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Resumo

Os municipios portugueses sdo a base territorial da administracdo publica (AP) e tém muitas
politicas sociais ou de proximidade adaptadas as necessidades da populacdo e a realidade
regional. Em 2019, o Governo, numa perspetiva de descentralizacdo, concretizou a
transferéncia de algumas competéncias da salde para os municipios (municipalizacdo da

salde), implicando altera¢cGes no modelo de governacao local.

Este trabalho tem como objetivo analisar o processo de municipalizacdo da saude (2019-
presente) sob 3 perspetivas distintas: (1) a evolucdo do processo de transferéncia; (2) a evolugéo
dos custos e transferéncias anuais da Administracdo central para os municipios; (3) o
cumprimento dos requisitos legais, nomeadamente os aspetos relacionados com a Estratégia
Municipal de Saude (EMS) e o Conselho Municipal de Saude (CMS).

Foi construida uma base de dados para suportar uma andlise nacional e regional recorrendo a
diversas fontes: dados do Portal Autarquico relativos a transferéncia de competéncias e aos
custos anuais associados (edificios, logisticos, pessoal operacional); dados estatisticos do INE
relativos aos municipios; dados de organizacdo do Portal do Servigco Nacional de Saude (SNS)
e da Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS); e dados relacionados com a

descentralizacdo de competéncias recorrendo aos sitios dos municipios.

Atualmente, 86 dos 201 municipios elegiveis aceitaram transferir responsabilidades na salde,
com aumento significativo na populacdo afetada desde 2019 (147,59%). Os custos totais
aumentaram em média 36,20% devido a negociacdes entre o Governo e a Associacdo Nacional
de Municipios Portugueses (ANMP). No entanto, apenas 11 municipios (12,79%) elaboraram
a EMS e 18 (24,93%) criaram o CMS. Apenas 7 dos 11 municipios (63,64%) tornam o EMS

publico nos seus sitios.

Os resultados mostraram um aumento no nimero de municipios que aceitam a transferéncia de
competéncias na saude ao longo dos anos, refletindo o interesse em ter mais controlo sobre
politicas e servicos de satde locais. No entanto, ndo € ainda claro quais 0os impactos desta
mudanga e quais as razdes que ditaram a decisdo dos municipios de assinarem a transferéncia
de competéncias. A descentralizagdo, em teoria, permite uma gestdo mais eficiente dos
cuidados de saude, embora haja preocupacfes com a distribuicdo desigual de profissionais de

salide em areas carentes e possiveis impactos negativos associados.

Palavras-chave: Descentralizacdo; Transferéncia de Competéncias; Cuidados de Salde;
Autarquias
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Abstract

Portuguese municipalities are the territorial base of the public administration (AP) and have
many social or neighbourhood policies adapted to the needs of the population and the regional
reality. In 2019, with a view to decentralisation, the government transferred some health
competences to the municipalities (municipalisation of health), implying changes to the local

governance model.

This work aims to analyse the process of municipalisation of health (2019-present) from 3
different perspectives: (1) the evolution of the transfer process; (2) the evolution of annual costs
and transfers from the central administration to the municipalities; (3) compliance with legal
requirements, namely aspects related to the Municipal Health Strategy (EMS) and the
Municipal Health Council (CMS).

A database was built to support a national and regional analysis using various sources: data
from the local government Portal on the transfer of competences and the associated annual costs
(buildings, logistics, operational staff); INE statistical data on municipalities; organisational
data from the National Health Service (SNS) Portal and the Central Administration of the
Health System (ACSS); and data related to the decentralisation of competences using municipal

websites.

Currently, 86 of the 201 eligible municipalities have agreed to transfer health responsibilities,
with a significant increase in the population affected since 2019 (147.59%). Total costs have
increased by an average of 36.20 per cent due to negotiations between the government and the
National Association of Portuguese Municipalities (ANMP). However, only 11 municipalities
(12.79%) have drawn up the EMS and 18 (24.93%) have created the CMS. Only 7 of the 11
municipalities (63.64%) make the EMS public on their websites.

The results showed an increase in the number of municipalities accepting the transfer of health
competences over the years, reflecting an interest in having more control over local health
policies and services. However, it is not yet clear what the impacts of this change will be and
what the reasons were for the municipalities' decision to sign the transfer of competences.
Decentralisation, in theory, allows for more efficient healthcare management, although there
are concerns about the unequal distribution of healthcare professionals in deprived areas and

possible associated negative impacts.

Keywords: Decentralization; Transfer of Competencies; Healthcare; Municipalities
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1. Enquadramento da investigacéo
1.1. Introducéo

Portugal dispde de um SNS universal, geral e, tendencialmente gratuito, criado em 1979 pela
Lei n.° 56/79 da Constituicdo da Republica Portuguesa, executando o direito ao acesso e
prestacdo de cuidados de salde a todos os cidaddos, independentemente da sua situacéo

financeira e social (Lei n.° 56/79, 15 de setembro).

Desde a sua criacdo, este foi capaz de gerar ganhos em saude aumentando a qualidade de vida,
a esperanca media de vida saudavel a nascenca para ambos 0S Sexos e a percentagem de
portugueses que classificam a sua saude como boa ou muito boa, o que leva a que haja uma
diminuicdo da percentagem de pessoas que consideram ndo ter as suas necessidades de saude
satisfeitas (OCDE, 2019).

De acordo com Raposo et. al. (2020) desde a criacdo do SNS existiu uma estratégia de
descentralizacao adotada por sucessivos governos, embora com intensidade diferente; contudo,
no periodo 2011-2014, apds a assinatura do Memorando de Entendimento, foram adotadas
algumas medidas de centralizacdo. Apesar desta estratégia, na pratica, o SNS era
predominantemente gerido a nivel central, com o Ministério da Satde (MS) tendo uma grande
influéncia nas decisdes e politicas de saude. No entanto, a fraca defini¢do de politicas da saude
e a crise financeira conduziram o SNS a gastos dos recursos existentes gerando graves
problemas de desigualdade no acesso aos cuidados de salde. Portanto, a reinvencdo das
politicas da salde robustas e com qualidade, tornou-se num dos mais arduos reptos do Estado
(OCDE, 2019, SNS, 2020).

A importancia de focar nestas dimens@es politicas deve-se ao facto de serem elementos
necessarios num processo sistematico pelo qual os principais agentes de decisdo podem orientar
o0 sistema de salde em direcdo a um melhor desempenho, ou seja, resultados de saude, de

maneira eficaz e baseada em evidéncias (Machaqueiro, 2010).

O facto de Portugal ser um dos paises da zona Euro com um perfil de gestdo mais centralizada
na saude, torna-se fundamental a discussédo e implementacdo de estratégias facilitadoras de
delegacdo de competéncias regionais e locais, tal como em outras areas politicas. Desta forma,
a descentralizagdo e a municipalizagdo da saude sdo um tema cada vez mais debatido pelas

demais ordens politicas (Barbosa, 2018).
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Segundo Laura Dwyer-Lindgren (2017) “A saude publica ¢ local, e informagdes locais
semelhantes sdo necessérias para aumentar a conscientizacao entre os residentes e legisladores
de politicas”. Nesta linha, reconhece-se que, “para obter ganhos de saude, deve-se intervir nos
diversos determinantes da saude de forma sistémica, sistematica e integrada”, acrescentando
um apelo pela inclusdo do setor da saude com a conjugacdo de outros dominios, como a
educacéo, a prestacdo social, o ambiente, entre outras, dentro do lema “saude em todas as
politicas e todas as politicas na saude®, que deve se constituir estratégia fundamental para

alavancar e criar o0 quadro de apoio para a sustentabilidade da acéo politica (Loureiro, 2013).

Como tal, seguindo o lema, é consensual que os diversos determinantes em salde, quer
econdmicos como bioldgicos, ambientais, sociais, comerciais e estilos de vida, determinam o
estado de saude do individuo, tanto a nivel individual, como familiar e comunitario (Raposo &
Ferreira, 2022). Programas participativos bem elaborados e orientados a comunidades
especificas para a melhoria da qualidade de vida e da saide, mostram que os investimentos
nestas areas sdo bem direcionados e amplamente benéficos para a sociedade. Demonstrativo
dessa experiéncia, existe a Rede Portuguesa de Municipios Saudaveis que tém demonstrado a
importancia destes programas na mobilizacdo da comunidade para a promocéao da saude, nas

suas multiplas dimensdes (Decreto-Lei n.° 126/2020, de 1 de julho).

As populacBes saudaveis sdo elementos chave para a obtencdo dos objetivos de qualquer
sociedade. No seguimento desta premissa, ergueu-se 0 movimento das cidades saudaveis que
vé a saude muito para além dos cuidados de satde. (Soares et. al., 2017). Segundo Kickbusch
(2004), “nas sociedades desenvolvidas a salde tornou-se ndo s6 um tema dominante nos
discursos sociais e politicos, como também um objetivo major na vida das pessoas. Num curto
espaco historico do tempo, uma vida longa e mais saudavel tornou-se um facto demografico

num objetivo da sociedade e numa expectativa pessoal”.

No mesmo sentido, foi publicada a Declaracdo de Xangai (2017) assente no compromisso da
escolha de politicas audazes na area da salde e com maior énfase para as conexdes entre 0s
dominios da saude, do bem-estar e do desenvolvimento sustentavel. Para tal, definiram dez
areas de atuacgdo prioritarias para atingirem os objetivos a que se propdem, que envolvem a
qualidade de vida, o ambiente, a educacdo, a seguranca, a igualdade de género, o combate a
discriminagdo, a promocgéao da mobilidade sustentavel, a diminui¢éo das doencas infecciosas, a
promog¢édo de uma alimentacdo equilibrada e deter uma cidade sem tabaco. Estas areas de
atuacdo sao assentes em trés eixos estratégicos de compromisso para a promogéo da satde, ou

seja, a boa governacao, as cidades saudaveis e a literacia em saude.
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O pendor para esta permuta, levanta novas e fundamentais questdes sobre a estratégia de
descentralizagdo de competéncias no setor da salde, onde ganha algum relevo a
municipalizacdo da saude. Essas mudancas tém como objetivo descentralizar a gestdo de
servicos de saude, aproximando as decisdes e a¢Oes das necessidades locais e das comunidades
(Levcovitz, 2001).

Portugal, dispde de um sistema de satde descrito por muitas entidades internacionais, como de
exceléncia, contudo ndo basta apenas pratica-lo e celebra-lo, é fundamental desenvolvé-lo. O
seu desenvolvimento €, evidentemente, prosseguir nas linhas estratégicas do fortalecimento da
responsabilidade do sistema de saude, incluindo medidas destinadas ao progresso e,
consequentemente a reforma da rede de cuidados de saude, a simplificacdo das condicdes de
acesso, a densificacdo de novas valéncias e a integracdo das prestacdes de salde como as da
Seguranca Social, tanto a nivel local como a nivel regional e central, e também no dominio da

descentralizacdo de competéncias na area da saude (WHO, 2017).

Atualmente, a descentralizacdo na area da saude é palavra-chave no quadro constitucional da
salde em Portugal, afirmada pela gestio do SNS a nivel regional, atribuindo maiores
responsabilidades pelo estado de saude da comunidade, pela alocacdo dos subterfigios
financeiros em concordancia com as caréncias da populacéo e pela coordenagéo da prestagéo
dos servicos de saude a todos os graus. Segundo Barbosa (2018), Estas responsabilidades
encontram-se em consonancia com os pendores de reforma aplicados em alguns paises
europeus, que atentam a descentralizacdo como a forma mais eficaz de aperfeicoar a alocacao
de recursos e melhorar a prestacdo de servigos de salde, de acordo com as necessidades, assim
como aprimorar um maior envolvimento das comunidades na tomada de decisdes em salde,
contribuindo de forma efetiva para a reducdo das desigualdades em saude (Barbosa, 2018, Lei
n.° 95/2019, de 4 de setembro).

Pelos dispostos enunciados, a temética da descentralizacdo da saude, bem como, a andlise da
transferéncia de competéncias para 0s municipios no dominio da salde, tornou-se num assunto

da atualidade e numa tematica de enorme relevancia para o nosso estudo.

A municipalizacdo da salde permite que as autarquias assumam responsabilidades como a
gestdo operacional (edificios, custos logisticos e assistentes operacionais) de centros de saude,
unidades de saude familiar, cuidados de saude primarios (CSP) e servicos de saude publica.

Essas competéncias abrangem ndo apenas a prestacdo direta de servicos, mas também a
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promoc&o da saude, a prevencdo de doencas e a coordenacao dos cuidados ao nivel local (Smith,
2022).

Com a transferéncia de competéncias na area da salde para as autarquias, espera-se que haja
uma melhor articulacéo entre os diferentes niveis de cuidados de saide, bem como uma maior
integracdo com outros setores, como a agao social, o planeamento urbano, entre outros. A ideia
é promover uma abordagem mais holistica e integrada, focada nas necessidades especificas de

cada comunidade e na promocao de estilos de vida saudaveis (Jones, 2022).

No entanto, é importante ressaltar que esta transferéncia de competéncias nao ocorre de forma
uniforme em todo o pais. As autarquias tém autonomia para decidir sobre a assuncéo de
competéncias na area da saude, e nem todos 0s municipios optam por fazé-lo de imediato
(Morgado, 2019).

Além disso, existem desafios inerentes a esse processo de descentralizacdo. A capacidade
financeira e 0s recursos humanos disponiveis em cada municipio podem variar
significativamente, o que pode afetar a qualidade e a equidade dos servigos de saude prestados.
E fundamental garantir que todos os municipios tenham capacidade adequada para assumir

essas competéncias, a fim de evitar disparidades entre as diferentes regides (Brown, 2001).

Em resumo, a transferéncia de competéncias na area da salde, em Portugal, podem representar
uma mudanca significativa no sistema de salde e nas autarquias. Essas medidas visam
aproximar a gestdo e a prestacdo de servicos de salde das necessidades locais, promovendo
uma maior eficiéncia e uma abordagem mais centrada na comunidade. No entanto, € necessario
um acompanhamento cuidadoso e investimento adequado para garantir que todos 0s municipios

possam assumir essas competéncias de forma eficaz e equitativa (Jones, 2022).

Apesar de se equacionar o papel dos municipios na gestdo e, consequente assunc¢ao de maiores
competéncias nas diversas areas, desde a remota época do império romano, apenas ganhou
maior relevo apds o século XX (Pinhal, 2004). A primeira vez que surgiu a questdo da
transferéncia de competéncias na area da saude foi através do Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de
janeiro, onde surge a possibilidade de delegacdo da responsabilidade de contratualizacéo e
execucao de contratos de servicos de sadde primarios. No entanto, e segundo Campos (2002),

até 2001 nenhum progresso nesta area foi registado.

Através dos Decretos-Leis n.° 156/99 e n.° 157/99, de 10 de maio, foram estabelecidos os
Sistemas Locais de Saude (SLS), e representam um marco importante no ambito do sistema de

salde portugués sdo compostos por um conjunto de recursos organizados com base na
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complementaridade e critérios geografico populacionais. O principal objetivo dos SLS é
facilitar a participacdo social e, em articulagio com a rede de referenciagdo hospitalar,

contribuir para o efetivo desenvolvimento e fortalecimento do SNS em Portugal.

Esses sistemas de saude surgiram a partir do conceito de unidades de saude, ja previstas no
Decreto-Lei n.° 413/71, de 27 de setembro, que buscava a articulagdo entre o setor publico e
privado. Posteriormente, foram consagradas pelo Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de janeiro, que
aprovou o Estatuto do SNS, como unidades integradas de cuidados de satde formadas pelos

hospitais e grupos personalizados dos centros de satde de uma determinada area geogréafica.

Na sequéncia desta linha temporal, o Decreto-Lei n.° 30/2015, de 12 de fevereiro, veio
estabelecer o regime de delegacdo de competéncias das autarquias locais e as entidades
intermunicipais no dominio das fungdes sociais, abrangendo o setor da salde, lancando um

debate sobre a municipalizacdo na saude.

Na sua continuidade, o Decreto-Lei n.° 23/2019 de 30 de janeiro, “estabeleceu-se como pedra
angular da reforma do Estado a concretizacdo dos principios da subsidiariedade, da autonomia
das autarquias locais e da descentralizacdo democratica da AP, através do reforco das
competéncias das autarquias locais, bem como das suas estruturas associativas, as entidades
intermunicipais, tendo, assim, em conta o melhor interesse dos cidaddos e das empresas que

procuram da parte da AP uma resposta mais agil e eficiente”.

Contudo, apenas o Decreto-Lei n.° 84-E/2022 de 14 de dezembro “prevé a conclusdo do
processo de descentralizacdo de competéncias na area da saude, em especial através da
participacdo dos Orgdos municipais na gestdo de unidades de prestacdo de CSP e no
investimento de construcdo e equipamento”, conforme reconhecido no Acordo Setorial de

Compromisso entre 0 Governo e a ANMP.

Assim, em Portugal, segue-se este alicerce do SNS, quer pela maior proximidade dos
municipios quer por politicas mais ativas na prevenc¢do primaria de doenca e maior capacitacdo
de infraestruturas fisicas e humanas. Ou seja, surge com o intuito de promover uma maior
eficiéncia, flexibilidade e proximidade as necessidades locais, ocorrendo um processo gradual
de transferéncia de competéncias na area da salde para as autarquias locais. Essa transferéncia
de competéncias visa capacitar 0s municipios para gerir e coordenar 0s servigos de salide em

suas areas de jurisdi¢do (Morgado, 2019).

No entanto, existem posi¢fes cautelosas que contrariam as expectativas relacionadas com a

municipalizacdo da Sadde. A Ordem dos Médicos (2015), considera que a escassa literatura
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sobre este tema dificulta a analise e operacionalizacdo que poderia ser aliciante numa perspetiva
de aproximacdo da populagdo aos prestadores de saude, assim como a relevancia que 0s
municipios poderdo ter na promoc¢éo da saude, em prol do risco de ter 278 sistemas de saude
com diferentes niveis de equidade, ou seja, um sistema de salde por autarquia, pese embora, a

colossal relevancia que os municipios poderdo ter na promocao da salde (Raposo et. al., 2020).

Assim, elegemos a descentraliza¢do do presente estudo no quadro das competéncias da saude
e respetivo processo de transferéncia existente a disposicdo dos municipios, procurando

perceber a sua evolucao e as condicionantes existentes.

1.2. Enquadramento do tema e formulacéo do problema
1.3. Objetivos

Os municipios portugueses sdo a base territorial da AP e tém muitas politicas sociais ou de
proximidade adaptadas as necessidades da populacdo e a realidade regional. Em 2019 o
Governo, numa perspetiva de descentralizacdo, concretizou a transferéncia de algumas
competéncias da salde para os municipios (municipalizacdo da satde), implicando alteracdes

no modelo de governacéo local.

Assim, este trabalho tem como objetivo analisar o processo de municipalizacéo da satde desde
2019 até ao presente sob trés perspetivas distintas: (1) a evolucdo do processo de transferéncia
de competéncias; (2) a evolucdo dos custos e transferéncias anuais da Administracdo Central
para 0s municipios que servem de base a assinatura dessa transferéncia de competéncias; (3) o
cumprimento dos requisitos legais por parte das autarquias tendo em conta os protocolos
assinados em matéria de satde, nomeadamente a EMS e 0 CMS.

1.4. Estrutura da tese

A presente dissertacdo esta organizada da seguinte forma: enquadramento da investigacdo, a

parte conceptual, a parte empirica e conclusoes.

No enguadramento da investigacao, é apresentada a introdugdo, bem como o enquadramento

do tema, a formulacédo do problema e a apresentacdo do objetivo principal do presente estudo.

A parte conceptual (capitulos I, 111, IV e V), é dedicada a revisdo da literatura relativa a
descentralizacdo de competéncias da AP, nomeadamente no setor da salde e & apresentacao do
panorama em Portugal. Com estes capitulos procuramos identificar e caracterizar, de uma forma

geral, as transferéncias de competéncias que tém sido introduzidas, a nivel da descentralizacdo
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e do regime juridico, ao longo dos ultimos anos. Igualmente, irdo ser abordados alguns
conceitos tedricos necessarios para melhor compreensdo do tema, nomeadamente a
descentralizacdo em saude, transferéncia de competéncias na area da salde e outros
relacionados. Por fim, procuramos interligar os conceitos revistos com as competéncias e

atribui¢cBes dos municipios em matéria de saide no atual contexto portugués.

Na parte empirica, (capitulos VI, VII, VIII e IX) é exposta a investigacao efetuada. O capitulo
VI descreve 0s objetivos e a metodologia adotada. Os capitulos VII e VIII contém a
caracterizacdo da amostra e procede-se a discussdo dos resultados obtidos. Para finalizar, no
capitulo IX séo apresentadas as principais conclusdes que nos possibilitardo responder a nossa
pergunta inicial, ou seja, se se pode falar em municipalizacdo da saude, em Portugal. Também
serdo apresentadas as dificuldades encontradas, as limitacGes do trabalho e as perspetivas de

investigacao futura.
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2. A descentralizacdo em saude

As sucessivas tentativas de descentralizagdo, atraves das competéncias para 0s municipios em
matéria de salide e no contexto de Portugal Continental, nomeadamente ao nivel da organizagdo
e da gestdo, tém sido muito descritas e debatidas. No entanto, os motivos que tém condicionado
esse processo de descentralizacdo e, consequente, a municipaliza¢ao da sadde, tém sido pouco
escritos e explicitados. Portanto, procurou-se a identificacdo de um problema relevante que
ainda ndo tivesse sido sujeito a investigagdo. A necessidade de compreender as causas que tém
limitado a descentralizacdo da saude permitiram a problematica da ideia para o

desenvolvimento desta investigacao.

A gestdo eficiente ao nivel municipal pode ser impedida pela falta de estratégias de
descentralizagdo. Esta seria especialmente relevante para o conhecimento das caréncias das
necessidades de saude das comunidades e dos fatores que lhes estdo correlacionados, para a
afirmacdo de estratagemas locais de salde e delineacao de respostas mais concretas, globais,
atempadas, integradas e ajustadas a cada situacao, com o intuito de melhorar o estado saude da
populacdo, garantindo uma prestacdo de saude adequado as necessidades da populacdo
(Barbosa, 2018).

Com o objetivo de uma boa governacdo, o governo central deve descentralizar as
responsabilidades e o0s recursos nas situagcbes em que serve para 0 cumprimento 6timo das
tarefas governamentais. Por outro lado, deve reter sob a sua propria responsabilidade as tarefas

gue podem ser melhor executadas e de forma mais eficaz (Jiménez-Rubio, 2023).

Ndo obstante, a abordagem descentralizada € um processo complexo pelo qual as
responsabilidades sdo atribuidas de forma diferenciada e de acordo com os fatores locais, bem
como pelas vantagens comparativas. Idealmente, as autoridades centrais devem manter a sua
competéncia de tomada de decisdo em questbes de importancia estratégica, e fornecer a
orientacdo geral e, deixarem a sua implementacdo operacional para as autoridades locais
(Faguet et. al., 2014).

A descentralizacéo na saude tem sido relatada num contexto de diferentes perspetivas tedricas,
como um conceito complexo e envolvendo variadas dimensdes alicercadas em diferentes
quadros de referéncia tedricos de analise e perspetiva, entre os quais a AP, escolha do

orcamento local, capital social e agente principal (Saltman, 2006).

Consequente, a descentralizacdo na satde tem ganho cada vez mais importancia por parte dos

decisores politicos na sua implementacdo, dado ser vista como um processo de reforma
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destinado ao aumento da qualidade e eficiéncia dos servigos. Assim, esta é considerada como
um veio de conducdo na promogdo da democracia e responsabilizacdo dos gestores e

governantes dos sistemas de satde (Raposo et. al., 2020).

Diversos autores asseguram que 0 progresso da descentralizacdo da saude depende da
possibilidade e da capacidade destas decisdes serem tomadas com a participacdo dos cidad&os
e das comunidades e ndo com Orgdos distantes, insensiveis e menos conhecedores dos
problemas e necessidades em causa (Tulchinsky, 2009). A estimulacéo da participacdo ativa da
comunidade nos determinantes da saude local influéncia as estratégias de reforma para o setor

com impacto na satde local (Raposo et. al., 2020).

Segundo Barbosa (2018), a descentralizacdo no setor da salde pode ser justificada por aspetos
de ordem técnica, atraves da melhoria da eficiéncia da gestdo e dos servicos, de ordem politica
com o intuito da promocédo da participacdo da populacéo e atribuicdo de poder e autonomia e

de ordem financeira conseguida com o aumento de custo-efetividade e custo-eficiéncia.

