,
distribuindo mais de 18 mil médicos, a maioria de Cuba, para areas carentes em todo o
Pais?®. Os impactos do programa ainda sdo objeto de estudo, porém, ja ha trabalhos que
mostram um incremento da ordem de 33% nas consultas médicas e de 32% nas visitas
domiciliares?’. Por outro lado, o PMM possibilitou a entrada de mais de 23 mil médicos
no territdrio nacional, o que representa um importante provimento desses profissionais,
sobretudo nas regioes de maior pobreza e vulnerabilidade. Em matéria de impactos
sobre a condicao de salde da populacao, ja se pode observar ligeira redugcao das hospi-
talizacoes por condicoes sensiveis aos cuidados de saude primarios, por exemplo, que
exigirdo estudos de médio e longo prazos para melhor caracterizacdo?®.

Também relacionados com os desafios de provisao adequada de recursos hu-
manos no ambito da municipalizacdo da salude estao: a) a manipulagdo politico-par-
tidaria, que no nivel local se faz sentir muito fortemente, o que promove instabilidade
nos quadros de recursos humanos qualificados, habitualmente ja escassos; b) as dis-
paridades remuneratoérias entre as categorias profissionais em um mesmo municipio e
entre municipios vizinhos; ¢) as formas precarias de contratacdo desses profissionais,
aliadas a falta de perspectivas de desenvolvimento futuro, por falta de uma carreira
formalmente estabelecida.

Quando se discute a eficiéncia dos cuidados de salde primarios, portanto, a efi-
ciéncia do nivel municipal na atengéo a salde, estudos do Banco Mundial®® apontam
gue existe espaco para aumentar a producao de servicos com 0S Mesmos recursos



Descentralizagao da saiide no Brasil: uma trajetéria incompleta

qgue hoje sao gastos e que o melhor meio de fazé-lo seria aumentar o nimero de equi-
pes profissionais, nomeadamente para os municipios com baixa concentracdo desses
recursos humanos. Outro aspecto sobre o qual se recomenda forte atuacao é o que
se refere a rede hospitalar, pois o predominio de pequenos hospitais, aqueles com
menos de 50 camas, determina inviabilidade econ6mica e auséncia de eficiéncia na
prestacao de servicos.

Cabe ainda uma palavra sobre a ESF, escolhida como pedra angular da organi-
zacao do sistema de salde e modelo preferencial para a oferta dos cuidados de salde
primarios no Brasil, a cargo dos municipios. O nimero de equipes de Salde da Familia
distribuidas em todo o Pais é de 39.872, segundo dados oficiais de 2017, envolvendo
97% do total de municipios e com uma cobertura populacional que atinge 59,74% da
populacao brasileira. Nelas estao presentes praticamente 258 mil agentes comunitarios
de salde, além de médicos, enfermeiros, odontélogos, técnicos de enfermagem e téc-
nicos de higiene dental®°. Para além do aspecto da ampliacdo de acesso e cobertura,
porém, ha que se preocupar também com a efetiva qualidade dos servigos oferecidos a
populacdo. Nesse particular, a despeito de iniciativas como a implantacado dos Nucleos
de Apoio a Salde da Familia (NASF), em 2008, ao festejado Programa Mais Médicos e
ao Programa Nacional de Melhoria da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ), de 2011,
varios estudos apontam a persisténcia de diversos problemas que comprometem a qua-
lidade e a eficacia dos cuidados de salde primarios, em especial, o trabalho da Salde
da Familia®*?5; e, o que é ainda pior, ensejando a desconstrucao de ganhos ja obtidos,
como se pode depreender das conclusdes de Shimizu e Carvalho Junior®. Tais percalcos
podem também resultar de um viés recorrente nas politicas publicas no Brasil, qual seja
o de tratar igualmente entes desiguais, somado a falta de énfase em arranjos regionais,
mais do que locais e ao enfoque apenas formal na formacao de redes.

E se fossemos comecar de novo?

Por tudo o que ja foi anteriormente apontado, o caminho a ser adotado, hoje,
deveria ser o de descentralizar a salde em bases regionais, com governacao regional
e em uma articulacao solidaria entre os municipios. Nao se trata de considerar que a
municipalizagao tenha sido um erro; antes, foi uma necessidade, dadas a conjuntura, as
exigéncias sociais por mudancas e o imperativo de implantar um sistema de salde que
apresentava uma grande novidade: a saide como um direito de cidadania. Hoje, con-
tudo, percebe-se que a radicalidade nessa opcao de se descentralizar uniformemente,
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ignorando as imensas disparidades dos municipios entre si, trouxe beneficios inequivo-
c0s, mas provocou imensos problemas que ainda estdo por ser solucionados**, Em
outras palavras, se por um lado foi importante para a expansao da cobertura de servicos
e também de recursos publicos provenientes de estados e municipios, por outro, a mu-
nicipalizacao nao conseguiu lograr a integracao de servigos, instituicdes e praticas nos
territérios, tampouco a formacao de arranjos mais cooperativos na salde®®,

Na tentativa de superar as limitacoes decorrentes do processo de municipaliza-
cao, a regionalizacao passou a ser priorizada como macroestratégia para a organiza-
cao do sistema de salde brasileiro. No entanto, estudos mostram que o processo de
regionalizacao apresenta pontos fracos que se originam do desenho da politica e do
desempenho dos trés niveis de governo. A alocacao de responsabilidades que sao muito
complexas para a capacidade e tamanho dos municipios, o abandono de funcdes essen-
ciais - como o planejamento de rede assistencial pelos Estados e o papel estratégico do
Ministério da Salde -, a ‘invasdo’ de competéncias entre niveis de governo e a alta rota-
tividade politica também sao destacados como elementos dificultadores do processo®.