Nos ultimos anos tém existido inimeras alterac@es das necessidades de salde da populacao
como fatores associados as doencas crénicas e multimorbilidades, fatores associados ao
envelhecimento e estilos de vida saudaveis, traduzindo-se numa pressao cada vez maior na
procura de repostas efetivas de promocdo e prevencdo da saude, mas também de maior
aproximacdo equitativa dos cuidados saude a populacdo e de meios de controlo da despesa.
Portanto, é primordial a promocédo da responsabilizacdo, o cumprimento de objetivos comuns
e uma aplicacdo racional e eficiente dos recursos disponiveis. No entanto, tendo conhecimento
gue 0s recursos sdo escassos nesta area, é fundamental potenciar a eficiéncia no seu uso
garantindo a qualidade, pelo que a descentralizacdo e a autonomia dos municipios assumem um

importante papel neste ambito (Saltman, 2006).

Segundo Barbosa (2018), “nem sempre a equagdo da redistribuicdo tem uma resolucao facil,
todavia, esta resolucdo € condicdo necessaria para a prossecucdo do interesse publico, pelo que
a governacdo dos servigos de salde assume um papel importante, nomeadamente o mérito e

qualificagdes dos gestores que materializam essa governagao”.

2.1. Conceito e tipos de descentralizacao

A descentralizacdo é um conceito utilizado para descrever o processo de transferéncia de poder,
autoridade e responsabilidades de uma entidade central ou governo para niveis inferiores da
organizagdo, como governos locais, entidades regionais ou outras instituicdes autbnomas. Esse

processo visa trazer a tomada de deciséo e a prestacdo de servicos publicos mais proximos da
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populagéo, permitindo maior participagdo e engajamento dos cidad&os nas questdes que afetam
suas comunidades (Kessy, 2013).

A descentralizacdo teve o seu primdrdio nas décadas de 50 e 60, diligenciado pelas
administracdes coloniais como essencial para um Estado democratico independente (Mills,
1990). Os vérios problemas financeiros que os paises em desenvolvimento enfrentaram no final
dos anos 70, conduziram & necessidade da aplicacdo mais eficiente dos escassos recursos
existentes, surgindo a descentralizacdo como um formato de gestdo mais proxima e participada.
No entanto, apenas ganhou maior preponderancia no inicio dos anos 80 através da Organizacéo
das Nagdes Unidas (ONU), sendo vista como uma configuracdo de atuagéo contra a burocracia
e a identificagdo das primazias e caréncias locais, promovendo a distribui¢do dos recursos de

forma equitativa (Tobar, 1991).

A partir da década de 80, obteve maior relevo como reestruturacdo do Estado, tendo ocorrido
com a alteragdo dos regimes politicos autoritarios e com uma forte caraterizagdo de
centralizacdo administrativa e politica (Junqueira, 1997). Na década 90, os procedimentos de
descentralizacdo passaram a ser métodos de reforma administrativa com vista a melhoria da
eficiéncia e da qualidade, bem como, um meio de indigitamento da democracia, da

responsabilizacdo e da prestacdo de contas (Regmi, 2014).

Os processos de descentralizacdo estdo associados a diferentes expetativas e sao
instrumentalizados para varios objetivos. Os organismos publicos atribuem prioridade ao apoio
de processos de descentralizacdo que contribuam para 0s objetivos de politica de
desenvolvimento. Neste contexto, a descentralizagdo deve promover processos que visem
alcangar a cooperagdo construtiva e dindmica entre o governo, o setor privado e a sociedade
civil, entre poderes e autoridades politicas centrais e locais. Podem ser definidos trés objetivos
principais que se sobrepdem em parte e sdo mutuamente interdependentes na descentralizacao
da AP:

a) Melhorar as relacGes entre o Estado e o0 seu povo, através de:
e Maior legitimidade politica do Estado, também do Estado central;

e Maior participagdo (democratica) da populacdo local, das minorias e das

mulheres nos processos de formagéo de opinido politica;

e Melhor integracéo social de mulheres e grupos marginais;
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Maior controlo do poder por meio da divisdo mais ampla do poder politico entre

varios atores;

O fortalecimento de uma sociedade civil estruturada de forma descentralizada
para melhor desempenhar o seu papel como agente local,

A protecdo das minorias e 0s seus interesses e necessidades especificas.

b) Melhorar a eficacia dos servicos governamentais:

As tarefas governamentais sdo executadas no nivel mais adequado para realizar
a tarefa. De acordo com o principio da subsidiariedade, as tarefas que requerem
principalmente know-how local e o envolvimento deve ser realizado pelas

autoridades locais;

Os servicos publicos sdo prestados por atores governamentais ou nhdo

governamentais, dependendo da competéncia e qualificacdo;
Mais e melhores servicos locais que beneficiam também os pobres;

Uso mais eficaz dos recursos gracas a maior transparéncia, distribuicdo mais

clara de responsabilidades e prestacao de contas;
Servicos respondendo melhor as necessidades locais;

A mobilizacdo de recursos locais adicionais.

c) Promover o desenvolvimento local:

Programas e projetos de desenvolvimento mais adaptados ao contexto;
Maior aproveitamento dos potenciais de desenvolvimento local;
Melhor equilibrio econémico entre o centro e a periferia;

Crescente competéncia e capacidades no nivel local;

Maior propriedade local.

Em muitos locais, a descentralizacdo também é observada como uma alternativa ao Estado
centralizador que ndo possui recursos financeiros nem a capacidade organizacional para
fornecer servicos eficazes. Assim, alguns governos vinculam a descentralizagdo com o objetivo
de economizar custos. E, mesmo, a descentralizacdo pode fomentar a privatizagdo dos servicos

do Estado, quando se depara com um vécuo local de fornecedores de servi¢os publicos.
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Dependendo do contexto, este aspeto pode ter resultados positivos, mas também pode servir
aos interesses politicos que buscam lucrar com as tarefas do governo central, trazendo

desvantagens para 0s segmentos populacionais mais pobres (Faguet, 2014, Khandakar, 2018).

Para além das questdes de medicdo existe outro ponto de discussdo entre as formas de
descentralizagdo que s&o as suas vantagens e desvantagens entre si. Assim, a descentralizacdo
orcamental, ou seja, a transferéncia das fungdes de gastos e receitas, por si s6 ndo implica
necessariamente um forte esquema de descentralizacdo, principalmente se o governo central
retiver um poder significativo na distribuicdo de recursos e na decisdo de como e quem pode
alcancar as receitas (Bahl & Bird, 2018).

O principio de “financiamento” segue a fung¢ao e afirma que as fungdes e responsabilidades que
se exigem a um governo local devem ser acompanhadas por uma atribuicdo de receita
correspondente e, a este aspeto, alguns estudos argumentam que, particularmente no
desenvolvimento de determinados paises, a falta de capacidade dos governos locais para gerar
fundos para as despesas e as funcbes que lhes foram atribuidas limitaram a eficacia da

descentralizacdo na promocéo do desenvolvimento (Shen et. al., 2012, Capuno, 2017).

Segundo diversos autores, a definicdo do conceito de descentralizacdo ¢ um processo de
transferéncia de autoridade na planificacdo e tomada de decisdes, ou seja, a transferéncia de
competéncias (poder, autoridade, capacidade de decisdo, planeamento e gestdo) que envolve
uma redistribuicdo destas aptiddes assentes na autonomia, de um nivel superior para um nivel
inferior de administracdo, comummente encontrado do nivel central para o nivel local.
Também, pode ser explicado como um processo de redistribuicdo de poderes funcionais e
financeiros entre os diferentes niveis de administracdo, sendo um instrumento elevado de acédo
governativa (Mills, 1990).

Segundo Folque (2004), entende-se por descentralizagdo a “reparticdo de poderes entre o
Estado e os municipios” no exercicio das “fun¢des do Estado que se mostram partilhdveis: a
administrativa [...]”. Portanto, implica autonomia, mesmo ndo sendo o seu sin6bnimo, ou por
outra, autonomia nem sequer exclui a centraliza¢do, pois “o reconhecimento de interesses
préprios de uma coletividade territorial — o que implica uma certa autonomia de tratamento de
interesses — pode coexistir com um modelo centralizado quanto a designacdo dos 6rgéos de

gestao da coletividade e quanto a sua subordinagdo hierarquica”.

No amputo politico, a descentralizacdo tem por finalidade a promocdo da participacdo no

planeamento local e na tomada dos processos de decisdo com intuito do reforgo da
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democratizagdo (Regmi, 2014). Segundo Rondinelli, et. al. (1983) a descentraliza¢do contribui
para a efetividade administrativa e para a eficiéncia da gestdo e econémica, bem como, para o
aumento da autoconfianca e da autodeterminacdo dos 6rgéos locais e alocacéo de programas e
politicas apropriadas as necessidades locais. A tomada de decisdo para junto das pessoas e das
comunidades pode ter um maior impacto a nivel local. No contexto financeiro, a
descentralizacdo pretende cooperar no aumento da custo-eficiéncia, dado o controlo mais

apertado dos recursos existentes por parte dos 6rgdos locais (Regmi, 2014).

A concecdo de unidades locais de gestdo administrativa, com a capacidade de legislar e
governar entidades ou organiza¢@es com personalidade juridica, de forma totalmente autbnoma
e com politicas préprias, sdo outras formas caracterizadoras da descentralizacdo (Castillo,
1998). A descentralizacdo dispde de diversos processos que podem ser de origem politica,

administrativa ou planeamento, encontrando-se esquematizados na tabela 1.

Tabela 1: Sistema dos processos associados a descentralizacéo

Politicos

Transferéncia de poder politico para o nivel regional ou local

Transferéncia de responsabilidades para érgdos legislativos regionais ou locais
Criacdo de unidades governamentais de menor dimensao

Planeamento

Desenvolvimento de inputs econémicos regionais no planeamento nacional
Possibilidade de maior participacdo individual dos cidad&os

Administrativos

Transferéncia de funcdes hierarquicas administrativas de niveis superiores para niveis inferiores
Tomada de controlo, por diversos individuos, numa organizagao

Adaptado de Barbosa (2018)

De um modo geral, a descentralizagdo pode ser descrita como um processo de dispersdo da
autoridade e poder governamental da administracdo central para outros niveis governativos e
administrativos, geralmente, para autoridades regionais ou locais. Em termos formais, esta pode
ser compreendida como o processo de investimento das estruturas politicas e administrativas
locais de autoridade legal e formal, de modo a permitir-lhes formular diretrizes politicas de
ambito local e executar servicos publicos locais (Vieira, 2012).
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Jé& Freitas do Amaral (2006) diferencia a descentraliza¢do no plano juridico de descentralizagdo
no plano politico-administrativo. No plano juridico, a descentraliza¢do ocorre quando a fungéo
administrativa ndo se encontra exclusivamente entregue ao Estado, estando dispersa por outras
pessoas coletivas regionais, particularmente, pelas autarquias locais. Na sua dimensdo juridica,
a descentralizacdo apresenta-se como um conceito absoluto e objetivo, ndo havendo
possibilidade de posicBes intermédias. No plano politico-administrativo, para se considerar a
presenca de descentralizacdo € necessario o cumprimento dos seguintes requisitos: 0s 6rgaos
das autarquias locais devem ser livremente eleitos pelas respetivas populacdes; 0s 6rgaos das
autarquias locais devem ser independentes nas areas respeitantes as suas atribuicbes e
competéncias; e, por fim, a tutela administrativa exercida sobre os 6rgaos das autarquias locais
deve ser ténue, restringindo-se ao controlo de legalidade dos seus atos. No plano politico-
administrativo, o conceito de descentralizacdo apresenta-se relativo, podendo existir varios

graus de descentralizacdo consoante o sistema em analise.

O conceito de descentralizacdo integra trés dimensdes distintas: a administrativa, a politica e a
orcamental. O significado destas trés dimensbes permite-nos proceder a medicdo da
componente substantiva da descentralizacdo, fomentando a comparacdo entre diferentes
contextos e sistemas. Na sua dimensdo administrativa, a descentralizacdo refere-se a autonomia
detida pelas unidades governamentais periféricas face ao governo central. Esta autonomia
requer a auséncia de controlo ex ante no que diz respeito a politica de recursos humanos, de
criacdo de impostos e de producdo regulamentar nas areas em que detenha competéncia para
tal. Em termos politicos, a descentralizacdo mede o grau em que 0 governo central permite as
unidades periféricas desempenhar as fungdes politicas de governacgdo. Para tal, é conveniente
gue os membros dos 6rgdos ndo-centrais sejam eleitos pelos cidadaos dos seus territorios, que
0 seu estatuto legal seja reconhecido constitucionalmente. Por fim, a dimensdo orcamental da
descentralizacdo alude a medida que os governos centrais transferem a sua responsabilidade
orcamental para as unidades locais. A responsabilidade orgamental das administracdes locais
engloba trés componentes: responsabilidade sobre a realizagcdo de despesas, capacidade de
producdo de taxas e existéncia de transferéncias intergovernamentais. A eficacia da
descentralizacdo estara sempre dependente da coordenacdo destas trés dimensdes
(Bockenforde, 2011).

A descentralizacdo territorial origina as autarquias locais, enquanto a descentralizacdo
institucional procede a criagdo de institutos publicos e empresas publicas, e a descentralizagdo

associativa esta na origem das associag¢fes publicas. Quanto ao grau de descentralizagdo, este
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pode apresentar variaveis formas numa escala crescente de descentralizacdo. Em primeiro
lugar, na sua forma mais contida, denominada de descentralizagdo privada, assistimos a simples
atribuicdo de personalidade juridica de direito privado. Em segundo lugar, num ponto
intermédio, que se subdivide em quatro hipdteses, podemos encontrar a descentralizagdo
administrativa. Por um lado, esta ocorre quando é atribuida personalidade juridica de direito
publico. Por outro, ocorre quando, para além da atribuicdo de personalidade juridica de direito
publico, uma entidade é dotada de autonomia administrativa. Ainda, pode ocorrer
descentralizacdo administrativa, quando uma entidade com personalidade juridica de direito
pablico detém, também, autonomia financeira. Por fim, estaremos perante uma
descentralizacdo de tipo administrativo, se se verificar a atribui¢do de poderes regulamentares.
Em terceiro lugar, proxima da autogovernacao, a descentralizacao politica ocorre quando, para
além de todas as atribuicGes anteriormente enumeradas, uma entidade detém igualmente

poderes legislativos préprios (Freitas do Amaral, 2006).

De acordo com diversos autores, a descentralizacdo pode ser efetuada pelas seguintes quatro

vias:

e A Desconcentracdo define-se por um processo de transferéncia vertical de autonomia
em termos administrativos, ou seja, a existéncia de uma transferéncia de competéncias
sem a transicdo do poder de decisdo. Por conseguinte, os servicos da administracdo
central “exercem, os Seus poderes por delegacdo mantendo a sua subordinagéo
hierarquica” (Mills, 1990, Folque, 2004). Este conceito implica a inser¢cdo de um ou
mais niveis de gestdo, garantindo a existéncia de recursos humanos para o efeito, a
definicdo da populacao e a area geogréafica atingivel, dispor de um orgamento proprio e
de um sistema de comunicacdo eficiente com 0s niveis hierarquicos superiores. Nesta
forma de descentralizacdo os poderes de decisdo seguem as decisfes exercidas pelos
titulares do poder central, ndo existindo uma transferéncia de responsabilidade e
autoridade para os 6rgdos locais. Segundo Folque (2004), “os poderes de decisdo
continuam a pertencer ao poder central, podendo mesmo afirmar-se que a
desconcentracdo € apenas uma variante da centralizagdo”. Portanto, o seu grande
designio é a representacdo da administracdo central e prestacdo dos servigos na sua
figura, sem qualquer poder de decisdo (Regmi, 2014).

e A Delegacéo ¢ entendida como um método de transferéncia das responsabilidades de
gestdo relativamente a funcOes elucidadas para um grau organizacional inferior e

exterior a administracdo central, sendo apenas controlado, por esta, de forma indireta
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(Mills, 1990, Regmi, 2014). Para a existéncia da delegacdo organizacional e
administrativa exigem-se conjunturas associadas a existéncia de capacidade local de
gestdo, administracdo e de descentralizacdo financeira, por forma aos niveis locais ndo
criarem dependéncia da acdo das estruturas hierarquicas superiores, tendencialmente,
mais distantes da realidade e burocratizadas. Contudo, todo o processo local deve ser
acompanhado pela administracdo central, seguindo, supervisionando e assegurando
padrdes equitativos de prestacdo, desempenho e qualidade. Como tal, sdo
imprescindiveis mecanismos de prestacdo de contas e de responsabilizacdo
(accountability), ou seja, instrumentos de transparéncia nos processos e de prestacao de
contas (Saltman, 2007). Como tal, existe uma transferéncia efetiva de responsabilidades
do poder central para o poder local ou para instituicbes com alguma autonomia com o
intuito de tornar os servigos mais eficientes e com maior autonomia na tomada de
decis@es proprias (Regmi, 2014).

e A Privatizacgdo caracteriza-se pelo arcar de funcbes da administracdo central por parte
de organizacBGes privadas. Neste caso, o Estado apenas mantém a regulacdo da
monitorizacdo da oferta e da qualidade dos servicos salde prestados (Mills, 1990).

e A Devolucédo é compreendida como um processo de descentralizacdo politica, embora
sem capacidade para a autonomia total, mas com uma transferéncia das capacidades
decisorias e de poder para niveis inferiores e com alguma independéncia das suas
funcBes pré-definidas, sobre o nivel central (Mills, 1990). Neste caso, existe a concecao
de 6rgdos locais com capacidade juridica e autoridade estatuaria, com o intuito da
participacdo no planeamento e, respetiva, tomada de decisdo. Estes, sdo caraterizados
por autoridades locais autonomas, embora reguladas e com um nivel de dependéncia

reduzida em relacdo ao poder local (Mills, 1990, Regmi, 2014).
2.1.1. Concentracao e desconcentracao

A desconcentracdo e a concentracdo sdo sustentadas pela organizacgdo vertical dos servicos
publicos, dentro da mesma entidade e com a inexisténcia de reparticdo de competéncias entre

os diversos graus hierdrquicos do servigo (Freitas do Amaral, 2006).

A desconcentragdo € um conceito eminentemente administrativo, que se refere ao ato de um
governo desconcentrar as suas atividades administrativas, dizendo, portanto, respeito a
organizacdo administrativa de uma dada determinada pessoa coletiva publica, nomeadamente,
o0 Estado. Esta estd, igualmente, relacionada com a distribuicdo vertical de competéncias entre

o0s diversos graus ou escal®es da hierarquia administrativa. Resumidamente, a desconcentracao
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pode ser definida como um “sistema em que o poder decisorio se reparte entre o superior € um
ou varios orgdos subalternos”, sendo que o 6rgdo superior mantém, na maioria dos casos,
poderes de direcao e supervisio sobre o0s seus subalternos. E, concomitante, uma instancia e um
instrumento de democratizacdo, de responsabilizacdo e de participacdo (Freitas do Amaral,
2015). A desconcentragdo pode assumir duas formas. Por um lado, falamos de desconcentracéo
originaria quando esta decorre imediatamente da Lei, que reparte a competéncia entre um 6rgao
administrativo superior e 0s seus Orgdos subalternos. Por outro lado, a desconcentracao
derivada apenas se verifica mediante um ato especifico por parte do érgdo administrativo

superior, praticado especificamente para esse efeito (Bockenforde, 2011).

A concentracdo de competéncias existe quando o superior hierarquico mais graduado é o Unico
Orgao competente para tomar decisdes, estando o0s subalternos escassos as tarefas de preparacao
e execucdo das decisdes por ele emanadas (Barbosa, 2018). Segundo Freitas do Amaral (2006)
“por competéncias entende-Se 0 conjunto de poderes que uma entidade publica tem por Lei,
para praticar atos e tomar decisdes. Ndo se devem confundir com atribuigdes, que sdo as

finalidades ou as fungdes especificas da pessoa coletiva”.
2.1.2. Centralizacao e descentralizacao

A centralizacdo refere-se a organizacao e centralidade das tarefas administrativas numa dnica
entidade ou repartidas por diversas entidades dotadas de algum grau de autonomia (Barbosa,
2018). Segundo Belchior (2014) “Temos uma AP que, no seu essencial, é napolednica, é
centralista, é setorialmente segmentada, com grandes dificuldades de coordenacédo horizontal e

muito burocratizada no seu funcionamento”.

A descentralizacdo pode ser descrita como um processo de dispersdo da autoridade e poder
governamental da administracdo central para outros niveis governativos e administrativos,
geralmente, para autoridades regionais ou locais. Em termos formais, a descentralizacdo pode
ser entendida como o processo de investimento das estruturas politicas e administrativas locais
de autoridade legal e formal, de modo a permitir-lhes formular diretrizes politicas de ambito
local e executar servi¢os publicos locais. (Bockenforde, 2011). Portanto, a descentralizacéo
consiste num processo de transferéncia de competéncias da Administracdo central para as
autarquias locais. Ou seja, a descentralizacdo esta relacionada com as relagGes entre o Estado e
demais pessoas coletivas publicas. Assim, a descentralizacdo € um conceito eminentemente
politico, uma vez que implica uma certa medida de governo proprio por parte das entidades

descentralizadas, ou seja, pressupde a autonomia das mesmas (Freitas do Amaral, 2015).

28



A descentralizacdo € acompanhada com um vasto conjunto de vantagens, tais como a
aproximacdo da AP as comunidades locais abarcando uma maior eficiéncia na resolucéo dos
problemas e maior proveito dos recursos locais; Proporciona a democratizacdo e maiores
proveitos de custo eficiéncia face a um sistema centralizado; Configuracdo de limitacdo do
poder local, evitando casos de abusos de poder; Apresenta solugdes mais vantajosas em termos
de custo eficacia; Simplifica a mobilizacdo das energias e iniciativas locais; Garante liberdades
locais, limitando o poder politico; Usufrui da sensibilidade das populacdes em prol da
realizacdo do bem comum; Proporciona a participacdo dos cidaddos na tomada de decisdes

publicas; entre outras (Barbosa, 2018).

Contudo, também se denotam algumas desvantagens em relacdo a descentralizacdo, tais como
a existéncia de numerosos centros de decisdo; Eventualidade no mau uso dos poderes
administrativos, sendo imprescindivel a criacdo de mecanismos de coordenacdo, regulacédo e
controlo; Presenca de diversas autonomias financeiras e patrimoniais; Possibilidade
descoordenacdo na funcdo administrativa; Proporciona a abertura de uma frecha para o mau
uso dos poderes discriminatorios da administracdo, por parte dos individuos com incapacidades

ou mal preparados para as exercer (Barbosa, 2018).
2.1.3. Administracdo direta, indireta e autbonoma

A expressdo “administragdo” tem origem no latim ministerare associada a ad. O significado do
termo ministerare corresponde a servir, dispensar, e dar ou assistir, uma pessoa ou instituicéo;

9% ¢

ja ad relaciona-se com dirigir, “guiar” “controlar” algo de interesse nomeadamente, assuntos,
bens ou negdcios e a palavra publica, ou seja, coisa publica em portugués, significa em latim
Res publical. Para analisar a evolucdo da Administracio e as relagdes que esta tem com os
principios normativos deve-se compreender, que de forma holistica, a evolucdo do Estado. O
Estado é uma instituicdo humana antiga, que remonta ha cerca de 10 mil anos as primeiras

sociedades agricolas que cresceram na Mesopotamia.

Carvalho (2017) considera a “administracdo a soma de pessoas e o0rgdos envolvidos, sob a
direcdo do governo, na prestacdo de servigos publicos comuns que devem ser prestados
diariamente para que o sistema de leis, deveres e direitos seja devidamente cumprido”, no
entanto, “o surgimento da administracdo e gestdo publica moderna aguardava dois

desenvolvimentos historicos: a ascensao do absolutismo na Europa apos a Paz da Vestfalia em

LOLIVEIRA, F. (1996). Breve glossario de latim para juristas. 42 ed. Lisboa: Cosmos.
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1648 ¢ a ideia revoluciondria de soberania nacional institucionalizada na Franca ap6s 1789

(Tavares, 2019).

A AP reparte-se em administracdo direta, indireta e autbnoma. No que se refere a administracdo
direta as organizacdes respeitam uma relacédo hierarquica subordinada e estdo sujeitas ao poder
de gestdo do Governo central e incluem os servigos centrais de &ambito nacional (dire¢des gerais)
e o0s servicos periféricos de ambito regional (diregdes territoriais, dependentes da administracao
central) (Freitas do Amaral, 2006).

A administracdo direta € regulada pela Lei n.° 64/2011 de 22 de dezembro (42 alteracéo a Lei
n.° 4/2004, de 15 de janeiro, que estabelece os principios e normas a que deve obedecer a
organizacdo da administragéo direta do Estado), possuindo o especial interesse no que se alude
a interpretacdo da organizacdo administrativa da saude (Freitas do Amaral, 2006). O artigo 12°
descreve que o desempenho de funcdes dirigentes € acompanhado pela realizacdo de formacao
profissional especifica em gestdo. Ja os artigos 18°, 19° e 20° referem que os titulares dos cargos
de diregdo superior e intermédios sdo recrutados por procedimento concursal (Barbosa, 2018).

A administracdo indireta surge em consequéncia do constante alargamento e gradual
complexificacdo das fungdes administrativas do Estado. Neste tipo de administracdo inserem-
se 0s organismos com personalidade juridica, sujeitas ao poder de fiscalizacdo, orientacdo,
tutela e superintendéncia, no entanto, e devido a sua especificidade, ndo sdo sujeitas ao poder
de direcdo do Governo. Trata-se de entidades dotadas de autonomia financeira e administrativa,

com vista a uma mais eficiente e eficaz administracdo do Estado (Freitas do Amaral, 2006).

Este tipo de administragdo ndo ¢ uma “atividade” executada pelo Estado, mas sim transferida
para uma entidade distinta. Esta transferéncia é designada por devolucdo de poderes, mantendo
o0 Estado a possibilidade de recuperacdo desses mesmos poderes por intermédio de legislacdo
especifica. Os institutos publicos (servicos personalizados), pessoas coletivas de natureza
patrimonial, pessoas coletivas de natureza institucional e as entidades publicas empresarias que
0 estado detém a totalidade do capital sdo integrantes da administracdo indireta. Destes, no caso
da organizacdo administrativa da salde, atribui-se maior relevo aos institutos puablicos
(Barbosa, 2018).

A literatura descreve estes institutos publicos de QUANGOS: quasi autonomous non
governamental organisations. Em Portugal, calcula-se a existéncia de cerca 400 institutos,

embora tenha existido a aplicacdo de uma politica de extin¢do e fusdo destes servicos, desde o
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57° Governo de Durdo Barroso (2002) estendendo-se pelos seguintes governos. (Freitas do
Amaral, 2006).

De acordo com a Lei-Quadro dos Institutos Publicos (n° 3/2004 de 15 de Janeiro, com ultima
alteracdo pelo Decreto-Lei n.° 96/2015, de 29 de maio), a decisdo de criar estas entidades cabe
ao Estado (com base em ato legislativo), assim como a sua extingdo. Os institutos publicos
dispdem de autonomia administrativa e financeira — tomam as deliberacGes, gerem a sua

organizacdo, cobram as suas receitas, realizam as suas despesas e organizam as suas contas.

A administracdo autdbnoma possui autonomia e independéncia na sua atividade e orientagéo.
Contudo, encontra-se sujeita a tutela e ao poder de controlo e fiscalizacdo. A administracdo
autobnoma ndo parece ter grande relevo para a organizacdo administrativa da salde, ao invés
dos anteriores mencionados (Barbosa, 2018). A administracdo regional autbnoma, a
administracdo local autdnoma e as associa¢des publicas autbnomas, como é o caso das ordens

profissionais, sdo integrantes da administragdo autbnoma.
2.2. Func0es, objetivos e principios da descentralizacéo

A OMS (2007) reconheceu a governagdo como um pilar importante do quadro de blocos de
construcdo do sistema de satde. A importancia da governanca descentralizada dos sistemas de
salde para melhorar a tomada de decisBes nos niveis locais em diferentes niveis de prestacdo

de servicos de salde estd a aumentar de forma constante em toda a Europa (Kogan et. al., 2015).

Determinado 6érgdo descentralizado pode assumir diversas e determinadas fungdes seguindo as
vias enunciadas anteriormente. Através da sua analise, constata-se que 0s processos de
desconcentracao sdo 0s que menos responsabilidades atribuem as autoridades locais (Barbosa,
2018, Mills, 1990).

Os processos de devolucdo apenas tém resultado sobre a descentralizacdo das fungdes
legislativas. A autoridade central tem a capacidade de legislar sob as outras formas de
descentralizacdo e o setor da saude, compete ao MS. No que concerne aos mecanismos de
financiamento, a capacidade € maior através dos processos de privatizacdo e menor no caso de
desconcentracdo, existindo uma pequena responsabilidade quando se trata de delegacéo ou
devolucéo (Barbosa, 2018).

No que se refere & definicdo de politicas da saude, existe alguma aprovacao relativamente a
devolucéo, privatizagéo e delegacdo, no entanto, ndo permitem o processo de desconcentragéo.

A alocagéo de recursos e o planeamento € totalmente abrangido pela privatizacéo e a delegacéo,
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com alguma responsabilidade dos processos de devolucdo e desconcentragcdo. Muito
semelhante a este processo, exceto no processo de desconcentracdo onde sera limitada,
encontra-se a gestdo diaria das organizagdes da salde, que alcanca o or¢camento e despesa, a
gestdo dos recursos humanos, a aquisicao de servicos e manutencdo, onde a responsabilidade

dos drgdos locais é elevada nos restantes processos (Barbosa, 2018).

De forma geral, a descentralizacdo tem como objetivos a melhoria da eficiéncia técnica, o
aumento da eficiéncia dos recursos alocados, a incrementacdo da inovacdo dos servicos, a
capacitacdo dos gestores e/ou administradores locais e aumentar a equidade, a potenciacdo da

qualidade dos servicos e a promocéo do nivel de responsabiliza¢do (Rondinelli, 1983).

Figura 1: Processo, finalidades e modalidades de descentralizagé@o

. Politica
Accountability Desconcentracio
8 o Autoridade .. .
Descentralizagio Administrativa
Recursos Delegacio
Responsabilidade Financeira

Poder local Privatizacao

Adaptado de Barbosa (2018) & Regmi (2014) & Saltman (2007).

Os processos de descentralizacdo e a sua implementacdo dependem de um conjunto de
diferentes condicdes, destacando-se a presenca de uma estrutura institucional em pleno
funcionamento com pessoal formado e qualificado, assim como, um forte planeamento por
parte da estrutura local e com capacidade administrativa. Também existem principios basicos
gue devem ser tidos em conta como a flexibilidade, a progressao, a transparéncia no processo

de decisdo, o gradualismo e o controlo social (Barbosa, 2018).

Também, ainda deve de ser aplicado como um metodo aprendente, devendo ser acompanhado
de muito proximo pelos atores locais, garantindo a aquisicdo de competéncias necessarias para

gerir novas competéncias e responsabilidade (Rondinelli, 1983).

A prestacdo de contas e a responsabilizacdo (accountability) sdo termos que estdo diretamente
relacionados com a concecdo de descentralizacdo. O conceito de prestacdo de contas e
responsabilizacdo esta assente na obrigacédo de responder pelos resultados e ao cumprimento da

Lei, naquilo que se refere ao controlo organizacional e orcamental. Este conceito, oriundo do
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setor privado e que tem sido transferido para a AP, especialmente, mas ndo s6, como um
instrumento de controlo financeiro, também é preconizado para incentivar a obtencéo de ganhos
econdémicos e de eficiéncia. Este conceito aparenta ser fundamentavel em determinadas
conjunturas de um pais, tais como a crise social e economica, o consideravel peso do setor
publico na economia, incremento do défice e 0 aumento de custos relacionados com 0s recursos
humanos. Um nivel adequado de accountability é basilar na melhoria do desempenho dos

sistemas de satde (Mozzicafreddo, 2002).

Segundo Mozzicafreddo (2002), a accountability suporta uma esséncia que se representa por
answerability, ou seja, a obrigatoriedade em dar resposta a todas as questdes colocadas para a
tomada de decisdo e de agdo. Assim, a accountability deve permanecer imperiosamente

relacionada a um regime de consequéncias.

Na area da saude, o correto funcionamento do sistema esta intimamente relacionado com a
efetividade da prestacdo de contas, tornando-se num dos maiores determinantes da sua
atividade. Esta envolve um processo de tomada deciséo e divisdo das responsabilidades bem

definidas, bem como a forma como as estruturas estdo organizadas (Collins, 2014).

Ja o processo de responsabilizacdo abrange uma dimensdo mais politica e institucional, do
funcionamento do sistema administrativo e ndo apenas a organizacdo em si. Este refere
responsabilidade pelas decisdes, pelos atos, pelo desempenho profissional, pelo cumprimento

de prazos e pelos procedimentos pré-determinados (Mozzicafreddo, 2002).

Alguns estudos, apontam o crescimento da “autoridade” dos cidaddos e para o aumento da
exigéncia de responsabilizacdo das entidades competentes, a melhor coordenacdo e a maior
accountabilitty como fatores incrementais da descentralizagdo (Saltman, 2007).

2.3. Experiéncias internacionais de descentralizacao

A descentralizacdo na éarea da saude ndo é um tema exclusivo de Portugal e tornou-se numa
parte integrante do funcionamento de diferentes sistemas de salde internacionais ao longo dos
anos. Ao longo das Gltimas décadas, os governos tém vindo a descentralizar responsabilidades
politicas, administrativas e financeiras no dominio da saude, para governos regionais ou locais

(Lopez-Casasnovas, 2003).

A ordem seguida para apresentar as experiéncias internacionais de descentralizacdo comega
com as experiéncias de descentralizagdo em paises como Dinamarca e Finlandia, onde se

observam diferentes abordagens de descentralizagdo e o0s resultados alcancados.
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Posteriormente, explora-se a experiéncia de descentralizacdo na Espanha, Reino Unido, Franga
e na Alemanha, ressaltando a forma como o sistema de saude é gerido e financiado em
diferentes regides desses paises. O texto continua com a apresentacdo de algumas tendéncias
gerais de descentralizacdo em diversos paises, como a prevaléncia da descentralizacao
orcamental na saide. Além disso, sdo mencionadas algumas criticas e desafios relacionados a
descentralizacdo, bem como os estudos empiricos que tém sido realizados sobre o tema. Por
fim, conclui-se com uma experiéncia mais recente, no Brasil, que adotaram a descentralizacdo
na salde como uma abordagem para melhorar a prestacao de servigos e atender as necessidades

especificas das comunidades locais.

Em todo o mundo ha uma notéavel tendéncia para a descentralizacdo em nacGes caracterizadas
pelo centralismo padrdo de organizacdo, embora em varios graus e com diferentes bases. Nos
ultimos anos, a transicdo de uma economia planeada para sistemas de mercado livre na Europa
Central e Oriental seguiram uma tendéncia de eliminar o poder omnipresente do Estado
Centralizado, e com a necessidade de melhores servi¢os locais muitas com a prioridade
méaxima. De acordo com Dougherty et. al. (2022) a descentralizacdo ndo exige que 0 governo
central se retire completamente de uma area de responsabilidade, sendo que a realizacao
otimizada das tarefas governamentais exige a cooperacgdo e a articulacdo entre os varios niveis

de organizacéo governamental.

Paulo Vieira (2012) efetuou um estudo no qual integrou 45 paises e adotou uma medicdo de
descentralizacdo assente em dois critérios. O primeiro diz respeito a proporcao entre a receita
total obtida pelos governos locais de cada pais e a receita dos seus governos centrais, enquanto
0 segundo estéa relacionado com a proporcao entre a despesa realizada pela administracédo local
face a despesa total realizada pelo governo central. O estudo permitiu concluir que quanto maior
0 nimero de unidades de governo local, maior é o grau de descentralizacao de um pais. De igual
modo, verificou-se uma correlacdo significativa entre a idade de um pais e o seu grau
descentralizagdo, sendo que quanto maior a idade, tendencialmente, maior o grau de
descentralizagcdo. Também o grau de urbanizacdo demonstrou ter um impacto positivo sobre o
grau de descentralizacdo de um pais. De forma semelhante, o grau de industrializacdo de um
pais também influi sobre o seu grau de descentralizacdo. A riqueza de um pais, medida em
termos de produto nacional bruto, também demonstrou ter influéncia sobre o seu grau de
descentralizagdo. Por fim, o estudo conclui também a existéncia de uma correlagdo significativa
entre o desenvolvimento dos meios de comunicagdo e o grau de descentralizagdo, logo, um

maior desenvolvimento dos meios de comunicagdo nacionais parece determinar um maior
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desenvolvimento da descentralizacdo. Em sentido inverso o autor ndo foi capaz de comprovar
a existéncia de correlacdes significativas entre o grau de descentralizacdo de um pais e as
seguintes variaveis analisadas: area do pais, numero de habitantes e densidade demogréfica,
organizacdo constitucional, heterogeneidade da sua populacdo e despesas do setor publico
(Vieira, 2012).

A descentralizacdo foi realizada em muitos paises de baixo e alto rendimento nas Gltimas
décadas. De acordo com os dados recentes da OCDE disponivel para 22 paises, quase metade
destes relata um nivel mais alto de descentralizagdo em 2018 em relacdo a 2008, enquanto
somente sete relataram uma pontuagdo mais baixa no indice de descentralizacdo ao longo deste

periodo (Dougherty et. al., 2022).

Desde os anos 60, na Europa, tem-se assistido a variadas reformas na dimensdo e
funcionamento das estruturas organicas e de governacdo local no setor da saude. Como por
exemplo, a Dinamarca transformou as suas 1300 unidades administrativas em 275 “kommune”,
apos a reforma de 1970. Esta reforma relaciona-se diretamente com o incremento exponencial
das tarefas a cargo do setor publico e com a expansao das localidades. O sistema de salde
dinamarqués, paralelo a Finlandia, é caracterizado pelo pais com maior descentralizacdo na
salde da Europa dado ser descentralizado ao nivel politico, financeiro e operacional (Saltman,
2007).

A descentralizacdo da satde na Finlandia é caracterizada pelo principio de que os servigos de
salde utilizados localmente devem ai ser geridos e produzidos. Os finlandeses admitem ser a
configuragdo que proporciona um maior contributo para o bem-estar geral, pois os 6rgaos
centrais atuam de acordo com as preferéncias e necessidades locais. Também, ressalva-se a
despesa per capita relativamente baixa em termos de salide neste pais, ainda que disponha de
um nivel de descentralizacdo muito elevado, contrariando os fundamentos de que sistemas

descentralizados envolvem maiores custos (Barbosa, 2018).

Um dos principais argumentos efetuados para a descentralizacdo é que permite adequar as
politicas as necessidades locais, como exemplo, a Espanha é um pais altamente descentralizado
e, regionalmente diverso, sendo que algumas regides aproveitaram o seu grau de autonomia
para promover as iniciativas especificamente voltadas para atender as preferéncias e
necessidades locais heterogéneas. Assim, enquanto algumas regides com a populacdo acima da

média aumentaram as camas para pacientes de longa permanéncia e, noutros, os esforgcos tem-
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se concentrado na promocdo da proximidade dos servicos de salde e as instalagdes para a
populacéo local (Jiménez-Rubio & Garcia-Gémez, 2017).

Em Espanha, o desenvolvimento da descentralizacdo da salde iniciou-se no ano de 1981 e
desenrolou-se em duas fases distintas: Na 1?2 fase, os poderes do setor da saude foram
descentralizados para as 7 principais regides historicas do territorio, até 1994; na 22 fase, em
2002, os cuidados de saude foram transferidos para as restantes comunidades autdnomas
(Saltman, 2007). O SNS espanhol caracteriza-se por uma descentralizacdo, abrangendo 17
servicos regionais de saude, correspondentes as 17 comunidades autbnomas em que o pais se
encontra dividido, que planeiam, financiam, gerem e prestam cuidados de salde. Este processo
de descentralizacdo surgiu como um procedimento global de descentralizagdo da AP espanhola
enquanto resultado de exigéncia politica das comunidades autbnomas e ndo como um processo
especifico para induzir melhorias no dominio da satde (Saltman, 2007). No entanto, a
descentralizagdo conseguiu induzir resultados positivos, nomeadamente a inser¢do da inovagéo
na gestdo e nas politicas de salde implementadas, na aptiddo da administracdo central em
progredir para reformas institucionais com base nos saberes obtidos a nivel local e de
instrumentos informais de cooperacdo (Barbosa, 2018). Como resultado destas medidas,
metade da populacéo espanhola, admite a contribuicdo da descentralizagdo para um incremento
da capacidade de o governo objetar melhor quais as reais necessidades e preferéncias dos
cidaddos. Os cuidados de saude sdo concedidos essencialmente pelo SNS e financiados pelos

impostos (Saltman, 2007).

No Reino Unido, a descentralizacdo dos cuidados de salde é caracterizada por um nivel de
autonomia variavel, o financiamento € sobretudo concretizado pelos impostos e as
responsabilidades da prestacdo dos cuidados de salide sdo desconcentradas para as autoridades
locais (Primary Care Trusts em Inglaterra, Social Services Boards na Irlanda do Norte, Health
and Health Boards na Escdcia e Local health Groups no Pais de Gales). A vertente da despesa
publica e impostos sdo fiscalizados pela administracdo central, e, este, redistribui pelos
diferentes paises (Saltman, 2007). Neste exemplo de descentralizagcdo dos cuidados de saude,
distinguem-se a descentralizacdo dos CSP e o papel dos seus coordenadores. S&o estruturas
locais responsaveis pela gestdo dos servicos saude, pela referenciacdo para servicos
especializados, pela incluséo dos cuidados de saude com o setor social e que compreendem uma
populacéo entre os 80.000 e os 300.000 individuos. Os seus coordenadores detém o dever em
garantir a qualidade dos cuidados e o controlo financeiro, através de negociagdes prévias com

a administracédo central (Barbosa, 2018).
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Entre as diferentes formas de descentralizagdo, a descentralizacdo or¢camental em que 0s gastos
com a saude e as responsabilidades tributérias s&o transferidos para os niveis subnacionais do
governo € um dos mais prevalentes (OCDE, 2019). Existem ainda algumas excecfes
temporarias a esta tendéncia crescente que coincidem com a crise financeira de 2008 e as
medidas de austeridade que se seguiram e a necessidade de tomar medidas imediatas para
coordenar as respostas nacionais, especificamente durante a primeira fase da pandemia de
COVID-19 (Waitzberg et. al., 2022).

Notavelmente, a salde € a segunda grande area de gastos para 0s governos subnacionais em
muitos paises da OCDE, somente depois da educagdo. Geralmente, existe uma tendéncia de
implementacdo assimétrica de reformas de descentralizacdo em paises como a Franca, Italia e

Portugal (Jiménez-Rubio & Garcia-Gomez, 2017).

As principais razdes para a descentralizacdo na saude sdo diversas e incluem a melhoria e
promocdo da responsabilidade do setor publico local, principalmente em ambientes de
desenvolvimento, além de que, a descentralizacdo é utilizada geograficamente e culturalmente
em diversos paises como uma ferramenta para reduzir ou aliviar as tensdes decorrentes das
razdes politicas, culturas e historicas em determinadas regides (Di Novi et. al., 2019). Apesar
destas motivacodes, diversos estudos sugeriram uma ligacdo clara entre a descentralizacéo e os

resultados econdmicos, como a eficiéncia, equidade e crescimento (Di Novi et. al., 2019).

Do mesmo modo, a descentralizacdo tem 0s seus custos e pode trazer desafios proprios, de
acordo com o descrito por Rotulo et. al. (2021). Particularmente, um dos argumentos mais
comuns contra a descentralizacdo é a perpetuacdo ou o aumento das disparidades regionais
devido a capacidade financeira mais fraca de algumas regides, especialmente se a
descentralizacdo do financiamento estiver envolvida. Ndo obstante este poderia ser o caso,
mesmo que o financiamento para os cuidados de saude seja distribuido de forma equitativa,

devido a diferencas nas prioridades e preferéncias locais (Gallo & Gené-Badia, 2013).

Como consequéncia, as pressdes politicas por padronizacdo e equalizacdo entre as regides
muitas vezes surgem para reduzir as desigualdades como resultado de reformas orientadas para
aumentar o nivel de descentralizacdo a nivel local. Geralmente, um resultado recorrente na
literatura é que a descentralizacdo ndo tem um impacto claro nas desigualdades entre regides,
mas poderia ajudar a reduzir as desigualdades entre as regides, embora as regides mais ricas

podem estar numa posi¢do melhor para conté-las (Costa-Font & Turati, 2018).
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A popularidade da descentralizacdo e os argumentos contrastantes a favor e contra gerou muitos
estudos empiricos. A maior parte dessa literatura estudou a relacao entre a descentralizacéo e o
crescimento econdmico ou governanga; mas outros também analisaram o seu efeito sobre
alguns outros resultados do desenvolvimento. No entanto, 0s artigos sobre este topico deram
resultados muito variados, e a eficacia da descentralizacdo permanece inconclusiva (Smoke,
2015).

A descentralizacdo representa uma palavra francesa para um conceito de politica e um termo
utilizado para descrever os resultados da evolucdo do contexto espacial, econémico e
institucional no pais. De acordo com o fildsofo francés e pensador da democracia moderna do
século XIX, Alexis Tocqueville a “descentralizagdo nao tem apenas um valor administrativo,
mas também uma dimensao civica, uma vez que aumenta as oportunidades para os cidadaos se
interessarem pelos assuntos publicos; isso 0s acostuma usando a liberdade. E da acumulacéo
dessas liberdades locais e ativas nasce a mais eficiente contrapeso as reivindicagdes do governo
central, ainda que apoiadas por uma vontade coletiva”. Assim, na experiéncia francesa, a
descentralizacdo territorial consiste em dar as autoridades as responsabilidades e recursos
separados e definidos e, prever a eleicdo dos representantes pelos cidaddos desses territorios
(Cole, 2006, Le Lidec, 2007, Kuhlmann, 2009).

O sistema administrativo francés é verticalmente subdividido em quatro niveis principais:
Comunas, estruturas intercomunais, departamentos e regides, sendo as comunas, departamentos
e regides sdo as mais relevantes e sdo governados por conselhos e executivos democraticamente
eleitos. Sendo que, o primeiro estagio da descentralizacdo transferiu os poderes tradicionais do
prefeito para as regides recém-criadas e os departamentos histéricos que se tornaram formas
locais de governo com poder de deciséo. As regides e os departamentos ganharam liberdade de
organizar técnicos e servicos publicos e as comunas ganharam mais poderes autbnomos, as

quais fortaleciam as funcgdes tradicionais (Ebinger & Bogumil, 2008).

A Francga estava até 31 de dezembro de 2015, dividida em 27 regiGes administrativas, 22 das
quais estdo na area metropolitana e cinco no exterior (departamentos ultramarinos). A ilha da
Corsega é um territorio coletivo (coletivité territoriale francés), mas, também, considerada
como uma regido administrava referida como uma regido, tanto no uso comum quanto nas
divisbes administrativas oficiais. As regifes continentais e a Corsega sdo subdivididas em
departamentos, variam entre 2 e 13 por regido para as regioes metropolitanas (Continente e

Corsega); as regides ultramarinas consistem de apenas um Departamento cada. A Lei da
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Descentralizagdo introduziu as areas administrativas reminiscentes das provincias historicas

francesas (Wollmann & Bouckaert, 2006).

Ao contrario dos estados federais europeus como a Alemanha, as regides francesas carecem de
autoridade legislativa separada, ou seja, com autonomia legislativa e, portanto, ndo podem
escrever a sua propria Lei estatutaria. Estas regiGes cobram os seus proprios impostos e, em
troca recebem uma parte decrescente do seu orgamento do governo central. De salientar ainda
que os Conselhos Regionais foram criados por Lei em 5 de julho de 1972, e estes conselhos
eram considerados Orgdos consultivos constituidos pelos representantes parlamentares da

regido mais semelhante em nimero de membros nomeados pelos departamentos e comunas.

Na Alemanha, ap6s um periodo de mais de 25 anos de implementacdo de politicas de
descentralizacao e fortalecimento de governos locais, o entusiasmo inicial diminuiu. Em muitos
casos, a descentralizacdo ndo resultou de uma sequéncia planeada de reformas, mas ocorreu em
ambientes politicamente volateis onde os niveis de confianga eram baixos e onde o0s
responsaveis pelas politicas respondiam em grande parte de forma ad hoc e sistematica as
necessidades emergentes de cidaddos, grupos de interesse locais e doadores (Smoke et. al.,
2006).