Outros elementos, no entender destes autores, deveriam somar-se aos anteriores
para que um movimento de descentralizacao, efetivamente, colhesse os resultados a
gue se propoe: a) descentralizar responsabilidades segundo as capacidades dos muni-
cipios e, ao mesmo tempo, fomentar uma articulacao solidaria e cooperativa entre eles;
b) trabalhar a organizacao dos servicos de salde em redes regionais integradas, com
atribuicdoes bem definidas, com financiamento suficiente e com gestao qualificada; c)
estabelecer uma politica de recursos humanos com o envolvimento das trés esferas de
governo, abrindo-se a possibilidade de que a responsabilizacao operacional e financeira
possa ser eventualmente localizada em estruturas regionais ou mesmo estaduais, e nao
apenas municipais, também com modelos alternativos de gestao mais flexivel, diferen-
tes daqueles previstos no chamado Estatuto do Funcionario Pdblico (Lei 8.112), de for-
ma a prover os municipios dos profissionais necessarios aos servicos que neles devam
ser oferecidos; d) fortalecer as instancias administrativas das secretarias municipais
de saulde, tornando-as aptas a realizar suas funcdes com eficiéncia e eficacia, inclusive
na utilizacao dos sistemas de informacédo ndo apenas como repositério de dados, mas
como material necessario a permanente avaliagao dos resultados e a correcao de ru-
mos; e) modelar a rede de servigos de modo a responder as realidades epidemiolégicas
e demogréficas, tendo os cuidados de salde primarios como o nivel de coordenacao da
linha de cuidados em salde; f) aprimorar a qualidade dos cuidados de salde primarios,
nomeadamente pelo bom funcionamento da ESF; g) enfrentar o problema da existéncia
de grande nimero de hospitais de pequeno porte, sem viabilidade econémica e sem €efi-
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cacia na prestacao de servicos, destinando-os a outros tipos de tarefas, de forma com-
plementar e integrada a rede assistencial; h) promover uma articulacao sinérgica com
o setor privado, de modo especial com as entidades filantropicas, a fim de racionalizar
custos, potencializar eficiéncia e facilitar o acesso dos cidadaos aos servicos de salde
por eles requeridos.

Assim, percebe-se claramente que, para além das definicbes normativas que ja
colocam a regionalizacao da saude como caminho a ser trilhado, muitos sao os desafios
que devem ser superados. Um dos maiores, sem duvida, € o baixo grau de profissiona-
lizacdo e o alto nivel de politizacdo da gestao dos servicos de salide, que decorre da
falta de tradicao em formacao para a gestao e do nao emprego da meritocracia para
o preenchimento dos postos de direcdo como salienta Gilles Dussault*®. Além disso, a
alta rotatividade dos gestores de salde traz inequivocos prejuizos a continuidade e ao
aprofundamento de programas, politicas e agdes que tém por escopo a resposta ade-
qguada as necessidades de salide da populacao®. Por outro lado, citando Vargas et al.®°,
Melo et al.*? enumeram as principais dificuldades enfrentadas pelo processo de regio-
nalizacao adotado no Brasil em quatro grandes categorias: a) implementacao baseada
em negociacao ao invés de planejamento; b) grande responsabilidade dos municipios
com baixa capacidade técnica; c) falhas no planejamento e na coordenacao das com-
peténcias envolvidas; d) falta de clareza sobre as regras politicas de implementacao.
Além disso, ndo deve ser esquecida a necessidade de desenvolvimento de estratégias
intensivas de capacitacao de gestores, considerando que o modo tradicional de escolha
desses profissionais pelos mandatarios municipais, estaduais e mesmo no Governo Fe-
deral muitas vezes recai sobre a indicacao ou filiagao politica do escolhido, mais do que
sua experiéncia ou competéncia técnica concreta na area.

Por todo o exposto, a descentralizacao da salde no Brasil necessita encontrar os
meios para vencer tantos desafios, de modo a tornar possivel o sucesso do SUS em sua
missao de possibilitar que a salde seja mesmo um direito de cidadania, expresso na
capacidade de agir de modo organizado e efetivo nas acdes de prevencao, promocao e
recuperacao da salde dos cidadaos.

Descentralizacio e municipalizacdo da saude: ha licoes reciprocas
entre Brasil e Portugal?

Considerando que o presente texto circulara em publicacao que atingira simulta-
neamente um publico portugués e brasileiro, além de outras nacionalidades, na seguin-
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te secao, serao abordadas algumas questoes a respeito dos processos de descentrali-
zacao e municipalizacao da salde no Brasil e em Portugal.