Apesar da imagem positiva no pais, a descentralizacdo nao foi facil de implementar, embora a
descentralizacao tenha trazido um conjunto de desenvolvimentos positivos em todo o mundo,
e principalmente na Alemanha (Kuhlmann et. al., 2014, Kuhlmann e Wayenberg, 2016). Sendo
que, a Alemanha é uma federacdo unitaria com uma forte posicdo dos seus estados, mas a
unidade é constitucionalmente protegida de direito, economia e condi¢bes de vida. Como
resultado, todos os trés niveis estaduais (federal, Lander, local) possuem uma legislacao distinta

e, 0S Seus proprios 6rgados executivos.

A formulacdo de politicas na Alemanha segue o principio de um “federalismo executivo”. E,
este principio estipula uma divisdo funcional de competéncias entre o nivel federal e o nivel
dos Lander. Considerando que o nivel federal € principalmente responsavel pela formulacédo de
politicas, o nivel Lander esta principalmente envolvido na implementacédo de politicas (Lehmb
ruch, 2002). Essa nogdo geral de uma federagdo unitaria sob o principio do federalismo
executivo tem varias implicagdes. O nivel federal ndo tem controlo hierarquico, sem supervisao
legal e também sem apropriagdo financeira ao nivel dos Lander. Como consequéncia, 0

executivo federal tem muito pouco envolvimento direto na implementagdo e prestacdo de
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Servicos, e, portanto, ndo opera com escritdrios regionais ou locais (as excec¢des incluem defesa,

alfandega, vias navegaveis interiores, e Policia Federal).

Na década de 70, no Brasil, devido aos efeitos negativos da centralizacdo autoritaria e da
concentracdo de poderes, desenvolveram-se movimentos e acdes necessarias para a criacao e
desenvolvimento do processo da descentralizagdo. Estes movimentos estenderam-se
rapidamente e a partir de 1987 iniciou-se a transferéncia de competéncias, recursos financeiros,
instalacBes, equipamentos e profissionais de salde, para a gestdo da saude local. Este novo
modelo de descentralizacdo possibilitou o alargamento da cobertura assistencial a populacao,
através da implantagdo de um novo modelo de cuidados designado Programa de Salde da
Familia, adaptado ao estabelecimento de novas formas de contratualizacdo de pessoal, as
restricdes de gastos publicos e adaptadas e mais flexiveis as necessidades (Barbosa, 2018). Para
0 processo de descentralizacdo do Brasil, em muito contribuiu a pressdo exercida pelos
profissionais dado o cansago da pressao centralizadora e dos excessivos poderes concentrados.
Para tal, a descentralizacdo na salde trouxe autonomia administrativa, politica e financeira ao
nivel local, bem como poder decisorio respeitante a gestao e planeamento dos servicos de salde.
No decorrer do ano 2000, a descentralizacéo foi considerada basilar para cumprir os “Objetivos
do Milénio”, dado cooperar no combate aos problemas causados pela centralizagdo, tais como
a inflexibilidade, a corrupcdo, a burocracia e a auséncia de politicas orientadas para as

necessidades da populacédo (Barbosa, 2018).

Em Portugal, o processo de descentralizacdo territorial e administrativa dos cuidados de satde
teve inicio depois do 25 de abril de 1974 com repercussao na melhoria de alguns indicadores
de salde, tais como a mortalidade infantil, o aumento da qualidade e do acesso aos cuidados e
a maior interacdo entre o setor social e o setor da satde (Raposo et al., 2020). Os indicadores
do acesso e da qualidade aparentam estar relacionados com a ampliacdo dos CSP. No entanto,
ainda se evidenciam algumas desigualdades no SNS portugués, como consequéncia na
desigualdade de acesso aos cuidados que se devem essencialmente a fatores politicos. Exemplo
desses fatores sdo a caréncia de politicas de continuidade na satde, de uns governos para 0s
outros, e a duplicacdo de estruturas, 0 que incentiva a centralizacdo ao nivel do planeamento,
da gestdo, da avaliagdo do desempenho e da alocagéo de recursos humanos e materiais
(Saltman, 2007).

As principais conclusdes das experiéncias de descentralizagdo sao:
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o Dinamarca: A experiéncia dinamarquesa ¢ mencionada primeiro, destacando a
transformacdo das suas unidades administrativas em "kommune" e a
consequente descentralizacdo na saude como um exemplo pioneiro e bem-
sucedido.

o Finlandia: Em seguida, € mencionada a experiéncia finlandesa, enfatizando o
principio de que os servicos de saude utilizados localmente devem ser geridos e
produzidos localmente, resultando em um maior contributo para o bem-estar
geral.

o [Espanha: A experiéncia espanhola é abordada, observando a descentraliza¢éo da
salde em diferentes fases e as iniciativas especificas voltadas para atender as
preferéncias e necessidades locais.

o Franga: A experiéncia francesa é detalhada, enfatizando a diviséo vertical em
diferentes niveis administrativos (Comunas, estruturas intercomunais,
departamentos e regides) e o aumento das liberdades locais nas regides e
departamentos.

o Alemanha: A experiéncia alemd é apresentada, destacando o "federalismo
executivo", onde a divisao funcional de competéncias entre o nivel federal e o
nivel dos Lander resulta em um menor envolvimento direto do nivel federal na
implementacdo e prestacdo de servigos.

o Brasil: Em seguida, a experiéncia brasileira ¢ mencionada, ressaltando a
transferéncia de competéncias, recursos financeiros e gestdo da salde para o

nivel local como uma resposta aos problemas causados pela centralizagdo.
2.4. Pros e contras da descentralizacéo

A descentralizacdo da satde ¢ ‘“considerado um meio promotor da democracia e da
responsabilizacdo dos que governam o0s sistemas de salde, ndo como um instrumento para
melhorar o desempenho, mas sim como um fim em si mesmo. Por conseguinte, como item
autonomo, deve fazer parte de um conjunto de objetivos de estratégias de reforma para o sector
da satide” (Raposo et. al., 2020).

A descentralizacdo organizacional e a da gestdo da saude tém sido indicadas como um
procedimento altamente contributivo para a maior satisfacdo das caréncias de equidade em
salude e como um fator de estimulo a integracdo da prestacdo dos cuidados de saude. Esta
coopera no aumento da satisfacdo dos profissionais, para a reducdo das duplicacbes dos
processos e servicos e para a contencdo de custos. Permite, ainda, a definicdo de
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responsabilidade e a contribuigdo para a igualdade entre regides, dada a redistribuicéo seletiva
de recursos. Esta evidéncia tem sido demonstrada através de organiza¢cdes mais complexas,
como € o caso das da saude, obtendo-se melhores resultados se a sua estrutura organizacional

for descentralizada (Fernandes, 1998).

Segundo o estudo de Fernandes (1998), os inquiridos asseguraram que “a descentralizacdo do
sistema de salde permite adequar melhor o critério de localiza¢do da prestacdo em funcéo das
necessidades das pessoas” e que pode “contribuir para a racionaliza¢do da utilizacdo dos
servicos de saude, facilitando a interligacdo entre os diferentes niveis de cuidados e
promovendo a melhoria continua da satisfagao do utilizador”. Na mesma investigagao concluiu-
se que a descentralizacdo proporciona a resolucdo dos problemas de salde locais através da

aplicacdo de programas especificos.

Na literatura foram, igualmente, encontrados outros aspetos importantes na implementacéo da
descentralizacdo da salde como a delineacdo de processos em pequena escala, com impacto
limitado e com resultados mais positivos e mais controlaveis. O processo em pequena escala
possibilita um controlo e uma avaliacdo mais apertada, evitando resisténcias a mudanca. Dispor
de um plano a longo prazo também € mais benéfico dado tratar-se de um processo mais moroso

e que implica uma fase antecedente (planeamento e preparacao) (Barbosa, 2018).

O relatério do Observatdrio Europeu dos Sistemas e Politicas de Saude (2017) comprova que a
descentralizacdo nos dominios da desconcentracdo e da delegacdo promove o aumento dos
resultados, do desempenho e uma maior agilidade do funcionamento das unidades locais de
prestacdo de cuidados da saude, dada a sua maior liberdade de atuacdo. Também, possibilita o
aumento da eficacia e o estimulo da capacidade de inovacéo, cooperando para um sistema mais

orientado e dedicado para o cidadao (Collins, 2014, Saltman, 2007).

A maior responsabilizacdo dos o6rgdos locais e regionais e, consequente, incremento da
melhoria das estratégias de saude sustentadas nas caréncias reais, sdo consequéncias da maior
autonomia de gestdo a nivel local. No mesmo sentido, surge a melhor adequacédo dos recursos
existentes, a maior adaptabilidade e maleabilidade que beneficiam a coordenacgéo do controlo
de desempenho. A implementacdo destas estratégias a nivel local possibilita aos 6rgaos
centrais, uma maior disponibilizacdo de recursos disponiveis para o planeamento estratégico do
sistema de saude (Collins, 2014, Saltman, 2007).
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Tabela 2: Resumo das vantagens da descentralizagdo no setor da satde

Para a Satisfacdo ‘
Cuidados difundidos e orientados para o cidadéo
Maior liberdade na atuacédo das unidades prestadoras

Aumenta a satisfacdo profissional e dos utentes

Para o desempenho do sistema de satde ‘
Melhoria dos resultados em saude

Simplifica a prestacéo adequada as necessidades

Promove a implementacdo de estratégias para a saude

Apropria 0s programas aos reais problemas locais da satde

Para a economia ‘
Otimiza a contencéo de custos

Otimiza a utilizagdo dos recursos

Aumenta a eficiéncia e melhora a gestao

Para a sociedade ‘
Incrementa a equidade

Difunde a igualdade entre regides

Aumenta a responsabilizacéo das autoridades regionais e locais

Contribui para a democracia e 0 envolvimento das comunidades

Adaptado de Barbosa (2018)

Na preconizacgéo da descentralizagdo, ambas as administracoes, central e regional, ndo deixam
de ter o seu papel preponderante na promocdo da prestacdo dos cuidados de saude, devendo
garantir a existéncia dos padrfes de qualidade, assim como a execugdo dos objetivos e metas
propostos. Como tal, precisam de um conjunto de ferramentas como a contratualizagdo de
indicadores e de instrumentos de monitorizacdo da prestagéo de cuidados, ou seja, planos de
atividade, sistemas de informacéo, contratos-programa e regulamentos internos (Barbosa,
2018).

Segundo Raposo et. al. (2020) “transformar as estruturas regionais e locais e as suas
organizacBes em cadeias de transmissdo de decisdes tomadas centralmente nega eficacia,
competéncia e capacidade de inovacdo para encontrar solucdes que sO sdo possiveis com 0
conhecimento local dos problemas. O centralismo na salde pode atualmente representar um

fator de alto risco no desempenho futuro e sustentabilidade do SNS portugués”.



No sentido inverso, a descentralizagdo apresenta dificuldades na quantificacdo dos resultados
associados a autonomia, tomada de decisdes, responsabilizacdo e ao processo escolhido
(Saltman, 2007). No mesmo sentido, a descentralizacao pode ter efeitos negativos e prejudiciais
a sua implementacdo, comprometendo a estabilidade e a eficiéncia, contribuindo para a
ampliacdo das disparidades no acesso aos cuidados de saude, caso este processo ndo seja

implementado no tempo certo € com o objetivo certo (Prud’homme, 1994).

Conforme descreve Saltman et. al. (2007), a descentralizacdo em salde apresenta alguns
resultados dubios sendo a desigualdade territorial a mais mencionada, especialmente as

crescentes disparidades entre as areas ricas e pobres.

Da mesma forma, pode conceber o aumento da despesa publica (promovida pelo maior nimero
de cargos eleitos e correspondentes despesas salariais) e a duplicacdo de esforcos, na medida
em que ocorre o risco de se procriar a descoordenacdo no exercicio da fun¢do administrativa.
Ou seja, para além da possivel duplicacéo das fun¢bes governamentais, a descentralizacdo pode
originar vérias politicas da salde locais, concorrentes ou mesmo que se sobreponham em

diferentes partes do pais (Barbosa, 2018).

Na mesma linha das desvantagens da descentralizacdo € encontrado o risco de subotimizacéo,
dado as entidades locais poderem focar-se demasiado nos resultados do seu desempenho
préprio em prol do desempenho global, bem como, cooperar com uma variedade de préticas

inapropriadas (Collins, 2014).

Também, acompanha o risco de putrefacdo ao nivel local quando os grupos politicos tém
capacidade de captura, no processo politico junto das suas comunidades eleitoras, dado a sua
proximidade junto a populacdo e, consequente, influéncia e controlo das politicas publicas

locais, satisfazendo as preferéncias da comunidade local (Collins, 2014).

No que concerne a eficiéncia produtiva e técnica, a descentralizacdo pode ostentar a
incapacidade de gerar economias de escala, dada a sua excessiva fragmentacao. O facto de as
unidades locais e territoriais poderem ser excessivamente menores e nao demonstrarem
capacidade para o desempenho das competéncias atribuidas pode, também, provocar ineficacia

devido caréncias ao nivel dos recursos financeiros e humanos (Barbosa, 2018).

Quanto a descentralizacdo na saude, do governo central para areas locais mais pequenas, do
ponto de vista econdmico, concluiram a existéncia de ganhos em salde, no entanto, também
sugerem a existéncia de custos mais avultados, com consequéncias duvidosas em termos de
eficiéncia (Alves et. al., 2013).
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Portugal, apresenta um dos valores mais baixos no dominio da descentralizacdo, delegagéo de
competéncias e atribuicdo de responsabilidades entre os diferentes niveis de governacéo, onde

as decisdes sao maioritariamente centralizadas (Joumard et. al., 2010).

A descentralizacdo da saude em Portugal tem sido descrita como lenta e conta com diversas
resisténcias a sua implementacdo. A recentralizacdo das politicas da salde, ao nivel da
aquisicdo, provisao e planeamento dos servigos de saude, e algum reforco do papel do setor
privado nos cuidados de saude, ao abrigo do Memorando de Entendimento, no periodo da
profunda crise na Europa em 2011, é exemplificativo das dificuldades encontradas neste

processo de descentralizacdo (Raposo et. al., 2020).

Os sucessivos governos portugueses foram adotando diferentes estratégias para a
descentralizacdo da satde. No entanto, segundo Raposo et. al. (2020) “algumas partes do
processo de descentralizacdo foram feitas utilizando semiprivatizacdo (por exemplo,
externalizacdo da seguranca, alimentacdo e limpeza servigos ao sector privado), incentivos a
procura de servigos de satde privados (por exemplo, taxas moderadoras inferiores as do sector
publico), novos acordos com instituicdes privadas de solidariedade social, a entrega de
instituicGes publicas para o sector privado (e,g, Misericdrdias) ou novos contratos de gestdo

com institui¢cdes privadas”.

As resisténcias dos niveis intermédios da prestacdo dos cuidados de saude, Administracdo
Regional da Saude (ARS) e seus servigos sub-regionais, foram uma das hipoteses explicativas
avancadas pelo Grupo Técnico para os CSP, com maior destaque, para 0 insucesso das varias

tentativas de descentralizacéo da gestdo (Barbosa, 2018).
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3. Salde em todas as politicas e cidades saudaveis

A "Saude em todas as politicas" e "cidades saudaveis" sdo conceitos fundamentais para
promover a salde e 0 bem-estar das populagdes. Ambos visam abordar os determinantes sociais
da saude e trabalhar em colaboracdo entre diversos setores para alcancar resultados mais

favoraveis para a saude publica.
3.1. Saude em todas as politicas

A salde dos cidaddos € um conceito positivo que enfatiza 0s recursos pessoais, sociais e as
capacidades fisicas, ndo sdo somente um produto das acGes no dominio da salde, como em
diferentes dominios, quer sejam pelas agdes locais ou nacionais. Em grande parte, sdo
determinadas por fatores econdémicos e sociais, e daqui por politicas e atividades indiretas do
setor da saude (WHO, 2008).

Atualmente, a Organizacdo Mundial da Satde (OMS), define a saide como “um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenga ou enfermidade”.
Esta descricdo supera a definicdo negativa de salde como auséncia da doenca e inclui os
dominios fisicos, sociais e mentais, assim como a inclusao da adequacéo do individuo ao meio
onde se insere (Machteld, 2011).

No entanto, esta descricdo da OMS contém algumas limitacGes dada a alteracdo consideravel
da demografia populacional e a natureza da doenca. Dada a satde ser um fator fundamental
para o desenvolvimento da sociedade, a énfase foi entdo disposta na capacidade de autogestao
e ajuste dos individuos e das populacdes saudaveis. Esta perspetiva de adequacdo e adaptacao
social insere-se num panorama conceptual planificador dos recursos coletivos e individuais
(Loureiro, 2013).

A definicéo ou a percecdo em salde, em concordancia com as circunstancias e os valores das
sociedades, varia no espaco e no tempo. Contudo, a satde deve constituir-se, permanentemente,
como um instrumento para a promoc¢édo da qualidade de vida. A salde pode ser mensurada
através do contributo na garantia dos padrdes de vida social, cultural e material, essenciais ao
progresso pleno das capacidades humanas. Sob esta perspetiva, o nivel de saide é um modelo
de referéncia sob o qual se pode estabelecer se uma sociedade é bem ou mal sucedida (Hall,
2009).

A Salde em Todas as Politicas (STP) € um facilitador da equidade em salde e uma estratégia

colaborativa para integrar as consideragdes de salde na tomada de decisdes em setores e
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dominios politicos de uma forma mais decisiva e eficaz. Assim, o plano regional de acdo esta
geralmente de acordo com o espirito da Declaracdo de Alma-Ata de 1978 (1), da Carta de
Ottawa de 1986 para a Promoc¢édo da Saude (2), a Declaracdo Politica do Rio de 2011 sobre
Determinantes Sociais da Saude (3), e o enquadramento interdependente e multissetorial da

Agenda 2030 para o Desenvolvimento sustentavel.

A STP promove uma abordagem abrangente e intersectorial e uma acdo para lidar com os
determinantes sociais, econdmicos, ambientais e politicos subjacentes da saude da populacao
e, foi adotada em setembro de 2014 pelo 53° Conselho Diretor da OPAS (Resolucdo CD53.R2
e Documento CD53/10)? e, estabeleceu os objetivos e metas especificas para um periodo de
cinco anos, de 2014-2019 e, a0 mesmo tempo, corresponde a estrutura de saude em todas as

politicas da OMS para o pais®.

O objetivo da STP é melhorar a saude da populacédo, equidade em saude e o contexto em que
os sistemas de saude funcionam, alterando a formulacdo de politicas publicas em todos os
setores, com a finalidade de alcancar os impactos mais favoraveis. As politicas publicas que
definem o papel do setor pablico e 0 espaco regulatorio e as capacidades, assim como as
politicas educacionais, econdmicas, comerciais e orcamentais, sdo importantes na definicao do
contexto de funcionamento dos sistemas de satde. As decisdes fora do dmbito direto do setor
da satde também influenciam o mandato, o objetivo regulatorio e os recursos para a protecao
da saude, seguranca ocupacional, ambiental e de transito e, para a protecdo contra as doencas

transmissiveis e ndo transmissiveis

A garantia do desenvolvimento sustentado e da luta contra a pobreza requer um forte
investimento no desenvolvimento social e econdmico. Nesse seguimento, a Agenda Global de
Saude da OMS, apela a maior énfase nas politicas da salde, devendo ter uma repercussao na
agenda economica, em resultado no impacto negativo da ma salde e na sua acuidade para a
eficiéncia global dos paises, assim como na agenda da justica social, dada a saide ser um valor

e um direito fundamental do ser humano (WHO, 2011).

2 pan American Health Organization. Plan of action on health in all policies [Internet]. 53rd Directing Council of
PAHO, 66th Session of the WHO Regional Committee for the Americas; 2014 Sep 29-Oct 3; Washington, DC.
Washington, DC: PAHO; 2014 (Resolution CD53.R2) [cited 2017 Mar 2]. Available from:
http://www2.paho.org/hg/index.php?option=com_docmané&task=doc_view&gid=2 7549&Itemid=270&lang=en.
3 pan American Health Organization. Plan of action on health in all policies [Internet]. 53rd Directing Council of
PAHO, 66th Session of the WHO Regional Committee for the Americas; 2014 Sep 29-Oct 3; Washington, DC.
Washington, DC: PAHO; 2014 (Document CD53/10, Rev. 1) [cited 2017 Mar 2]. Available from:
http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_docman&task=doc_download&gid
=26797&Itemid=270&lang=en
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A Estratégia Saude 2020 fortalece esta visdo, preconizando a estratégia de «Saude em todas as
politicas». Esta visa a sua aplicabilidade em diversos setores como 0s da economia, do emprego,
da educacao e da infancia, da agricultura e da alimentacdo, dos transportes, do ambiente e da
sustentabilidade, da gestdo do territorio e da cultura, entre outros, o que incita particular
importancia na avaliacdo do impacto na satde destas politicas nos seus diversos dominios. Por

sua vez, a saude, tem repercussdes politicas e sociais (WHO, 2010).

Esta estratégia, também vem reforcar a relevancia e a importancia das acGes transversais para
0 bem-estar e a salde, nos governos e na sociedade, ou seja, todas as abordagens do governo e
da sociedade, identificando a necessidade de reforco das capacidades de intervengdo no
dominio da satde publica (WHO, 2010).

Desde a conferéncia de Otawa, marco de referéncia para capacitacdo dos investigadores e das
instituicGes para a medi¢do em salde, a salde € assumida como um investimento em todas as
dimensdes da vida e esta inserida numa estratégia global de protecdo a salde que visa 0 seu
desenvolvimento nos diversos setores: satude ambiental, salide ocupacional, saude oral, entre
outros. Também, ganhou maior énfase, o paradigma salutogénico que se focaliza nos fatores
que interferem positivamente nos individuos e nos grupos, multidirecional e multidimensional,

procurando promover as potencialidades e os recursos existentes (Loureiro, 2013).

As mudangas econémicas e sociais e, consequente possibilidade coletiva de ajustamento, tem
implicacdes na salde e no modo como os individuos tem capacidade para lidar com elas,
delimitando até que ponto alcancam solucBes apropriadas para a resolucdo dos problemas e
fortalecem a sua resiliéncia a nivel individual como a nivel social local ou nacional (Loureiro,
2013).

Exemplificativo deste fendmeno surge o relatério da Comissdo da Medi¢do do Desempenho
Econdémico e do Progresso Social, denotando que rapidas alteracbes econdmicas, a salde
encontra-se imediatamente em risco e aumenta a pressao sobre o sistema de saude, salientando
ser fundamental a existéncia de fortes sistemas de protecéo e coesdo social e a estreita relacao
entre 0s ganhos em saude e o investimento no sistema de satde. A mesma comisséo sugere aos
governos o forte investimento em salde, tendo em conta que é uma area fundamental para o
sustentado crescimento dos paises e contribui para a qualidade de vida e para a saude quando
integrados com as demais politicas, como por exemplo, a educagéo, o ambiente, os transportes,
entre outros (Stiglitz, 2010).
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A crise econdmica e financeira teve repercussfes sobre a saude, bem como na redugdo dos
servigos governamentais e ndo-governamentais. Esta reducdo colocou uma enorme pressédo
sobre o0s governantes e as comunidades sociais na capacidade de corresponder as dificuldades
criadas nos sistemas de saude, com particular expressdo, as de proximidade e acesso aos
servicos locais de salde, contribuindo significativamente para o aumento das desigualdades em
salde (Catalano, 2009, Tello, 2015).

A reinvencdo e o fortalecimento do sistema de saude com o intuito da melhoria em salde e
bem-estar da sociedade, conduzirdo a premissa de uma “boa” governac¢do de saude (health
governance). A governagdo para a salde (governance for health) inclui a intervencéo de toda a
sociedade (organizada e ndo organizada), para além da ingeréncia dos servicos de salde, numa

perspetiva de participacdo, acdo e de compromisso intersetoriais (CTEPNS, 2019).

Portanto, as prioridades nacionais de saude devem expressar um reflexo claro nos diversos
setores sociais, ndo apenas no dominio da satde, como na delineacdo e desenvolvimento do
Ecossistema de Informagdo de Salde, na inclusdo coerente dos sistemas de informacéo em
salide, nas normas e metodologias de contratualizacdo e financiamento dos servicos publicos
de salde, promocdo e investimento na investigacdo em salde, bem como, e dada a
transversalidade da saude, nas areas do dominio econémico, social, ambiental, geogréfico, entre
outros (CTEPNS, 2019).

Os arduos desafios ao desempenho da funcdo de governacdo de saude, quer ao nivel dos PNS
e sua implementacdo, quer nos sistemas de salde modernos, sdo colocados a prova aquando da
passagem de uma funcéo de governacgéo centralizada e organizada segundo as linhas verticais
de responsabilizacdo para os sistemas de governacdo mais descentralizados e com multiplos
atores e niveis de autoridade (CTEPNS, 2019).

As politicas publicas sdo integrantes de um conjunto de fatores preponderantes nos modelos
dos determinantes sociais da salude, pelo que se torna relevante a percecdo das estruturas do
poder central e local, com maior énfase para o local, se 0s mecanismos de governacgdo, 0S
servigos publicos e as organizagdes, estdo interligados para a obtencédo de resultados positivos
na salde e no bem-estar geral das comunidades (Loureiro, 2013). Atualmente, reaver solugdes
para colmatar o agravamento das condigdes de salde, sociais e econdmicas constitui um repto
permanente a acdo do governo, dos poderes locais, das instituicdes sociais do setor publico, do

setor privado e das comunidades. Este percurso, na procura das solu¢bes mais adequadas e,
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consequente implementacgdo local, no @mbito da promocdao da saude, ja foi iniciado por alguns
municipios portugueses (CTEPNS, 2019).

A salde tem de ser encarada no contexto de mudancas politicas, sociais, econdmicas,
tecnoldgicas e cientificas, pelo que se torna limitada por maltiplos fatores, nomeadamente,
genéticos, econdmicos, ambientais e psicossociais. Esta promogéo passa pelo indigitamento de
ambientes saudaveis como familia, trabalho, escola, rua, hospital, casa e dentro do ciclo vital,
ou seja, da gravidez até a morte. Transversalmente, deve integrar um comprometimento de toda
a sociedade, quer pela via do comércio, quer a da educacéo, da cultura, da seguranca nacional,
entre outros aspetos da sociedade, batalhando firmemente qualquer configuracdo de exclusdo
como demonstra a figura 2 (Loureiro, 2010).

Figura 2: Quadro Técnico de Referéncia da CDSS
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Determinantes sociais da satide e das desigualdades em satide

Fonte: Loureiro et. al. (2010)

Como tal, a promocdo da salde ndo se restringe apenas aos deveres no setor da salde, e vai
muito além dos estilos de vida saudavel, passando por ambientes que incentivem a saude. Por
exemplo, as alteracdes aplicadas ao nivel laboral podem implicar uma multiplicidade de efeitos
para a saude (WHO, 2008).

Dados estes fendmenos, as percecdes das autoridades de saude perante o setor podem ser de
impoténcia para além de tentativas de mitigacdo das consequéncias. Pois, apesar das medidas
serem reconhecidas como consequéncias promotoras da saude, ndo pode, por si, aumentar
tributaces do &lcool e do tabaco, redefinir os planos de desemprego ou relagdes do trabalho,
impor normas técnicas para os veiculos motorizados, entre outros. Portanto, cabe ao poder
central, nos seus diversos dominios, aplicar politicas que vao ao encontro destas medidas
facilitadoras e promotoras da salde. Demonstrativo destas possiveis medidas de boa
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governacdo sao a contribuicdo para 0 aumento da esperanca vida em 75 anos ou mais,

comparados com 0s expectaveis 35 anos nos casos de ma governagdo (WHO, 2008).

O aumento das igualdades e a reducdo do gradiente social induz melhorias a saide de todos.
Também, permite a diminuicdo do elevado preco dos atos médicos que estdo a colocar uma
elevada carga sobre os recursos das instancias de salde, de tal forma que possa impossibilitar
o desenvolvimento de politicas essenciais & promoc¢éao da salde. Portanto, uma boa saude e
qualidade de vida aumenta a capacidade de aprendizagem, amplifica a produtividade
profissional, incentiva ambientes sustentaveis, fortalece as familias e suas comunidades, bem

como colabora na incluséo social e na redugédo da pobreza (Delgado, 2019).

Dadas as popula¢Bes ndo serem estaticas, importa observar a saide em distintos aglomerados
populacionais e investigar a sua dinamica num espaco particular e de como esta pode interferir
na saude. Diversas caracteristicas destes espagos de vivéncia ja estdo mencionadas enquanto
determinantes econdmicos e sociais para uma melhor saude da populacdo. O espaco
habitacional e ambiental é exemplificativo de como pode influenciar quer a satide mental quer

a saude fisica do cidadao (Loureiro, 2010).

Niveis elevados de depressdo foram encontrados em areas com espaco urbano considerados
visivelmente degradados. Também, sdo encontradas maiores prevaléncias de doengas
sexualmente transmissiveis, bem como a violéncia e o crime (Weich et. al., 2002). A tipologia
de construcdo, assim como a densidade populacional, as qualidades estéticas da urbanizacéo e
do espaco, o funcionamento de redes sociais e 0 uso intercalar do espaco podem influenciar a
atividade fisica. Desta forma, sdo documentadas as associacdes entre as condi¢des de habitacdo
com o nivel de saude (WHO, 1998).

Esta interface entre a saude, o desenvolvimento econémico, o bem-estar e 0s outros dominios
tém sido introduzidos na agenda politica de todos os paises. Também, e cada vez com maior
incidéncia, as sociedades, as industrias, os empregadores, 0s decisores, entre outros, esperam e
reclamam politicas coordenadas e perspicazes de promog¢do aos determinantes da salude em
consonancia com outras areas. Portanto, torna-se fundamental para o setor da satde empenhar-
se na cooperagdo com outros setores politicos e sociais, a fim de garantir que a saude seja
reconhecida como um dos produtos socialmente valorizados de todas as politicas, bem como

colaborar na resolucéo dos problemas prioritarios pré-identificados (WHO, 2008).

Esta atividade intersetorial € um principio fundamental da Declaracéo de Adelaide sobre a STP,

da OMS, enfatizando a incorporagéo da saude em todos 0s setores como componentes centrais
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do desenvolvimento de politicas. Esta, também manifesta a necessidade da instituicdo de um
novo contrato social cooperativo entre todos os setores com o intuito da ampliacdo da equidade,
do desenvolvimento humano, da sustentabilidade e da melhoria das condi¢bes de salde.
Contudo, sdo necessarias novas formas de governacdo que incluam uma lideranca

compartilhada através dos diferentes setores (WHO, 2010).

A interdependéncia das politicas publicas requisita uma coordenacdo da formulagdo de planos
estratégicos que usufruam objetivos comuns, objecdes integradas e uma redistribuicdo da
responsabilidade pelos diferentes setores governamentais, incluindo a parceria entre o setor
privado e a sociedade civil (WHO, 2010).

O setor da saude possibilita 0 apoio de outras esferas do governo cooperando ativamente na
formulacéo de politicas capazes de alcancar os objetivos destes setores. No entanto, 0s governos
necessitam de processos institucionalizados que valorem resolugdes multissetoriais e combatam
desigualdades de poder com o intuito de melhorar as condic6es de salde. Para isso, & necessario
a delegacdo de competéncias legais, orcamentais, autondmicas e solucBes sustentaveis que
facultem as diferentes entidades governamentais, quer a nivel central, quer a nivel local,
possibilitando o trabalho colaborativo e empenhado no encontro de soluges integradas (WHO,
2010).

A abordagem STP foi um programa experimentado e desenvolvido num certo nimero de paises,
com o objetivo de auxiliar os lideres governamentais a formular politicas integradoras da satde,
do bem-estar e da equidade, durante a sua formulacdo, implementacdo e avaliacdo. A
estruturacdo deste processo requer a existéncia de janelas de oportunidade para serem utilizadas
na mudanca das mentalidades dos agentes, da cultura da formulacdo de politicas e de incitar

acoes.

Para a preconizacdo da STP, o setor da salde necessita de aprender a cooperar e a trabalhar em
conjunto com outros setores. Assim, torna-se imperativo explorar inovacdes politicas, novos
mecanismos e instrumentos, bem como a promogéo de melhorias no quadro regulamentar. No
entanto, o esfor¢o ndo pode ser apenas indigitado por outras politicas setoriais em prol da saude,
também o setor da salide tem de se tornar aberto para 0s outros setores e possuir o conhecimento
necessario, isto significa maior capacitacdo na coordenacgéo e apoio dos decisores politicos. Ao
adotar esta estratégia, o poder central terd novas responsabilidades, conforme os seguintes

pontos:

e Compreender a agenda politica e os imperativos administrativos de outros setores;
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e Produzir conhecimento e evidéncias relativas as politicas e estratégias;

e Avaliar comparativamente as consequéncias sobre a saude de cada opcdo relativa ao
processo de desenvolvimento das politicas;

e Conceber plataformas de didlogo para a resolucdo de problemas com outros setores;

e Avaliar a eficiéncia de politicas intersetoriais;

e Desenvolver melhores mecanismos e recursos;

e Promover a diferenciacdo e especializagdo dos recursos humanos;

e Cooperar com outros setores do governo em prol do cumprimento das suas metas e,

desta forma, melhorar as condigdes de salde e ampliar o bem-estar.

Igualmente integram-se como valores da promog&o da salde a solidariedade, a sustentabilidade,
a justica social, a responsabilidade e a autonomia. A OMS assume como estratégias o
“desenvolvimento de competéncias pessoais para a saude, a reorientagdo dos servigos de salde,
o desenvolvimento de ambientes saudaveis, a criacdo de politicas publicas de promocéo de
salde e o reforco da acdo comunitaria para a salde, reconhecendo que a saude é um direito

humano bésico e essencial para o desenvolvimento social e econémico” (WHO, 1998).

Neste sentido, os principais recursos do STP incluem uma base sélida em direitos humanos e
justica com foco na formulacdo de politicas. Na pratica, também é necessario priorizar 0s
esforgos e procurar sinergias para melhorar a sadde e outros objetivos sociais. E importante
procurar assegurar que 0S impactos nocivos para a salde, a equidade na salde e o
funcionamento dos sistemas de salde das politicas em todos 0s setores sejam evitadas sempre
que possivel. Ainda assim, o STP encontra apoio nos direitos humanos desenvolvidos sob a Lei
internacional e implementadas na legislacdo e politicas nacionais em muitos paises. Tem como
base o direito a saude e direitos humanos relacionados com a saude, sendo esta abordagem
baseada nos direitos para a satde evoluiu para incluir responsabilidades do governo para a satde
basica, servicos e determinantes da satde®. Os valores de justica social, equidade e a dignidade
humana estdo no centro do HiAP®.

3.2. Cidades saudaveis

As populacdes saudaveis sé@o elementos chave para o alcance dos objetivos de qualquer

sociedade. No seguimento desta premissa, ergueu-se 0 movimento das cidades saudaveis que

4 WHO (2006). World Health Organization: basic documents. Constitution of the World Health Organization.
Geneva (http://apps.who.int/ghb/bd/, accessed 12 March 2013):2.

5 Gruskin S, Mills EJ, Tarantola D (2007). History, principles, and practice of health and human rights. The Lancet,
370(9585):449-455.
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V€ a saude muito para além dos cuidados de saude, traduzindo-se numa convecdo politica com
uma componente fundamental da polifonia, do envolvimento e da participagdo ativa dos

cidaddos na garantia de uma cidade mais saudavel (Soares, 2017).

Segundo Kickbusch (2004), “nas sociedades desenvolvidas a saude tornou-se ndo s6 um tema
dominante nos discursos social e politico, como também um objetivo major na vida das pessoas.
Num curto espaco histérico do tempo (cerca de 100 anos), uma vida longa e mais saudavel

tornou-se um facto demografico num objetivo da sociedade e numa expectativa pessoal”.

As cidades sustentaveis foram a primeira rede verdadeiramente global de governos e
comunidades locais com uma ambic¢do mais ampla que ia mais além do que menos acordos de
“geminacdo” para a razdo geopolitica (Zelinsky, 1991). A colaboragdo intersetorial e
interdisciplinar, bem como a participacdo da comunidade, foram os principais objetivos da
OMS na Europa, cujo objetivo era focar o bem-estar em vez de abordagens biomédicas para a
satde. Embora seja muito desafiador pensar numa tipologia de Iniciativas de Cidade Saudavel
tendo em conta a sua diversidade, alcancaram alguns resultados com maior capacidade dos
governos e comunidades locais para abordar a montante determinantes sociais da salde e

questdes de equidade nas deliberacGes politicas locais (de Leeuw & Simos, 2017).

Em 1989, a OMS iniciou o “Healthy Cities programme” e envolveu no seu glossario a definigao
do conceito: "uma cidade saudavel é aquela que estd continuamente a criar e melhorar os
ambientes fisicos e sociais e expandindo 0s seus recursos, permitindo que as pessoas se apoiem
mutuamente no desempenho de todas as fungdes da vida e no desenvolvimento do seu potencial
maximo" (WHO, 1998).

Uma cidade saudavel que visa a melhoria da qualidade de vida da populacéo tem a sua politica

assente em quatro pilares fundamentais:

e Criacdo de um ambiente favoravel a salde;
e Promocdo de qualidade de vida;
e Promocé&o de acesso aos cuidados de saude;

e Fornecimento de saneamento e higiene basicas.

A crescente importancia das questdes de desenvolvimento sustentavel na agenda internacional
também desencadeou o desenvolvimento de programas locais para lidar com os desafios mais
ou menos especificos e com impacto direto ou indireto na saude humana e nos ecossistemas.
Como exemplo, a Capula do Rio de 1992 e sua Agenda 21 insistiram na inter-relacdo das

questdes ambientais e com as preocupagfes com a saude urbana, enquanto os Objetivos de
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Desenvolvimento do Milénio adotados em 2000 foram todos “explicita ou indiretamente

relacionados a promocao e prevencao da saude” (Lawrence & Fudge, 2009).

Assim, desde o0 ano de 2015, os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) definidos
no ambito da Agenda 2030 das Na¢6es Unidas reforcaram o papel crucial desempenhado pelas
cidades na promoc¢do das condicbes de vida mais saudaveis. As cidades saudaveis estdo
explicitamente vinculadas nos ODS, com o objetivo de “tornar as cidades e os assentamentos

humanos inclusivos, seguros, resilientes e sustentaveis” (ONU, 2015).

Durante o ano 2016, ocorreu uma conferéncia global sobre a promocéo de saude em Shangali,
que contou com a participacdo de lideres governamentais, especialistas em satude, ONU e cem
presidentes de camara de todo o mundo com a finalidade de promover a satde publica e a
erradicacdo da pobreza, em que resultou a publicacdo da Declaracdo de Xangai assente no
compromisso da escolha de politicas audazes na area da saude e com maior enfase para as
conexdes entre os dominios da satde, do bem-estar e do desenvolvimento sustentavel. Como
tal, publicaram cinco principios com que se comprometem na tomada de deciséo para tornar as

suas cidades mais saudaveis:

e Tornar a salde com uma consideracdo a estar presente em todas as politicas;

e Abordar os determinantes de salde em todas as suas dimensdes sociais, econdmicas
e ambientais;

e Promover o envolvimento da comunidade nos projetos e medidas promotoras da
salide adotadas;

e Promover a equidade nos servicos de salde, através da sua reorganizacao;

e Avaliar e monitorizar o bem-estar da populacéo e os determinantes da saude.

Também, definiram dez areas de atuacdo prioritarias para atingirem os objetivos a que se
propdem, que envolvem a qualidade de vida, o ambiente, a educac¢do, a seguranca, a igualdade
de género, o combate a discriminacdo, a promocao da mobilidade sustentavel, a diminuicéo das
doencas infecciosas, a promocao de uma alimentacao equilibrada e deter uma cidade sem tabaco
(figura 3) (WHO, 2017).
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Figura 3: Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
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Fonte: WHO (2017)

Outro produto final da conferéncia foi a “Declaragdo de Xangai sobre a promogao da satide na
Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel”, onde sdo publicados trés eixos estratégicos
de compromisso para a promocdo da saude, ou seja, boa governacgdo, cidades saudaveis e
literacia em salde (figura 4). Estes sdo alcancados com recurso a protecdo, regulacdo e
fortalecimento legislativo de politicas pablicas, um maior investimento em salde, bem-estar e
equidade social e uma maior ligacdo entre as politicas de salde e as outras politicas nacionais
e locais (WHO, 2017).

A Declaracdo de Xangai também enumera como um dos principais pilares de promocao da
salde, o aumento dos indices de literacia da satde e da alfabetizacdo da comunidade, por forma
aperfeicoar a consciencializacéo dos cidad&dos para a tomada de estilos de vida saudaveis. Este
consarcio reconhece a saude das suas populacfes como um fator intrinsecamente ligado ao
desenvolvimento sustentdvel das cidades, e, portanto, fundamental para uma gestdo de
qualidade (WHO, 2017).

Segundo Borowy (2014), “embora apenas um ODS se dirija diretamente a satde, foi assumido
gue a saude envolve uma ampla gama de determinantes sociais cobertos pelos outros ODS e

que a saude sustentavel requer um mundo sustentavel.”
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Figura 4: Eixos estratégicos para a promogéo da satde
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conhecimento e verdes, que permitam
capacidades sociais de as pessoas
forma a ajudara as viver, trabalhar
pessoas a tomarem e divertir-se em
escolhas e decistes harmonia
mais saudaveis e de forma
para elas e para as saudavel
suas familias

Adaptado de WHO (2017)

Para o alcance do ODS todos os paises, todas as instituicdes, devem de atuar em colaboracéo,
parceria € em intersectorialidade para o planeamento e a implementacdo da Agenda 2030.
Portanto, surgem como novos desafios o reconhecimento sistematico do valor social da saude,
a relevancia do estabelecimento de compromissos ao nivel nacional e local, selecdo de um
planeamento intersetorial, determinacdo das necessidades de desenvolvimento local como
ponto de partida e com particular enfoque nas iniquidades, aproximar o planeamento do nivel
local, possuir instrumentos de evolucdo e a valorizacdo da comunicacdo, monitorizagéo e
avaliacdo dos ODS (Ferrinho, 2019).

Parece existir um alinhamento superior entre as caracteristicas de uma cidade saudavel e ODS.
Em 2016, a Federacdo Mundial de Associagdes de Saude Publica tomou medidas significativas
para melhorar o conhecimento sobre o impacto da globaliza¢éo na satde publica, e desenvolveu
uma Carta Global para a Saude Publica (CGSP) com a finalidade de facilitar a colaboracéo das
partes interessadas da salde publica em relagdo a questdes transfronteiricas, como o comércio
internacional de produtos ndo saudaveis.
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Tendo em conta a complexidade da relacdo salde-sustentabilidade, varios agentes e
organizagcOes criaram um conjunto altamente diversificado de projetos e redes de cidades
tematicas, refletindo os interesses muito distintos em termos de questdes em jogo e meios para
lidar com estas. Neste sentido, a expressao “cidades tematicas” foi designado por Davies (2015)
e foi utilizado como ponto de partida para a exploragéo e identificacdo das redes globais
confidveis de governos e comunidades locais. Embora o autor reconheca que cada rede de
cidades tematicas se centra numa série especifica de questdes que tem como objetivo “melhorar

a qualidade de vida urbana, ecologia e economia” (Davis, 2015).

Os objetivos principais das cidades saudaveis sdao numerosos, as questdes consideradas
abrangem um amplo espetro que vai desde os fatores ambientais naturais até aos aspetos
culturais e turisticos. Além de que, as redes centram-se em questfes especificas, enquanto
outras tendem a ser mais abrangentes e planetarias. Por outro lado, uma das caracteristicas
essenciais das redes de cidades saudaveis reside na forma como lidam com as questdes de
equidade, nomeadamente, a forma como integram grupos populacionais vulneraveis, como 0s
jovens, idosos, deficientes e assim por diante, e como estes abordam a natureza politica
intrinseca do discurso da equidade. Em terceiro lugar, o papel conferido a tecnologia
desempenha um papel importante para distinguir entre as redes amplamente criticas e aquelas
que visualizam a tecnologia como uma ferramenta necessaria para reduzir os fatores ambientais
prejudiciais ou para se adaptar as mudancas nas condicGes de vida em ambientes urbanos. (de
Leeuw & Simos, 2017)

As redes adotam formas muito heterogéneas de funcionamento e governanca para alcangar 0s
seus objetivos. O seu sistema de governanca pode seguir uma abordagem de cima para baixo,
onde um conjunto de principios/objetivos deve ser implementado uniformemente - como uma
diretiva conjunta — entre as cidades membros, ou redes podem ser mais flexiveis e produzir
graus de autonomia (uma abordagem emancipatoria, de baixo para cima). A associacdo pode
ser baseada em um registo oficial (incluindo compromissos formais financeiros e outros
recursos) ou ser mais informal. Em termos de desenvolvimento de politicas, é crucial
determinar se a rede oferece um ambiente institucional onde as medidas séo realmente
concebidas (e implementadas) ou se ela simplesmente atua como um instrumento cosmético,
rotulando algumas medidas externas de acordo com sua necessidade. (De Leeuw, Keizer,
Hoeijmakers, 2013).

Em Portugal, a autarquia pode ser integrante de uma escala privilegiada para a implementacédo

deste conceito das cidades saudaveis, tal como definido pela OMS, dada a sua proximidade a
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sociedade, as competéncias de atuacdo dos 6rgdos autarquicos, o profundo saber ao nivel
territorial e a sua capacidade para a constituigdo de parcerias em redes locais (Soares, 2017).

4. A descentralizacdo da saude em Portugal

O SNS em Portugal é um sistema de satde universal e inclusivo, baseado na solidariedade entre
os cidaddos através dos impostos. E composto por uma rede de instituicdes publicas de satde
que abrangem todo o pais, embora a distribui¢éo dessas instituicdes nem sempre seja equitativa.
Este ponto aborda a proximidade dos centros de salde em relacdo aos locais de residéncia e
trabalho das pessoas, destacando a disponibilidade geral de acesso aos cuidados de satude em

Portugal.
4.1. Administracdo publica e descentralizacdo

O SNS ¢ visto como um “seguro” de saude universal, de carater social, abrangente e inclusivo,

tendo como base a solidariedade de todos os cidad&os por meio dos seus impostos.

O SNS tem como base uma rede de instituicdes publicas de satde que cobrem todo o pais,
embora por vezes esteja ausente a equidade nesta distribuicdo. Inclui os grandes hospitais
universitarios e 0s pequenos centros de salde proximos dos locais onde as pessoas residem e
trabalham, e estes constituem a base do SNS e prestar cuidados de salide mais essenciais e
prioritarios.

Segundo um estudo da Entidade Reguladora da Saude (2009), “(...) a quase totalidade do
territério continental estd a menos de 30 minutos de um centro de salde ou extensdo [de um
centro de saude]”, sendo que os residentes em areas cuja distancia € superior, representam
menos de 0,1% da populacdo. Num estudo da DECO (Satisfacdo com os centros de salde —
2014), “a maioria dos portugueses estd inscrita numa unidade de saude a menos de 3 km de

casa, e demora até 15 minutos a 14 chegar”®.
As principais caracteristicas do SNS séo:

e Ser um servigo universal, geral e tendencialmente gratuito;

e Visar a saude e o bem-estar das pessoas, das familias e da populacédo e néo o lucro;

8 ENTIDADE REGULADORA DA SAUDE - Estudo sobre as Unidades de Sadde Familiar e as Unidades de
Cuidados de Saude Personalizados. Lishoa: ERS, 2009. DECO - Satisfagdo com os centros de salde. 2014. Deco
Proteste,

Lisboa, 2014.
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e Proteger todas as pessoas, independentemente de poderem ou ndo pagar os cuidados de
salide ou 0s prémios de seguros;
e Ter uma ldgica solidaria: todos contribuem na propor¢do dos seus rendimentos; todos

usufruem consoante as suas necessidades.
Os seus principais objetivos séo:
e Promover a saude e prevenir doencas;

e Diagnosticar as doengas nas suas fases iniciais para evitar que cheguem a situagdes

graves;

e Aplicar, quando necessario, a melhor tecnologia e os conhecimentos cientificos mais
avancados sem selecionar pessoas, nem discriminar ninguém em virtude da sua
capacidade econOmica, de possuir ou ndo seguros, ou do tipo de doencas ou da sua

gravidade;
e Assegurar a reabilitacdo e a incluséo das pessoas afetadas pela doenga;
e Usar bem os recursos que pertencem a todos.

Importa referir que durante o “Governo dos 100 dias” de Maria de Lurdes Pintassilgo, o
ambiente politico de entdo foi benéfico para a aprovacdo da Lei do SNS, através da Lei n.°
56/79, de 15 de setembro, tendo como vice-presidente da Assembleia da Republica Antonio
Arnaut. Foi nesta altura que se deu o sinal de partida para o “maior salto civilizacional da
democracia portuguesa”, direcionando Portugal para os lugares mais elevados ao nivel europeu

e mundial.