Em Portugal, como é bem sabido, o sistema de salide ndao chega a ser ampla-
mente descentralizado até o nivel dos concelhos (municipios), como ocorre no Brasil,
o que torna dificil ou mesmo supérflua qualquer comparacao. Com efeito, o Servico
Nacional de Salde (SNS) portugués é operado diretamente, em todo o territorio, pelo
Ministério da Saude, em Lisboa, e por Administracoes Regionais, ligadas diretamente
a ele, com participacao reduzida dos niveis subnacionais locais. Tentar tracar parale-
los entre os dois paises esbarraria, também, na diferente dimensao entre eles, além
da estrutura politica correspondente. O que € possivel fazer, assim mesmo com cau-
tela, é assinalar pontos de convergéncia e de divergéncia nos processos respectivos,
procurando nestes possiveis ensinamentos ou diretrizes, seja em termos operacionais
ou mesmo de “nao fazer”*.

Assim, tal tema poderia ser abordado mediante trés diferentes questoes: a muni-
cipalizacao da saude, tal como aquela realizada no Brasil, teria alguém tipo de aplicabi-
lidade em Portugal ou vice-versa? Quais fatores facilitadores da descentralizagao estao
presentes no caso do SNS portugués? Haveria licoes a aprender na evolugao do SNS,
nao apenas na descentralizacao, passiveis de aplicacao ao SUS brasileiro?

Com efeito, 0 modelo brasileiro de municipalizagdo em saldde nao é nem poderia
ser aplicavel extensivamente a Portugal, pois se trata de realidades muito diferentes. A
reciproca também é verdadeira. Algumas dessas diferencas podem ser citadas: a) Portu-
gal € um pais unitario, com pouco mais de 10 milhGes de habitantes; o Brasil € uma fede-
racao de 200 milhoes, com grande nivel de autonomia entre os entes (Uniao, estados e
municipios); b) as relacoes, sem divida, mais harmonicas no primeiro caso, nem de longe
se comparam a competicao e ao predatismo vigentes na federacao brasileira; c) o poder
em Portugal se ramifica e se exerce também abaixo da autoridade correspondente a dos
Prefeitos no Brasil, no caso, os Presidentes de Camaras, gracas a existéncia das Fregue-
sias, praticamente correspondentes aos bairros das cidades brasileiras, onde também se
discute, vota-se e executam-se medidas relativas aos problemas locais, aproximando os
cidadaos, de fato e de direito, do processo de gestao em salde; d) o tipo de processo elei-
toral em Portugal, sintonizado com tal ramificacao de poder, sem divida é mais organico
a democracia, gracas aos instrumentos de voto por areas, formacao de listas, liberdade
de candidaturas e outros; e) as diferencas culturais também sdo certamente importan-
tes, além das demograficas; f) mesmo sendo um pais que saiu de uma longa ditadura,
apenas uma década antes do Brasil, Portugal ja tinha tradicao milenar de poder local por
meio de auténticas comunidade civicas (Concelhos, Freguesias).
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Quanto aos fatores facilitadores do processo de descentralizacao de politicas puU-
blicas vigentes em Portugal, pode-se dizer, sem impedimento de que existam também
obstaculos a tal processo, que alguns aspectos concorrem para um melhor desempenho
das politicas publicas nesse pais, entre outros: a) a referida ramificacao local do Poder
Politico por intermédio das Freguesias; b) o menor nivel de desigualdade econdémica,
social e sanitaria que o pais apresenta, quando comparado ao Brasil; ¢) a infraestrutura
urbana, social e sanitaria disponivel, incomparavelmente mais desenvolvida do que no
Brasil, e significativa mesmo em termos europeus; d) os processos politicos de nego-
ciacao e defesa de interesse publico mais desenvolvidos; e) o sistema politico-eleitoral.

Quanto as licoes que o Brasil pode aprender com Portugal, elas nao sao poucas,
mas devem ser mediadas pelo senso de realidade e pelas caracteristicas culturais. Ain-
da assim, podem ser citadas: a) a ousadia de acompanhar a evolucao social, sanitaria e
demografica por meio das mudancas na Lei de Bases da Salde ora em curso em Portu-
gal, o0 que equivaleria, sem duvida, a gastar energias civicas também com as mudancas,
nao apenas com a conservacao do status-quo; b) a relativa “modéstia”, ou um senso
mais apurado de realidade, que a formacao do SNS apresenta desde sua fundacao,
mostrando que pode ser mais importante entregar o que se promete do que prometer
sem poder entregar; c) a distribuicao de tarefas entre o plblico e o privado, prevista
constitucionalmente e exercida sem maiores sobressaltos, ressalvados, € claro, a com-
peténcia, a manutencao e o aprimoramento do poder regulatério do Estado; d) a maior
flexibilidade para arranjos normativos e legais, visando, acima de tudo, a sustentabilida-
de e ao apoio, na realidade, por parte do sistema de salide, sem abrir mao de uma sem-
pre necessaria seguranca juridica; e) o recurso permanente a integracao programatica e
institucional dada pelo lema satide em todas as politicas*>*4.
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