A Lein.°56/79, de 15 de setembro, designada de Lei Arnaut, criou 0 SNS como uma instituicéo
publica de primeiro nivel, coerente e que associou a direcdo estratégica central, a coordenacdo
e gestdo descentralizada com a participacdo dos profissionais, cidaddos e das comunidades a
todos os niveis. Ora, esta visdo colidia e ainda colide com uma cultura administrativa centralista
e autoritaria, decorrente do regime anterior e, que persiste ainda no Estado e na AP. Neste
sentido, 0 SNS teve de coexistir com uma administracdo dividida por varios departamentos e
direcOes gerais, e como exemplo, a Lei Arnaut estabelecia uma administragédo central do SNS

gue nunca foi criada e que ainda nos dias de hoje néo existe.

Outro dos principais fatores que enfraqueceu o arrangque do SNS foi o seu financiamento, estava

em contraciclo econémico e numa crise financeira, o que significa que as transferéncias
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compensatdrias que deveriam ter sido efetuadas da Seguranga Social para 0 SNS nunca
ocorreram e, como resultado, o SNS ficou limitado as verbas do Orcamento do Estado.

Nos primeiros anos, foi fundamentais os contributos dos varios profissionais de enfermagem,
especialmente os de salde publica, os médicos de saude publica e dos varios turnos do Servico
Meédico a Periferia. Foi a partir do ano de 1982 com a criacdo da carreira medica de clinica
geral, pela Portaria n.° 444-A/80 de 28 de julho e Decreto-Lei n.° 310/82, de 3 de agosto, bem
como da colocacao de milhares de médicos de familia nos centros de saude, tornou possivel a
integracdo da prevencdo e os cuidados curativos, garantindo uma maior continuidade de

cuidados.

Numa fase posterior, entre 0s anos de 1996 e 1999, pelo Ministério de Maria de Belém Roseira
e de Constantino Sakellarides no Conselho de Administracdo da Regido de Saude de Lisboa e
Vale do Tejo e, mais tarde como Diretor-Geral da Saude ocorreram algumas experiéncias com
0 intuito da criacdo de uma reforma inovadora dos CSP, e uma reorganizacao de todo o SNS,
em ligacdo com as comunidades. Uma das especificidades desta fase foi o estimulo da
emergéncia de equipas e liderancas descentralizadas para o desenvolvimento de iniciativas
locais (Loureiro & Miranda, 2018).

Assim, nesta fase destacou-se principalmente:
e Projetos Alfa;

e Experiéncias de aplicagdo de um “Regime Remuneratério Experimental” a estes

projetos;

e Legislacdo que dava autonomia aos centros de saude e favorecia a sua organizacgao por
equipas, designadamente as unidades de satde familiar;

e Criacdo de centros de responsabilidade integrada nos hospitais;
e Criacdo de SLS;

e Criagdo de unidades locais de salde;

e Planeamento estratégico em saude, central e regional;

¢ Inicio do conceito e de préticas de contratualizacao.

Embora estas linhas de desenvolvimento foram inviabilizadas pela Lei n.° 48/90, de 24 de

agosto — a Lei de Bases da Saude. Contudo, as linhas de desenvolvimento relacionadas com os
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CSP foram retomadas em 2005, e as restantes podem ser Gteis o desenvolvimento do SNS no
século XXI (Varela, 2019).

O grande impulso a reforma dos centros de salde e a transformagéo dos CSP ocorreu entre 0s
anos de 2005 e 2010. Este processo teve uma reducdo e a partir dai, em 2018 a reforma dos

CSP estava somente realizada pela metade’.

Nesta fase, os centros de salde passaram a estar organizados por equipas interprofissionais e

com miss@es especificas e autonomia organizacional, sendo que em junho de 2019, existiam:
e 533 unidades de satde familiar (USF);

e 363 unidades de cuidados de saude personalizados (UCSP) dedicadas a todas as pessoas

e familias de uma area geodemografica;

e 263 unidades de cuidados na comunidade (UCC) vocacionadas para prestarem cuidados

seletivos a grupos e a pessoas com necessidades especiais, na comunidade;

e 55 unidades de saude publica (USP), visando a salde da populacdo e da comunidade

como um todo, incluindo aspetos epidemioldgicos e ambientais.

Existem também 55 unidades agregadoras de competéncias em areas como psicologia, servi¢o
social, saude oral, fisioterapia, nutricdo, entre outras, que oferecem respostas especificas e
permitem ampliar e complementar a acdo das outras unidades. No entanto, esta reorganizacéo

tarda a ser concluida.

De referir ainda que, a situacdo dos hospitais ndo se fez acompanhar pela transformacéo iniciada
nos centros de saude, embora tenha existido uma forte contribui¢do de grupos para a reforma
da organizacédo interna dos hospitais do SNS. Sendo que, as inovagdes mais relevantes, e
separadas das outras componentes institucionais do SNS foram a Rede Nacional dos Cuidados

Continuados Integrados e a dos Cuidados Paliativos.

O periodo de 2011 a 2015 ficou fortemente marcado pela intervencéo da Troika em Portugal e
com consequéncias nos anos seguintes. As orientagdes da Troika foram no sentido de reduzir a
despesa e o investimento do SNS, sendo ultrapassadas mais tarde. Ficou assim esquecido a
recomendac&o para reforcar os centros de salide e aumentar as unidades de satde familiar com

maior autonomia responsabilizacdo e evidéncia de maior eficiéncia global (USF de modelo B).

7 OBSERVATORIO PORTUGUES DE SISTEMAS DE SAUDE. Meio Caminho Andado — Relatério de
Primavera 2018. Lisboa: OPSS, 2018.
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Entre os anos de 2018 e 2019, as iniciativas de apoio ao SNS multiplicaram-se, ou seja, estudos,
livros, ensaios, congressos, conferéncias, convencOes, peticOes, plataformas, declaragoes
publicas, manifestos, entre outras e, destacou-se a necessidade de renova-lo e de o tornar mais
agil, mais eficiente e projetado para o futuro. Sendo que, no ano de 2019, o SNS completou 40
anos de vida, com esta comemoracdo abrem-se cada vez mais perspetivas para que 0s anos

seguintes sejam um periodo-chave para a transformagdo do SNS.

No que respeita ao numero de trabalhadores do SNS, observa-se que tem vindo a aumentar

entre os anos de 2016 e 2021, conforme demonstra a figura 5.

Figura 5: Crescimento de trabalhadores do SNS, entre 2016 e 2021
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Fonte: SNS (2021)
O aumento de trabalhadores entre 2019 e 2021 foi transversal a todos os grupos profissionais,
com o SNS a contar com mais 4.448 enfermeiros (9,8%), 3.935 assistentes operacionais
(14,6%), 1.434 assistentes técnicos (8,9%) e 1.360 médicos (4,7%).

Alguns relatérios da OCDE referem-se a Portugal como o pais que conseguiu maiores reducdes
em menos anos e com custos menores em comparagdo com a maior parte dos outros paises

europeus®.
4.1.1. Administracédo Publica

O estudo da descentralizacdo dos cuidados de saude em Portugal presume a sua

contextualizacdo com a AP, ficando dependente e sujeita aos seus principios, normas e

8 OECD. Health Statistics, 2017. OECD.
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caracteristicas. A AP é composta por um amplo e complexo conjunto de organismos existentes,
com o intuito de funcionamento para a satisfacdo das necessidades da populagéo. No seu sentido
organico, a AP pode ser vista como um sistema de entidades e servigos, dado atuarem numa
configuracdo continua e regular para satisfazer as caréncias coletivas, ou seja, uma AP em
sentido material ou objetivo. A regulacdo é efetuada pelas normas juridicas do direito
administrativo que determinam a sua organizacdo, controlo e funcionamento (Freitas do
Amaral, 2006).

Segundo a 72 Revisdo Constitucional da Constituicdo da Republica Portuguesa (2016), a AP

rege-se pelos seguintes conjuntos de principios:
e Descentralizagdo: a AP deve ser descentralizada;

e Desburocratizacgdo: deve ser estruturada e operar em termos de eficiéncia e de facilitagéo
da vida dos particulares;

e Servico a comunidade: deve ser estruturada de forma que os seus servicos se localizem

0 mais préximo possivel das populacdes;

e Participacdo dos interesses na gestdo da AP: os cidadaos devem participar na tomada de

decisfes administrativas;

e Desconcentracdo: decreta que a AP venha a ser, cada vez mais, desconcentrada. As
competéncias necessarias a prossecucdo das atribuicbes devem ser distribuidas pelos

diversos niveis da organizacéo.

A AP segue um modelo organizativo administrativo vertical, constituida por uma organizagéo
hierarquica, composta por dois ou mais agentes ou 6rgdos com jurisdicbes comuns, interligados
e suportados por um vinculo juridico que outorga ao superior o poder de decisao e ao subalterno
a obrigacéo de obediéncia (Freitas do Amaral, 2006).

4.1.2. Principais reformas da Administracdo Publica

Ao longo dos ultimos anos, a reforma da AP tem vindo a fazer parte integrante de todas as
agendas politicas dos sucessivos governos constitucionais. Esta, esta compreendida dentro de
um conjunto metodico de agdes destinadas a melhoria da AP, tornando-a mais coerente e mais
eficiente com os principios que a enquadram (Barbosa, 2018). Segundo Mozzicafreddo (2002),
as reformas da AP séo limitadas pela complexidade social, pela orientagdo politica e pelo
contexto historico. Estas reformas terdo, tanto ou maior sucesso, caso as medidas aplicadas

sejam politicamente desejaveis para os lideres politicos, bem como politicamente exequiveis e
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fidveis para os stakeholders. Nesta linha, também se torna essencial a ado¢do de mecanismos

que promovam a eficiéncia e a boa governanca.
Nas principais caracteristicas desta reforma encontram-se (Belchior, 2014):

e Privatizac0es;

Programas de reforma or¢amental;

e Regulamentos administrativos com vista a eliminar procedimentos e obrigagdes

para cidaddos e empresas;
e Enfase nas responsabilidades;

e Programa de modernizagdo administrativa através da desburocratizacéo e qualidade
dos servicos;

e Reformas realizadas no campo do or¢camento e das financas;

e Legislacdo para a flexibilizacdo da decisdo (maior autonomia aos dirigentes);
e Novo sistema retributivo (concorrer com privado e reter pessoal qualificado);
e Fusdo e extingdo de varios institutos publicos.

Em Portugal, a reforma administrativa tem atravessado diversas fases, contudo seguindo as
seguintes principais linhas de atuagdo: “Considerar prioritaria a descentralizacdo para
concretizar os objetivos tracados; Dar relevo ao papel dos dirigentes no éxito das mudancas
organizacionais criando condi¢bes para que exercam a sua funcdo (com avaliacdo e
responsabilizacdo); Aplicar uma gestdo participada a todos os niveis da decisdo, sejam
estratégicas ou politica, conseguindo que os funcionarios se identifiquem com os objetivos;
Avaliar o desempenho na base de objetivos e de resultados obtidos; Estimular a motivacédo do
pessoal no desempenho profissional desenvolvendo a sua autonomia; Manter uma preocupacao
permanente com o ambiente de trabalho, promovendo o didlogo e a cooperacao entre dirigentes,

chefia e todo o pessoal” (Barbosa, 2018).

No ano 2005, a Resolucéo do Conselho de Ministros n.° 124/2005, de 4 de agosto, mencionava
a importancia da “descentralizacdo de fungdes para a administragdo local (...)”, levando a
concegdo do Programa de Reestruturacdo da Administragdo Central do Estado (PRACE) que
teve como objetivos: Modernizar e racionalizar a administracdo central; melhorar a qualidade

de servigos prestados aos cidadédos; colocar a administracao central mais proxima do cidadao.
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Em 2013, a Resolugcdo do Conselho de Ministros n.° 15/2013, de 19 de margo, gera o
“Aproximar — Programa de Descentralizacdo de Politicas Publicas”, no cumprimento dos
principios da subsidiariedade constante na Resolu¢do do Conselho de Ministros n.° 40/2011 de
22 de setembro e na materializacdo do objetivo do Memorando de Entendimento, que
conjeturava a identificacdo e eliminacdo das situagdes de duplicacdo de atividades e

ineficiéncias entre os servigos periféricos e descentralizados da administracéo central e local.

Em maio de 2014, o Conselho de Ministros homologou o documento “Um Estado Melhor”.
Neste, foram concedias diretrizes para a reforma do Estado, onde aborda a descentralizagédo de

competéncias ao nivel dos municipios.

Contudo, e apesar da implementacdo de algumas medidas, a reforma da AP continua por
completar. Segundo Campos (2002), “a AP promove o fascinio pelo poder e a exigéncia da
estabilidade e da seguranca ndo permite combater a ineficiéncia, excesso de formalidade e

entrave ao desenvolvimento, mantendo rotinas obsoletas e excesso de burocracia”.

Dentro das limitacGes as varias tentativas de reforma da AP, tendo algumas a perdurarem no
tempo, encontra-se a cultura intrinseca de comando e controle, que impede a experimentacao,
os insuficientes instrumentos operacionais, 0 peso da gestdo corrente, por auséncia de
descentralizacdo e responsabilizacdo, que impede uma gestao estratégica e recursos humanos

pouco diferenciados (planeamento e organizacéo) (Campos, 2004).
4.2. A organizacdo administrativa da saude

A administracdo da salde encontra-se inserida na AP com uma relacao juridica governada pelo
direito administrativo e é composta por administracdo central, administracdo regional e
administracdo local (Correia, 1996). Assim, ao MS, ao nivel central, compete a definicdo das
politicas de saude a nivel nacional, bem como a sua execucdo e a avaliacdo de resultados
(Estorninho, 2008).

O SNS é constituido por diversas unidades de salde pertencentes ao setor publico sob
dependéncia do MS, como € o caso dos hospitais e centros de salde. Paralelamente, subsiste
uma rede de cuidados de saude privados, hospitais e clinicas, cujos prestam servicos ao setor
publico mediante convencdes. Tambem, existe o setor social constituido, maioritariamente, por
entidades sem fins lucrativos (ex. misericérdias), cuja sua relevancia tem sido incrementada
pela sua prestagcdo com os cuidados continuados integrados, rede de cuidados paliativos e com
a negociacao para a exploracdo de hospitais pela iniciativa privada social (Faria, 2010, Oliveira,
2013).
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Anteriormente, a observacdo do organograma do MS permite-nos identificar os conceitos de
administracdo direta, administracdo indireta e o setor publico empresarial. Na administracéo
indireta do MS, encontra-se a ACSS, instituto pablico criado em 2007, com autonomia
administrativa, financeira e jurisdicdo sobre todo o territorio continental, que efetua as diretrizes
do MS e esta sob a sua superintendéncia e tutela. Este 6rgao “assegura a gestdo dos recursos
humanos e financeiros do SNS, assim como das instalagdes e equipamentos do SNS, proceder
a definicdo e implementacdo de politicas, normalizacdo, regulamentacdo e planeamento em
salde, nas areas da sua intervencao, em articulacdo com as ARS, no dominio da contratacdo da

prestagdo de cuidados” (Decreto-Lei n.° 35/2012, de 15 de fevereiro).

Ainda na administracdo indireta do MS, fazem parte os organismos periféricos, as cinco ARS,
I.P. — Algarve, Alentejo, Lisboa e Vale do Tejo, Centro e Norte, bem como os estabelecimentos
publicos do SNS, nomeadamente os hospitais do setor publico administrativo (hospital SPA),
inserindo-se num regime de instituto publico especial, providos de autonomia administrativa e

financeira e patriménio préprio (Portal SNS, 2017).

Segundo o artigo 22° da Lei Organica do MS de 2006, as ARS, onde se inserem na sua
dependéncia os CSP, regem-se por legislacdo propria, com a missdo de “garantir a populagdo
da respetiva area geogréafica o acesso a prestacdo de cuidados de salde, adequando 0s recursos
disponiveis as necessidades e cumprir e fazer cumprir o Plano Nacional de Satde (PNS) na sua

area de intervengao”.

Também, o Decreto-Lei n.° 222/2007, de 29 de maio, alterado pelo Decreto-Lei n.° 22/2012, de
30 de janeiro, vem reforcar a legislacdo propria das ARS. Segundo esta lei, as ARS adotavam
um novo modelo, “centrado na simplificacdo da estrutura orgénica existente e no reforgo das
suas atribuicdes, no sentido de uma maior autonomia e de acomodacéo funcional exigida pela

progressiva extingdo das sub-regides de saude”.

No seguimento do processo de reforma das ARS, a lei regulamentar foi alterada em 2012, pelo
Decreto-Lei n.° 227/2012, de 30 de janeiro, com 0 objetivo de remodelar o seu paradigma de
funcionamento, possibilitando a simplificacdo e a eliminacdo de estruturas e hierarquias. Um
dos aspetos fundamentais expressa que “as ARS dispdoem de servigos desconcentrados,
designados por ACeS, do SNS”. Desta forma, apura-se que as mesmas passaram de um total de
23 para 18, bem como a reorganizacéo das competéncias dos conselhos diretivos, na direcdo da
centralizacédo (Barbosa, 2018).
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Na continuidade desta reforma estavam inseridos nas ARS, enguanto organismos
desconcentrados e com autonomia administrativa, estdo presentes os ACeS, surgindo no
seguimento das reformas dos CSP, com o intuito de aproximar e tornar a interface primordial
entre as unidades de satde e a comunidade, tendo como suporte o reconhecimento deste nivel
de cuidados como um pilar fundamental e central do sistema de saiude (GCERCSP, 2011).
Conforme legislagédo em vigor pelo Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de fevereiro, o “Governo
esteve (...) a estudar aquela que considera ser a melhor forma de incrementar o acesso dos
cidaddos a prestacdo de cuidados de saude, assim como a melhor forma de os gerir, sem

esquecer os ganhos em saude conseguidos pelas unidades de satide familiar”.

Ao longo dos anos foram efetuadas diversas reformas e consequentes alteraces da Lei neste
setor, mais concretamente na organizacdo administrativa da satde. Estas foram realizadas por
diferentes fases e em cada uma delas foram implementadas politicas de saude distintas, com
efeitos na estrutura, organizacdo e no modo como 0s seus Varios componentes se tém gerido e
desenvolvido (Faria, 2010).

Portanto, com a aprovacdo da nova Lei de Bases da Saude, pela Lei n.° 95/2019, de 4 de
setembro, ao revogar a Lei n.° 48/90, de 24 de agosto, a mesma assumiu o proposito de clarificar

o0 papel e a relagdo entre os varios atores do sistema de salde.

Desta forma, foi aprovado o novo Estatuto do SNS, pelo Decreto-Lei n.° 52/2022, de 4 de
agosto, e revogar o Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de janeiro, na sua redac¢do atual. O novo estatuto
explicita o elenco dos seus estabelecimentos e servigos, sublinhando-se a articulacdo com os
demais servicos e organismos do MS: a Direcdo-Geral da Saude, a Inspecdo-Geral das
Atividades em Saude, a Secretaria-Geral do MS, o Servico de Intervencdo nos Comportamentos
Aditivos e nas Dependéncias, a ACSS e o INFARMED.

Segundo o Decreto-Lei n.° 52/2022, de 4 de agosto, “o Estatuto do SNS dispde, seguidamente,
sobre a organizacdo territorial e funcional do SNS, baseada em regiGes de salde e em niveis de
cuidados, e sobre o seu funcionamento, focado na proximidade da prestagéo, na integracéo de

cuidados e na articulacao inter-regional dos servicos”.

Ao catalogar as unidades que oferecem servicos de satde dentro do SNS - incluindo os ACeS,
hospitais, centros hospitalares, institutos portugueses de oncologia e SLS - o Estatuto do SNS
também aproveita a oportunidade para revisar os procedimentos de criacdo, organizacao e
funcionamento dessas unidades, bem como seus estatutos, atualizando-os conforme necessario
(Decreto-Lei n.° 52/2022, de 4 de agosto).
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Uma mudanca significativa é a alteracdo da natureza juridica dos ACeS, que agora sdo
reconhecidos como institutos publicos de regime especial, possuindo autonomia administrativa
e patrimonio proprio. Eles tém a responsabilidade de firmar contratos para a prestacdo de CSP
com a ACSS, seguindo o mesmo modelo que se aplica as unidades hospitalares. Por ultimo, o
presente diploma enfatiza a importancia da gestéo publica das unidades de saide e a criagdo de
SLS. Esses sistemas sdo considerados como mecanismos de participagdo e cooperagao entre as
instituicGes que atuam em uma area geografica especifica, com o objetivo de melhorar a satde

das populacdes locais (Decreto-Lei n.° 52/2022, de 4 de agosto).

Na continuidade e alinhado com as diretrizes da nova Lei de Bases da Salde, este Estatuto do
SNS aborda a questdo dos recursos financeiros do SNS, que sdo garantidos por verbas
provenientes do Orcamento do Estado. Essa alocacdo de recursos é feita de forma a assegurar
gue o SNS tenha 0s meios necessarios para operar de maneira eficiente e sustentavel. Além
disso, o estatuto reafirma a isencdo do pagamento de taxas moderadoras, especialmente para
pessoas que se enquadrem em condig¢Oes de recursos limitados, tenham doengas ou sejam
particularmente vulneraveis. O montante total a ser cobrado é estabelecido com limites claros,
e ha uma progressiva reducdo das cobrancas, conforme estabelecido no Decreto-Lei n.°
113/2011, de 29 de novembro, em sua verséo atual (Decreto-Lei n.° 52/2022, de 4 de agosto).

Também, o novo Estatuto do SNS expde a necessidade da participagdo, especialmente dos
utentes e dos municipios, em coordenacdo com outras entidades. A abordagem a este tema
destaca a op¢do por uma politica que busca a constru¢do democratica dos servicos publicos de
salde, onde todos tém um papel a desempenhar, além de adotar uma abordagem multissetorial
para garantir efetivamente o direito a saude (Decreto-Lei n.° 52/2022, de 4 de agosto).

Ainda no capitulo da organizacéo e funcionamento do novo estatuto do SNS, insere-se uma das
principais mudancas, a criacdo de uma Direcdo Executiva do SNS (DE-SNS). Organismo que
assume a coordenacdo da resposta assistencial das unidades de satde do SNS, assegurando o
seu funcionamento em rede, a melhoria continua do acesso a cuidados de saude, a participacao
dos utentes e o alinhamento da governacao clinica e de satde (Decreto-Lei n.° 52/2022, de 4 de

agosto).

A funcdo da DE-SNS ¢ evidentemente diferente daquela desempenhada pelo MS. Enquanto
este ultimo é encarregue de conduzir a PNS, também possui responsabilidades especificas
relacionadas ao SNS. No entanto, ndo é responsavel pela coordenacéo operacional das acoes e

respostas do SNS. Também, a DE-SNS ¢ diferente da ACSS, cuja missdo é concentrada no
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planeamento e gestdo de recursos financeiros, recursos humanos e infraestruturas de sadde, bem
como na contratacdo de servicos de cuidados de saide, com uma perspetiva sistémica de salde.
Igualmente, se distingue da funcdo das ARS, que ndo estdo mais envolvidas na prestacao direta
de cuidados de saude, concentrando-se no planejamento regional de recursos de saide com uma
abordagem coordenada entre setores e promovendo a coesdo territorial na &rea da salde
(Decreto-Lei n.°52/2022, de 4 de agosto).

A DE-SNS, foram atribuidas tarefas anteriormente realizadas por outras instituicdes do MS.
Isso ndo afeta, no entanto, as atribui¢des das unidades de saude que fazem parte do SNS em
relacdo a responsabilidade pela prestacdo de cuidados de saude, respeitando-se sua natureza
juridica e competéncias especificas. Além disso, ndo retira a responsabilidade do membro do
Governo encarregado de definir a politica nacional de saude, especialmente no que diz respeito
ao SNS. Adicionalmente, esta prevista a possibilidade de a DE-SNS estabelecer unidades
organizacionais descentralizadas em termos territoriais. Como tal, visa criar equipas com
conhecimentos técnicos e sensibilidade em relacdo as especificidades locais, adotando uma

abordagem descentralizada (Decreto-Lei n.° 61/2022, de 23 de setembro).

Em relacdo a articulacdo com a ACSS, determina-se que a DE-SNS, juntamente com as
unidades de CSP e hospitalares, € parte dos contratos-programa celebrados e é responsavel por
coordena-los. No ambito do processo de contratualizacdo e dentro do ciclo de gestdo, sdo
negociados e acordados as metas de atendimento e os seus recursos financeiros, humanos e
técnicos necessarios. Além disso, estabelece-se que a DE-SNS, em conjunto com a ACSS,
acompanha 0s processos de negociacdo dos instrumentos de regulamentagdo coletiva de
trabalho (Decreto-Lei n.° 61/2022, de 23 de setembro).

A criacdo da DE-SNS, ocorre num momento em que esta em curso o processo de transferéncia
de competéncias para 0s municipios na area da saude, nomeadamente dos CSP. No programa
do XXIII Governo Constitucional, esta prevista a integracdo dos servicos desconcentrados de
natureza territorial nas Comissdes de Coordenacédo e Desenvolvimento Regional. A concluséo
desses processos torna ainda mais importante o papel da DE-SNS, como o elemento central na
implementacdo de uma PNS que nunca perca de vista o direito universal & saide, conquistado

pela democracia para cada cidadao (Decreto-Lei n.° 61/2022, de 23 de setembro).

O Decreto-Lei n.° 61/2022 menciona a importancia para “concomitantemente, importa, ainda,
alterar a orgénica do MS, refletindo os impactos da criacdo da DE-SNS, nomeadamente na
ACSS e nas ARS”.
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A figura 6 ilustra a linha cronoldgica que apresenta alguns dos acontecimentos mais importantes
do SNS, até ao ano de 2008. Na sua analise destaca-se a representacdo das medidas essenciais
praticadas com vista a descentralizacdo, quer pela via da privatizacdo ou pela via da

qualificacdo (Barbosa, 2018).

Figura 6: Aspetos mais importantes da evolucao do SNS e dos CSP
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Fonte: Barbosa (2018)
Segundo Barbosa (2018), “a organizagdo das instituigdes do SNS ndo pode cingir-se a
tradicional organizacdo da AP portuguesa, segundo o0 modelo classico de comando e controle,
com niveis descendentes de autoridade e de autonomia, sempre em dependéncia do nivel

anterior”.

Portanto, dado o modelo tradicional adaptar-se mal as exigéncias da salde e a complexidade
do sistema, bem como ao veloz avango das varias componentes constituintes do sistema de
salde, tem sido imprescindivel progredir para um paradigma flexivel e adaptativo, com
capacidade de corresponder as exigéncias do sistema, com a partilha de conhecimento e com

regulacao e orientacdo (Fundacgéo para a Saude, 2014).

Nesta linha, o Decreto-Lei n° 52/2022, de 4 de agosto, menciona que a revisao do Estatuto do
SNS, ¢ “independentemente da condi¢cdo social, da situacdo econdémica ou da localizacdo
geogréfica de cada um, um passo fundamental para o reforgo da constru¢do de um SNS mais
justo e inclusivo, que responda melhor as necessidades da populacdo mediante as necessarias

reformas estruturais”.
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4.3. Sistemas Locais de Saude

O Decreto-Lei n.° 156/99 define os SLS como um conjunto de centros de saude, hospitais e
outras institui¢des, tanto publicas como privadas, que atuam direta ou indiretamente na &rea da
salde, numa determinada regido de saude. Cada SLS abrange uma é&rea geografica
correspondente, no maximo, a um distrito, e atende a uma populacdo maxima de 500.000
habitantes. Os SLS tém a responsabilidade de assegurar a promocao da saude, a continuidade

dos cuidados e a racionalizacdo dos recursos disponiveis na sua area de atuacao.

Com o objetivo de alcancar maior acessibilidade e continuidade na prestacdo de cuidados de
salde, o Governo reconheceu a necessidade de evoluir o conceito de unidade funcional de satde
para a criacdo de mecanismos de convergéncia de recursos e participacdo ativa de outros
servicos e instituicGes publicas e privadas na area da salde, incluindo autarquias locais e

instituices do setor social.

Para que um SLS seja criado, sdo necessarios requisitos como a existéncia de um programa de
ganhos em salde, um programa de cuidados continuados, um sistema de coordenacdo integrada
dos recursos e a ligacdo a uma comissdo de acompanhamento da agéncia de contratualizacédo
dos servicos de saude da respetiva administracdo regional de satde. O 6rgdo central de gestéo
do SLS é o Conselho Coordenador, composto por representantes dos centros de salde,
hospitais, unidade coordenadora de salde publica e autarquias locais que participam no mesmo
sistema. Esse conselho é responsavel por definir estratégias de gestdo e atuacdo que garantam
o funcionamento articulado dos servicos e instituicdes no &mbito do SLS, além de avaliar os

servicos prestados (Campos, 1999).

Além disso, é criado o Conselho Geral, composto por representantes das entidades publicas e
privadas que desenvolvam atividades relacionadas com a salde na area geogréafica abrangida
pelo SLS. Esse conselho emite pareceres sobre questdes solicitadas pelo Conselho Coordenador
e apresenta propostas visando a melhoria da prestacdo de cuidados no ambito do sistema local
de sadde. Os SLS séo geridos com base em instrumentos como o Plano de Acéo e Orgamento
de Referéncia, o Programa de Promocao do Acesso, o0 Sistema de Avaliacdo de Garantia da
Qualidade, o Programa de Formacéo Orientado para as Necessidades em Saude e o Sistema de

Indicadores de Avaliagdo do Desempenho.
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5. Municipalizacéo, poder local e saude em Portugal

A municipalizacdo refere-se a descentralizacdo de competéncias na area da salde para 0s
municipios em Portugal. Neste tema, abordaremos os conceitos envolvidos nesse processo, a
evolucdo dessa transferéncia de competéncias, as principais atribuicdes transferidas aos
municipios na area da salude com base no Decreto-Lei n.°23/2019 e do Decreto-Lei n.° 84-

E/2022, e as vantagens e desvantagens dessa municipalizagéo.
5.1. Conceitos enquadradores

A temética da transferéncia de competéncias acarreta um conjunto de definicbes que se
complementam e se relacionam. Neste contexto, referimo-nos com muita frequéncia aos
conceitos de poder central, poder local, municipio, autarquia ou regulagéo, entre outros. Estas
sdo diferentes entidades, das quais e para as quais se transferem as tais competéncias no dominio

da saude ou demais setores.

Importa contextualizar e clarificar os conceitos de municipio e autarquia. O municipio surge
regra geral associado ao conceito de concelho, sendo facilmente compreendidos como quase
um sinénimo e delimita geograficamente o espacgo de acdo governativa do concelho, ou seja, “o
concelho ¢ a autarquia local que tem por base territorial a circunscrigdo municipal”. No entanto,
sdo designacdes que ndo se permutam, dado o municipio também pode ser compreendido num
conceito mais amplo “qualquer nucleo populacional em que 0s 0rgdos autarquicos sejam
constituidos por pessoas que facam parte do respetivo agregado” (DILP, 2015). Segundo Freitas
do Amaral (2006), a melhor defini¢do de municipio: “autarquia local que visa a prossecucao de
interesses proprios da populacdo residente na circunscricdo concelhia, mediante érgdos

representativos por ela eleitos”.

O conceito de autarquia suplementa o entendimento dos anteriores explicitados, sendo um
conceito administrativo, representativo da governacgéo local com uma administracao livre e com
um significado equivalente a “administragdo autdbnoma”, aludindo-se ndo apenas ao concelho,
mas também a freguesia e ao distrito. Portanto, com maior exatiddo: “é ente autarquico todo o
ente pablico administrativo, ainda que puramente instrumental do Estado, desde que munido de
poderes de natureza administrativa, nomeadamente a capacidade para praticar atos definitivos
e executorios. Esta nocao corresponde no fundo ao conceito de “autonomia administrativa” em

sentido restrito” (DILP, 2015).
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Para 0 nosso estudo importa evidenciar que a transferéncia de competéncias para as autarquias
integra-se num quadro de descentralizacdo, a qual surge indissocidvel a autonomia municipal
que tem os seus confins, particularmente na tutela que sobre ela se exerce. Esta €, portanto, a
divisdo politico-administrativa em vigor em Portugal, onde o poder central delega funcGes no

poder local, composto pelas autarquias.

A Lei n® 159/99, de 14 de setembro, conforme artigo 13°, confere aos municipios atribuices
autarquicas nas areas da saude, da energia, dos transportes e comunicagfes, do equipamento
rural e urbano, cultura e ciéncia, patrimonio, protecdo civil, educacéo e acdo social, tempos
livres e desporto, ambiente e saneamento basico, habitagdo, promocéo do desenvolvimento,
defesa do consumidor, ordenamento do territério e urbanismo, policia municipal e cooperagéo

externa.
5.2. Evolucdo do processo de transferéncia de competéncias

A transferéncia de competéncias da area da saude, apesar de algumas opinides discordantes, €
atualmente descrita como 0s municipios podem ter uma participacédo ativa na provisao publica
de saude a populacdo, ndo existindo uma necessidade da alteracdo substancial das suas
atribuicdes, e apenas que sejam colocadas em pratica. Segundo Pinhal (2004), “nio seria, pois,
necessario mexer grandemente no quadro atual das atribuicdes e competéncias municipais,
embora fosse necessario repensar o financiamento das autarquias locais e definir melhor o
quadro das relagdes entre as administragdes central e local, visando-se o respeito pelos
principios constitucionais de subsidiariedade, de descentralizagdo democratica da AP e da

autonomia das autarquias locais”.

A organizacdo deste quadro de transferéncia de competéncias municipais apenas teve o seu
inicio a partir da implantacdo do sistema democrético, no entanto s6 ap6s a década de 1980 se
possa falar, verdadeiramente, nesta transferéncia para os municipios, e ainda assim, sempre com

muitas incertezas e disparidades entre a vontade legislativa e sua implementacéo.

O primeiro documento legislativo na delegacdo das fun¢bes das competéncias municipais surge
com o Decreto-Lei n°77/84, de 8 de marco, que estabelece o regime de delimitacdo e
coordenacdo das atuacdes da administracdo central e local. Este delimita o investimento em
diversos dominios de atua¢do dos municipios em areas especificas de intervencao, entre elas e

com maior énfase para o estudo, a area da saude.

Apesar dos importantes passos dados rumo a descentralizacdo e consequente transferéncia de

competéncias aos municipios nos anos 80, os mesmos ficaram aquem da sua efetivacao e dos
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propositos enunciados. Apos esta estirada, seria expectavel a continuidade no planeamento e
implementacdo das medidas. Contudo, e ap6s um hiato de cerca de 13 anos, explicitado pela
governacdo legislativa liderada pelo PSD, sé se retomou a discussdo da transferéncia de

competéncias para a acao legislativa, no final da década de 90.

Na década de 2000, os executivos governamentais executaram dois estudos, o estudo
«Caracterizacdo das Funcgdes do Estado» (2003) e o relatério final do PRACE - Programa de
Reestruturacdo da Administracdo Central do Estado (2006), ambos sobre a reforma e a
estruturacdo do Estado, abordando o tema da descentralizacdo. No entanto, estes estudos

também permaneceram sem significativa concretizacéo.

A concecédo da Lei n.° 75/2013, de 12 de setembro teve como objetivo a criagdo do regime
juridico das autarquias locais através da aprovacdo do estatuto das comunidades
intermunicipais, estabelecendo o regime juridico para a transferéncia de competéncias do
Estado para as autarquias e para as comunidades intermunicipais, bem como a delegacéo de
competéncias através da celebracdo de contratos interadministrativos. Esta teve o intuito de
contribuir, ativamente, para a promocdo e a salvaguarda dos interesses proprios das populacdes
no que concerne a area da salde e demais areas subjacentes a esta, como por exemplo: 0

ambiente e o saneamento bésico, os tempos livres e o desporto, a educacéo, entre outros.

Assim, as autarquias adquiriam as suas atribuicdes através do exercicio das competéncias ao
nivel da consulta, do planeamento, da gestdo, do investimento, do licenciamento e da
fiscalizacdo, respeitando os principios gerais da descentralizacdo administrativa, da
subsidiariedade, da complementaridade, da prossecucdo do interesse publico e da protecdo dos
interesses e dos direitos dos cidaddos. No entanto, a presente lei é um pouco vaga quanto a
especificidade nas competéncias atribuidas na area da salde, ficando apenas em aberto a
articulacdo das atuacGes entre os municipios e as ARS em relacdo a rede de equipamentos de
salde. A implementacdo de outras atividades de natureza cultural, educativa, social, recreativa
e desportiva sdao mencionadas como contributivas na promocdo da salde e prevencdo das
doencas (Lei n.° 75/2013, de 12 de setembro).

Em 2014, no seguimento de um dos pilares da reforma do Estado, realizada e com producéo de
resultados relevantes no ajustamento estrutural e na sustentabilidade financeira do setor, 0
Governo discutiu com o Conselho de Concertagéo Territorial a necessidade do aprofundamento
da transferéncia de competéncias. A opg¢édo passou pela implementacéo da descentralizacdo nas

areas sociais, com recurso a projetos-piloto, em municipios com carateristicas
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sociodemogréficas e territoriais diversas. A sua concretizacdo deveria ter em conta o
incremento da eficacia da gestdo dos recursos e deficiéncia, 0 ndo aumento da despesa publica,
o0 indigitamento da coesdo territorial e a adocao de procedimentos inovadores e diferenciados
de gestdo, possibilitando a otimizacdo dos servigos prestados ao nivel local (Decreto-Lei n.°
30/2015, de 12 de fevereiro).

Portanto, o Decreto-Lei n.° 30/2015, de 12 de fevereiro veio materializar estas intenc6es do
Estado na descentralizacdo ou municipalizacdo nas areas da saude, da educacéo, da cultura e da
seguranca social, instituindo o regime de delegacdo de competéncias nos municipios e nas
comunidades intermunicipais, conforme desenvolvimento do regime juridico do Decreto-Lei
n.. 75/2013, de 12 de setembro. Portanto, este Decreto, aprofunda o trajeto de uma
descentralizacdo sustentada e progressiva, assente em dados de monitorizacdo sobre modelos
de competéncias, financiamento, gestdo, governacdo e transferéncia de recursos para as
comunidades intermunicipais. Também, executa alguns aspetos neste processo como garantia
de melhoria na qualidade do servigo publico e a afetacdo dos recursos suficientes na prestacéo

do servico publico concedido pela entidade pablica local.

O presente documento atenta a descentralizagdo como “um processo evolutivo da organizagdo
do Estado, visando o aumento da eficiéncia e eficicia da gestdo dos recursos e prestacdo de
servicos publicos pelas entidades locais, mediante a proximidade na avaliacdo e na decisao
atendendo as especificidades locais”. Dados os pressupostos, esta pode “potenciar ganhos de
eficiéncia e eficacia com a aproximacéo das decisdes aos problemas, a promocao da coesdo
territorial e a melhoria da qualidade dos servicos prestados as populacdes através de respostas
adaptadas as especificidades locais, a racionalizacdo dos recursos disponiveis e a

responsabilizagdo politica mais imediata e eficaz” (Decreto-Lei n°® 30/2015, de 12 de fevereiro).
No presente documento, dentro dos aspetos delegaveis no dominio da salde destaca-se:

e Definicdo da Estratégia Municipal e Intermunicipal de Salude, devidamente enquadrada
no PNS;

e Gestdo dos espacos e definicdo dos periodos de funcionamento e cobertura assistencial,
incluindo o alargamento dos horéarios de funcionamento das unidades funcionais dos
ACeS;

e Execucdo de intervencdes de apoio domiciliario, de apoio social a dependentes, e de
iniciativas de prevencédo da doenca e promocéo da saude;
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e Celebracdo de acordos com instituiches particulares de solidariedade social para
intervencdes de apoio domiciliario, de apoio social a dependentes, e de iniciativas de

prevencao da doenca e promocéo da salde;

e Gestdo dos transportes de utentes e de servi¢os ao domicilio; administracdo de unidades
de cuidados na comunidade;

e No ambito da gestdo dos recursos humanos, o recrutamento, a alocagéo, a gestdo, a
formacéo e a avaliacdo do desempenho dos técnicos superiores, técnicos superiores de
saude, técnicos superiores de diagnostico e terapéutica, assistentes técnicos e

assistentes operacionais;

e Gestdo das infraestruturas dos ACeS, designadamente constru¢do, manutencdo de
edificios e equipamentos, arranjos exteriores, jardinagem e servicos de limpeza,

seguranca e vigilancia,;
e Gestdo dos bens moveis entre as unidades funcionais dos ACeS.

Todos os pontos discriminados como investimento por parte da satde sdo tidos como fulcrais
para o desenvolvimento da satide conforme o lema “todas as politicas na saiude, a saide em
todas as politicas”. Portanto, deve-se considerar o presente decreto como um passo decisivo na
delegacdo das competéncias municipais, definindo areas especificas para tal, como a area da

saude.

No entanto, de acordo com a transferéncia de verbas financeiras, este Decreto-Lei € lacunar,
apenas podemos inferir que ndo existe transferéncia acrescida de apoios financeiros, isto é, 0s
municipios assumem estas competéncias com base no financiamento de que dispdem no

orcamento anual, conforme previsto na Lei de Finangas Locais.

Como tal, a transferéncia de competéncias ndo acompanhada com a respetiva e fundamental
transferéncia de recursos financeiros demonstra os subsequentes atos legislativos a meros
dispostos tedricos sem a adequada materializagdo pratica: “A primeira grande limitagcdo ao
poder local em Portugal reside no grande numero de competéncias imperfeitas ou
burocraticamente tuteladas em que se move. A segunda grande limitacdo provém do facto do
poder local se ter institucionalizado em plena crise orgcamental do Estado e de a descentralizacdo
de competéncias ter constituido uma descentralizacdo da crise, ou seja, a descentralizagdo de
algumas funcgdes particularmente sensiveis as politicas restritivas da tltima década e meia, por

implicarem quer investimento quer aumento de pessoal, ou ambos” (Portas, 1988).
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Das limitagOes expressas nos documentos enunciados anteriormente, ressalva-se a expresséo
“burocraticamente tuteladas” e que leva ao recurso da posterior regulamenta¢do de muitos
aspetos legislados. Este processo, apesar de necessario e obrigatorio em algumas circunstancias,
ndo deixa de revelar-se como um fator de protelacéo e indefinicdo da materializacéao efetiva das

medidas necessarias (Ordem Médicos, 2015).

Dado o processo de descentralizagdo ser um processo evolutivo, visando o aumento da eficacia
e da eficiéncia da gestdo dos recursos e prestacdo de servicos publicos pelas entidades locais,
foi aprovada a Lei n.° 50/2018, de 16 de agosto, a lei-quadro da transferéncia de competéncias
para as autarquias locais e para as entidades intermunicipais, que revelou um passo importante
para a materializacdo da descentralizacdo administrativa prevista no artigo 237° da Constituicéo
da Republica Portuguesa. Este decreto dispde no seu artigo 4.° “que a transferéncia das novas
competéncias para as autarquias locais e entidades intermunicipais € efetuada em 2019 e 2020,

admitindo-se a sua concretizagdo gradual, nos termos nele previstos”.

Este diploma abre um leque de novas possibilidades para as autarquias desempenharem o papel
de promotoras da saude e do bem-estar da sua comunidade, indo ao encontro do aumento da
salde e da longevidade. Apenas 20% deste aumento depende dos nossos genes e 0s restantes
80% séo dependentes de outros determinantes como séo exemplo o ar que respiramos, modo
como nos deslocamos, alimentamos, nos relacionamos e descansamos. Portanto, a saude e o
bem-estar fazem parte integrante de um ecossistema mais vasto e complexo, no qual nos
incorporamos e que tem um papel essencial na salde da populacdo. Logo, a municipalizacao é
um ensejo para a aquisicdo de maiores competéncias e para 0s municipios participarem ativa e
transversalmente ao nivel deste ecossistema, aplicando politicas municipais que promovam o

bem-estar e a saude da populacdo (Pinto, 2020).

Dado o Decreto-Lei anterior ter sido alvo de varias criticas por parte dos autarcas e demais
entidades (Ordem Médicos, 2015), foi realizada uma alteracdo do mesmo, surgindo o Decreto-
Lei n.° 23/2019, de 30 janeiro, executando o quadro de transferéncia de competéncias para 0s
Orgaos municipais no dominio da saude, instituindo-o como pedra angular da reforma do Estado

a materializacdo dos principios da emancipagéo e subsidiariedade das autarquias locais.

O Decreto-Lei n°23/2019, de 30 de janeiro, legisla a concretizacdo do quadro de transferéncia
de competéncias para 0s municipios e para as entidades intermunicipais, assumindo o objetivo
basilar da concretizacdo desta transferéncia no dominio da saude, propondo-se a colmatar as

lacunas existente na atribuicdo de proficiéncias e com o objetivo de promover e garantir o
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melhor acesso ao SNS, conceder maior equidade na distribuicdo de recursos e promover
estratégias de prevengdo da doenca. Também, desenvolvendo novamente o conceito da
subsidiariedade, da descentralizacdo democratica, da AP e da autonomia das autarquias, tendo

sido desenvolvido em estreita colabora¢do com a ANMP.

Neste contexto, a presente Lei supde reforcar e fortalecer as competéncias das autarquias locais,
tendo em conta o melhor beneficio dos cidaddos que indagam do poder central uma resposta
mais agil e eficiente. Este documento, contrariamente ao antecessor, € o produto de um vasto e
proveitoso trabalho elaborado em parceria com a ANMP, instituindo os procedimentos
inerentes a transferéncia das competéncias para os municipios (Decreto-Lei n.° 23/2019, de 30

janeiro).

Em suma, segundo o Decreto-Lei, sdo transferidos para 0s municipios as seguintes
competéncias: a participacdo na realizacdo de investimentos para novas unidades de CSP, assim
como a sua preservacao e manutencgdo, podendo prever também os equipamentos de cuidados
de salde; gestdo dos trabalhadores da carreira de assistente operacional dos ACeS e, deste
modo, passam a fazer parte dos mapas de pessoal dos municipios; gestdo da deslocacdo de
doente e da logistica das unidades, como sdo exemplo a limpeza e o fornecimento de servicos
basicos, como &gua e a eletricidade; promocao de habitos de vida saudavel no municipio, com
politicas ativas de promocdo de salde e prevencdo de doenca, em estreita colaboragdo com o
SNS (Decreto-Lei n.° 23/2019, de 30 janeiro).

Também, a Lei de Bases da Saude, apresenta como um dos €ixos principais o investimento na
melhoria da planificacdo, protecdo e avaliacdo em saude através das politicas de salde
nacionais, regionais e locais, numa logica de promocao e garantia a todos o melhor acesso aos
cuidados de salde e as estratégias de prevencdo da doenca numa l6gica de equidade. Aos SLS
e demais instituicdes publicas, nomeadamente as autarquias, com interferéncia direta e indireta
na salde, no &mbito da respetiva area geografica, cabe garantir a continuidade da prestacédo de
cuidados salde, a promocao da satde e a racionalizacdo dos recursos fisicos e estruturais (Lei
n.° 95/2019, de 4 de setembro).

Portanto, os municipios assumem a participacdo na efetivacdo do direito & protecdo da salde,
nas suas vertentes individuais e coletivas, conforme disposto nos termos da Lei. Como tal, as
autarquias locais intervém no acompanhamento aos SLS, com énfase na aproximacdo dos

cuidados de saude e nos cuidados dos seus municipes, na avaliacdo do sistema de salude, no
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planeamento da rede de instituicGes prestadores e na participacdo nos 6rgdos consultivos (Lei
n°95/2019, de 4 de setembro).

Inclusive, muitos dos autarcas defendem a proposta de municipalizacdo da saude, dado
alegarem que a mesma ja ocorre na pratica e, a transferéncia de maiores competéncias
capacitadas de maior autonomia politica traria maiores apoios e recursos na promocao da saude
municipal (Ordem Médicos, 2015).

5.3. Transferéncia de competéncias na area da saude (DL 23/2019)

Das principais competéncias sdo trasladadas as competéncias de conservacdo, manutencéo e
equipamentos das instalacBes das unidades de saude ao nivel dos CSP. Este documento,
também, prevé a transferéncia da execucao e gestdo dos servicos de apoio logistico das unidades
funcionais dos ACeS, excluindo todos os apoios logisticos relacionados com equipamentos
médicos que se mantém ao abrigo da ACSS.

O Decreto, prevé a assuncdo de diferentes competéncias por parte dos municipios e das
entidades intermunicipais. De acordo com o artigo 2.°, 0 municipio assume a competéncia na
“Participa¢do no planeamento, na gestdo e na realizagdo de investimentos relativos a novas
unidades de prestacdo de CSP, nomeadamente na sua construcdo, equipamento e manutencao;
Gestdo, manutencdo e conservacdo de outros equipamentos afetos aos CSP; Gestdo dos
trabalhadores, inseridos na carreira de assistente operacional, das unidades funcionais dos
ACeS que integram o0 SNS; Gestdo dos servicos de apoio logistico das unidades funcionais dos
ACeS que integram o SNS; Parceria estratégica nos programas de prevencao da doenca, com
especial incidéncia na promocao de estilos de vida saudéveis ¢ de envelhecimento ativo”.
Apesar de os municipios exercerem livremente estas competéncias, constata-se que tal
exercicio ndo prejudica as competéncias de acompanhamento por parte do 6rgao central, MS,
relativamente a obediéncia das obrigagdes definidas, bem como ao nivel da prestacdo dos
cuidados de saude (Decreto-Lei n°23/2019, de 30 de janeiro).

As entidades intermunicipais assumem a competéncia num ambito de regulacéo e participagdo
na definicdo da rede de unidades de CSP e de unidades de cuidados continuados de ambito
intermunicipal. A estas, compete-lhes a emisséo de pareceres sobre acordos em matéria de CSP
e de cuidados continuados, a designacao de um representante nos 6rgdos de gestdo das unidades
locais de saude, na respetiva area de influéncia e a presidéncia do conselho consultivo das
unidades de saude do setor publico administrativo ou entidades publicas empresariais (Decreto-
Lei n.° 50/2018, de 16 de agosto).
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Todas estas transferéncias ndo sdo efetuadas de forma automatica, ficando na dependéncia da
aprovacdo prévia das assembleias municipais de todos 0s municipios que a integram.
Cautelosamente, esta assuncdo de competéncias e, respetiva, formalizacdo depende de acordo
entre a tutela e autarquia, através do auto de transferéncia assinado pelos municipios, pelas ARS
e pelo MS. Este formaliza a identificacdo dos recursos patrimoniais, humanos e financeiros
associados ao desempenho das competéncias transferidas, niveis de prestagdo dos servicos
referentes a conservacao e gestdo dos equipamentos e instalacdes e a defini¢ao dos instrumentos

financeiros utilizaveis (Decreto-Lei n.° 23/2019, de 30 janeiro).

Contudo, existem exceg¢des e salvaguardas relativas & autonomia técnica e ao exercicio dos
ACeS, como servicos desconcentrados das ARS, percebendo-se por autonomia técnica para
efeitos do presente decreto-lei n.° 23/2019, tudo o que ndo é integrante das competéncias
transferidas e mencionadas anteriormente. Também, ficam excluidas a transferéncia dos
servicos de apoio logistico relacionados com os equipamentos médicos, mantendo-se sob
responsabilidade da ACSS.

Também se encontra indicado no documento mencionado, a transferéncia da titularidade de
instalacBes, equipamentos e viaturas afetas aos CSP e a divisdo de intervencdo nos
comportamentos aditivos e nas dependéncias das ARS que sejam propriedade do Estado, assim
como a construcéo de novas unidades de prestacio de CSP. E transferida para os municipios a
titularidade das instalagdes aos CSP identificadas no Anexo . No entanto, ndo sao transferidas
a titularidade das Unidades Locais de Saude, que sdo Entidades Publicas Empresariais (E.P.E),
que incluem as unidades hospitalares, as unidades de CSP e, em alguns casos, as unidades de
cuidados continuados integrados. O mesmo sucede-se relativamente a competéncia da gestao
dos residuos hospitalares contaminados, permanecendo sob alcada da ACSS (Decreto-Lei n.°
23/2019, de 30 janeiro).

Relativamente & utilizacdo das instalacGes afetas aos cuidados de salde cuja titularidade Ihes é
transferida, estes ndo podem ser objetos de utilizacdo de direitos privados ou de transmissao
por instrumentos de direito privado, assim como ndo podem ser cobradas rendas as institui¢coes

do MS pela ocupacéo dos edificios (Decreto-Lei n.° 23/2019, de 30 janeiro).

Compete aos municipios a gestdo e execucdo dos servigos de apoio logistico das unidades
funcionais dos centros de salde. Estas competéncias incluem os servicos de limpeza, arranjos
exteriores, atividades de apoio a vigilancia e seguranca, fornecimento de agua, eletricidade, gas

e saneamento, encargos com os meios de deslocacdo utilizados para a prestagdo de cuidados de
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salde, seguros dos estabelecimentos de saude, viaturas e respetivos encargos, pagamentos de
rendas e de outros encargos e manutencdo dos sistemas de aquecimento, ventilacdo, ar
condicionado e elevadores. Excluem-se 0s servigos de apoio logistico relativo ao material de
escritério, comunicacdes fixas, moveis e internet e ao equipamento informatico, bem como o
respetivo licenciamento do software de base e aplicacional das unidades funcionais, ficando ao
encargo da ACSS (Decreto-Lei n.° 23/2019, de 30 janeiro).

Um aspeto importante que logra especial énfase € o que se alude a transferéncia da gestdo de
pessoal, tornando-se este um novo campo das funcdes atribuidas aos municipios. Esta
transferéncia dos recursos humanos ndo foi feita por si s6, mas somente aqueles que se
encontravam, individualmente, diretamente afetos a determinada fungéo. Portanto, séo apenas
transferidos os recursos humanos com vinculo de emprego publico dos mapas de pessoal das
ARS, das carreiras de assistente operacional, que exercam funcdes nos ACeS e das Divisbes de
Intervencdo nos Comportamentos Aditivos e nas dependéncias das ARS que integram o SNS,
transitando para os mapas de pessoal das autarquias da respetiva localizacdo geografica. Estes
recursos humanos passam a ser geridos pelo presidente da cdmara municipal conforme o abrigo
do regime juridico das autarquias locais, podendo este delegar nos diretores dos ACeS as suas
competéncias proprias. Todos os encargos financeiros com estes individuos séo financiados
através do Fundo de Financiamento da Descentralizacdo (Decreto-Lei n.° 23/2019, de 30

janeiro).

Outro aspeto relevante destas competéncias transferidas € a preconizacdo do montante global
de financiamento. O mesmo é anualmente previsto na Lei do Or¢camento do Estado, no entanto
existe a possibilidade de outros meios de financiamentos adicionais de projetos de salde através
de acordos especificos entre os municipios e a administracdo central. Dada a possibilidade dos
municipios na prestacdo de cuidados salde complementares ou que correspondam ao
alargamento da oferta atualmente existente, o seu financiamento é suportado pelos municipios,
salvo se este tiver sido previamente aprovado pelas ARS (Decreto-Lei n.° 23/2019, de 30

janeiro).

O montante global prevé a inclusdo de verba para o suporte de despesas resultantes das
competéncias de gestdo, conservacdo e manutencdo das instalacbes e equipamentos. O seu
calculo corresponde a soma dos valores apurados previamente para cada edificio, de acordo
com a seguinte formula: Valor por metro quadrado (Vm?) x Area bruta do edificado. O produto
desta formula é transferido para cada municipio tendo em conta a superficie total das

instalagBes. Para efeitos de apuramento do Vm?, tem-se em conta a antiguidade do edificado
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conforme tabela 3. Caso se verifiquem casos excecionas, tais como edificios extremamente
degradados ou em processo de restauracdo, pode ser afeta uma verba especifica para
intervencdo nesses edificios, carecendo de acordo entre a ANMP e o MS. No entanto, estes
valores da despesa para o financiamento de intervencbes em estruturas de edificios que se
encontrem extremamente degradados, ndo podem ultrapassar os valores efetivamente gastos
por cada ARS no ano anterior & concretizacdo da transferéncia de competéncias com a

manutencdo e conservacdo das instalacdes (Decreto-Lei n.° 23/2019, de 30 janeiro).

Tabela 3: Valor por metro quadrado transferido para os municipios consoante a idade dos edificios

Idade dos Edificios Vmz2
< de 5 anos 9€
>=5e < 10 anos 11€
>=10e < 19 anos 14 €
>= 19 anos 17 €

Todo este processo deve ser acompanhado por uma articulagdo minuciosa entre as politicas
municipais da saude com as politicas de salde nacionais, portanto, o Decreto-Lei prevé a
necessidade de elaboracdo de um novo documento estratégico, ou atualiza-lo caso este ja seja
existente, que deve estar devidamente enquadrado e alinhado com o PNS e o Plano Municipal
da Saude (PMS), contemplando as linhas gerais de acdo e respetivas metas, estratégias,
indicadores, recursos, atividades e calendarizacdo. Estes processos carecem de articulacéo local
em matéria de salde, sendo assegurada pelo Conselho da Comunidade dos ACeS da respetiva
area geografica, promovendo o diadlogo e envolvimento dos municipios (Decreto-Lei n.°
23/2019, de 30 janeiro).

Ainda, e com o intuito de acompanhamento do funcionamento do sistema de salde local, foi
criada uma entidade municipal consultiva designada por conselho municipal de salde. Trata-se
de um 6rgéo consultivo e tem o objetivo de analisar e acompanhar o devido funcionamento do
sistema de salde no seu respetivo territorio, propondo as a¢des consideradas adequadas na
promocao da eficdcia e da eficiéncia. As competéncias do presente 6rgao sao “Contribuir para
a definicdo de uma politica de satde a nivel municipal; Emitir parecer sobre a estratégia
municipal de satde; Emitir parecer sobre o planeamento da rede de unidades de CSP; Propor o
desenvolvimento de programas de promocéo de saude e prevencao da doenca; Promover a troca
de informacdes e cooperagdo entre as entidades representadas; Recomendar a adogdo de
medidas e apresentar propostas e sugestdes sobre questdes relativas a saude; Analisar o
funcionamento dos estabelecimentos de saude integrados no processo de descentralizagdo

objeto do presente Decreto-Lei, refletir sobre as causas das situacdes analisadas e propor as
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acOes adequadas a promogdo da eficiéncia e eficacia do sistema de saude.” (Decreto-Lei n.°

23/2019, de 30 janeiro).

Por fim, a transferéncia de competéncias para as entidades intermunicipais carece de acordo
prévio de todos 0s municipios que as integrem e consideram-se transferidas para as autarquias
locais e entidades intermunicipais até 31 de marco de 2022. Os municipios e entidades
intermunicipais que ndo pretendam aceitar as competéncias previstas deviam de comunicar esse

facto a Direcdo-Geral das Autarquias Locais até 31 de dezembro de 2020.

Contudo, dada a importancia na garantia do sucesso total deste processo de transferéncia de
competéncias de enorme complexidade e exigéncia, garantindo sempre a melhor qualidade dos
servicos prestados a sociedade na area da salde, entendeu-se Util a prorrogacdo do prazo de
obrigatoriedade da aceitacdo destas competéncias. Caso contrario, 0s constrangimentos
causados ao progressivo trajeto da descentralizacdo, que se pretendem aprofundar, poderiam
ser avultados com a caducidade destes contratos interadministrativos, pelo que se tornou
fundamental assegurar a vigéncia dos mesmos, assegurando a continuidade da delegacgéo de
competéncias. Este prolongamento, sem dano para o continuo desenvolvimento do processo de
descentralizacdo, valida também a aprimoracédo de contratos interadministrativos nas diversas
vertentes das competéncias a assumir pelas autarquias. Como tal, o artigo 28.°, define o
alargamento da data para a tomada de decisdo: “Sem prejuizo do nimero anterior, todas as
competéncias previstas no presente Decreto-Lei consideram-se transferidas para as autarquias
locais e entidades intermunicipais até 31 de margo de 2022”. (Decreto-Lei n.° 56/2020, de 12

de agosto)

Destas comunicacdes, importa inferir que a data de novembro de 2020, 51 municipios
exerceram as competéncias transferidas ao abrigo da Lei, 68 ndo se encontram em condicdes
elegiveis a transferéncia de competéncias na area da salde e os 111 restantes ndo aceitaram.

Resultados que irdo ser analisados nos resultados da presente investigacéo.

A primeira vista, este resultado parece ser um nimero reduzido de municipios que assinaram o
protocolo de transferéncia de competéncias no dominio da saude previsto no Decreto de Lei
n°50/2018. Como sua justificagdo, podem ser invocadas diversas razdes, entre as quais a natural
hesitacdo aos processos de mudanga, a falta de esclarecimento e/ou divulgagéo do teor dos
contratos a celebrar, a competitividade entre municipios e consequente desigualdade da saude,
escassez no financiamento, processos de autonomia excessivamente burocratizados, entre
outros (Ordem Médicos, 2015).
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No sentido inverso, como forma justificativa encontra-se a maior capacidade dos municipios
em melhorar a prestagdo de servigos, possibilidade de desenvolvimento de programas
direcionados a promogéo e prevencdo da doenca e estilos de vida saudaveis, a aproximacao e a
deslocacdo dos prestadores dos cuidados de salude as comunidades mais desfavorecidas e
distantes dos servigos de satde, maior equidade na prestacédo de cuidados de salde e uma gestao
mais eficaz e financeiramente mais adequada (Ordem Médicos, 2015).

Os diversos dispositivos legais mencionados ao longo do texto, e desenvolvidos na ultima
década, sdo ferramentas de referéncia para a estrutura de uma salde com base comunitéria,
potenciando, desta forma, os resultados dos inimeros esfor¢os desenvolvidos pelas estruturas
centrais, regionais e locais da saude (Loureiro et. al., 2010).

5.4. Revisdo do quadro de transferéncia de competéncias (DL 84-E/2022)

O Decreto-Lei n.° 84-E/2022 revé o quadro de transferéncia de competéncias, no dominio da
salide, para 0s municipios e as entidades intermunicipais. Este, surgiu pela necessidade dos
reajustes do quadro normativo existente em linha com o Acordo Setorial de Compromisso

assinado entre o Governo e a ANMP em julho de 2022.

No presente Diploma existem diversas alteracfes que incluem a densificagcdo o ambito da EMS
e da Estratégia Supramunicipal de Saude e a respetiva articulacdo e alinhamento com outros
instrumentos de planeamento em satde. Também, extingue-se a comissdo de acompanhamento
e monitorizacdo com a publicacdo do relatério que reconhece a conclusao do processo, no limite
até 31 de dezembro de 2026 (Decreto-Lei n.° 84-E/2022, de 14 de dezembro).

O auto de transferéncia passa a constituir, também, entre as alteracdes, “a transferéncia de
edificado das ARS, a clarificacdo da revisdo anual dos valores a pagar pela manutencdo do
edificado transferido, o esclarecimento do &mbito dos equipamentos a transferir, a garantia dos
compromissos assumidos no quadro do Plano de Recuperacéo e Resiliéncia e, ainda, a criagéo,
pelos departamentos governamentais competentes, de programas de apoio ao investimento em
instalacOes e equipamentos de unidades de prestacdo de CSP” (Decreto-Lei n.° 84-E/2022, de
14 de dezembro).

Por fim, anualmente, nos termos equivalentes a variagao prevista para as remuneracdes dos
trabalhadores em fungdes publicas, sdo transferidas para os municipios verbas para pagamento
de:
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e Despesas realizadas com os servigos de apoio logistico das unidades funcionais
dos ACES que integram o SNS;

e Despesas de seguro de acidentes de trabalho e de higiene, seguranga e medicina
no trabalho;

e Abonos ou subsidios que os trabalhadores estejam a auferir no momento da
transferéncia;

e Substituicdo de trabalhadores transitados que, cessem fungdes a titulo
temporario ou definitivo, ou tenham cessado fungdes nos 12 meses anteriores a
data do auto de transferéncia;

e Pagamento de trabalho suplementar aos trabalhadores que transitem para 0s
municipios e aos que venham a ser contratados;

e Eaplicavel o regime da ADSE — Instituto de Protecéo e Assisténcia na Doenca,
I. P., e do SNS dos trabalhadores da administracdo central direta aos
trabalhadores que transitam, assim como aos trabalhadores que sejam
contratados para os substituir ou sejam recrutados dentro dos racios que venham

a ser definidos.
Este auto de transferéncia pode ser alterado mediante acordo de todas as partes.

Os municipios e as entidades intermunicipais participam na fixacdo dos horarios dos
estabelecimentos de salde, que se localizem no respetivo territdrio, respeitando as orientaces
técnicas comuns no SNS (Decreto-Lei n.° 84-E/2022, de 14 de dezembro).

Portanto, este Decreto-Lei “prossegue o processo de descentralizacdo de competéncias na area
da saude, em especial através da participacdo dos érgdos municipais na gestdo de unidades de
prestacdo de CSP e no investimento de construcdo e equipamento. Reforca, por outro lado, as
competéncias das autarquias locais tendo em conta o melhor interesse dos cidad&dos e das
empresas que procuram da parte da AP uma resposta mais agil e eficiente” (Decreto-Lei n.° 84-
E/2022, de 14 de dezembro).

5.5. A municipalizacdo em salde — pros e contras

As autarquias tém assumido cada vez mais func¢Ges na &rea da saide, no entanto ainda com um
papel residual quando comparado com a sua responsabilidade no dominio da educacdo. Esta
nova configuracdo dos encargos municipais torna exequivel um investimento na promogéo da
salde das suas comunidades. O planeamento de politicas locais pode resultar num importante

apoio na resolucdo de problemas e num ardil preponderancia sobre o nivel de satde e do

86



funcionamento das comunidades, orientando a planificagdo numa perspetiva salutogénica
(Loureiro et. al., 2010).

A complexidade e intensificacdo das intervencbes concedidas ao poder local tém vindo a
manifestar-se por um maior envolvimento e responsabiliza¢do das autarquias nos dominios que
exigem competéncias proprias. S8o exemplos desta ingeréncia a promocéo de estratégias de
intervencdo em rede (EX. Rede Social) e a participacdo dos municipios na defini¢do de politicas
e acbes na promocdo da salde, com instancias ao nivel da planificacdo estratégica de

desenvolvimento concelhio (Loureiro et. al., 2010).

A promocdo da saude, em particular naquilo que é a sua dimensao positiva, permite cuidar a
montante da doenca através da capacitacdo de estruturas e das pessoas, traduzindo-se em melhor
salde e bem-estar, maior produtividade, melhor qualidade de vida para os municipes e maior
fortalecimento dos individuos, das comunidades e das suas organizacdes (Loureiro et. al.,
2010).

Num editorial da Lancet, a autora Laura Dwyer-Lindgren (2017) cita que “A saude publica ¢é
local, e informacdes locais semelhantes sdo necessarias para aumentar a conscientizacdo entre

os residentes e legisladores de politicas”.

Nesta linha, surgem autarcas a defender um potencial processo de municipaliza¢do da salde,
acreditando na capacidade das autarquias em melhorar a prestacdo servicos de saude,
considerando as autarquias como as grandes aliadas do SNS. No entanto, e no sentido inverso,
consideram importante a exclusdo da municipalizacdo a contratacdo de médicos, enfermeiros e
técnicos superiores de diagnostico e terapéutica, mantendo-se uma competéncia do poder
central (Ordem Médicos, 2005).

Segundo Delgado (2019), ao analisar o papel de um municipio de Cabo Verde em resposta a
descentralizacdo em Cabo Verde, reconhece potenciais beneficios na municipalizacdo da saude
através da descentraliza¢do dos CSP para as autarquias e sem uma verdadeira municipalizacdo
quanto a gestdo, embora, defenda uma abordagem multissetorial dada os potenciais beneficios
substanciais para a saude em que 0 municipio tem um papel fundamental, como € o caso da

educacéo, habitacdo, ambiente, agricultura, cultura, entre outros.

No entanto, as autarquias portuguesas ainda se encontram aquém das expectativas conforme
demonstram os resultados obtidos através do relatorio do Projeto de Capacitacdo em Promogéo
da Saude (PROCAPS), referenciando que a grande maioria das autarquias ndo revelam a

existéncia de um PMS, ndo apresentam nenhuma estrutura municipal especifica para responder
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as necessidades da satde do seu municipio e trés em cada quatro municipios ndo efetuam
avaliacdo sistematica dos processos e resultados. Segundo o mesmo estudo, em 2010, apenas
19% das autarquias tém documentacdo disponivel sobre o estado atual de saide e do
planeamento em saude nos seus municipios, onde apenas 1% refere a disponibilizacdo do perfil

de satde do municipio (Loureiro et. al., 2010).

A municipalizacdo da saude pode, ainda, gerar importantes desigualdades entre as diferentes
autarquias, pois, uma vez que o nivel de obtencédo de receitas entre estas é desigual, sucede que
0s municipes de comunidades com menos recursos ndo conseguem obter o mesmo nivel de
provisdo de servicos publicos que os habitantes de municipios mais ricos (Ordem dos Médicos,
2015).

5.6. Projeto de capacitacdo em promocédo da saude

O planeamento dos valores no sentido da promoc¢do da salde e o seu significado como
subterfugios chaves na sequéncia de objetivos econdmicos e sociais € uma incitacao atual que
circunda uma vasta gama de determinantes da salde e de toda a comunidade de uma forma
transversal. Conforme a OMS (2001) “promover a saide de uma populagdo ¢ um trabalho cuja
complexidade, e frequentemente, cuja subtil dimenséo, desafia académicos e profissionais de
campo de variadas disciplinas: epidemiologistas, cientistas sociais, educadores, investigadores
das politicas, economistas, planeadores de espaco urbano, e profissionais das ciéncias da saude

(...) todos contribuem para iluminar um ou outro aspeto da promogao da saude.”

Dado a satde ser um fenémeno com dimensdes sociais, fisicas, psicoldgicas e espirituais, a sua
administracdo obriga uma abordagem transdisciplinar e multisetorial, condicionada por todas
as politicas em todos os setores (figura 7). Neste sentido, a Unidade de Promocao da Saude do
Instituto Nacional de Saide Doutor Ricardo Jorge, I.P. (INSA, 1.P.) desenvolveu um estudo de
potencialidades e caréncias de a¢do e em promocao da satde a nivel nacional, regional e local,
designado PROCAPS (Loureiro et. al., 2010).

A realizacao deste estudo permitiu inferir varios indicadores que demonstram as desigualdades
patentes, em Portugal, e como estas tendem a localizar-se nas mesmas regides. Portanto,
observando os indicadores relacionados com a saude, denota-se um interior mais prejudicado

em relagéo ao litoral (Loureiro et. al., 2010).
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Figura 7: O sistema de salide como determinante social da saude
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Fonte: Loureiro et. al.(2010)

O projeto visou apoiar 0s municipios na promocéo da saude dos seus cidaddos com recurso:

o Identificacdo do potencial de promocdo da salde existente das autarquias e parceiros
sociais ao nivel intersectorial;

e Criacdo de instrumentos de monitorizacdo de boas praticas em promocao da saude a
nivel local, regional e nacional,

e Apoiar a planificacdo de programas de investigacdo e formacao de promocao da saude,
mediando entre as autarquias e 0s servigos de saude locais;

e Desenvolver indicadores e produzir materiais de referéncia;

e Identificar estratégias de implementacdo efetivas e desenvolver metodologias de
diagnostico e planeamento em promocao da saude a nivel local, regional e nacional,

e Divulgar os resultados atingidos junto dos profissionais de diferentes setores e do

grande publico.

O recurso a este estudo permitiu identificar que as autarquias atribuem um elevado valor a
promogcé&o da salde e as necessidades de auxilio, portanto, torna-se preponderante a estimulacao
e 0 apoio da edificacdo de parcerias eloquentes. A participacdo ativa da sociedade no
procedimento de protecdo e promocdo da salde pode integrar uma estratégia de capacitacdo
dos atores locais. Sera com base nos diagnosticos de saude locais (Perfis de saude) que se

logrardo reconhecer-se as estratégias e as primazias de satde locais mais apropriadas a cada
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realidade municipal e, desta forma, elaborar os PMS com particular énfase a promocéo da saide
(Loureiro et. al., 2010).

As estratégias delineadas permitiriam contribuir para a estimulacdo da unido social e o
incremento da capacitacdo dos cidad&@os, bem como a colaboragdo para os ganhos em salde de
todos os cidadaos, inclusive os grupos vulneraveis, aperfeicoamento da literacia em salde e
cooperacao na capacitacdo do sistema de satde e dos Vvarios setores promovendo a inovagao e

a melhor gestao de recursos (Loureiro et. al., 2010).

Figura 8: Areas de intervenco para a Promoc&o da Sadde nas autarquias
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Adaptado de Loureiro et. al.(2010)

Quanto maior e mais aprimorada for a coordenacdo entre os varios elementos do sistema de
salide no pais, com o incentivo a participacdo dos cidadaos, nomeadamente através dos 6rgaos
representativos locais, e mais organizado e refletido for o acompanhamento das estratégias

locais de saude, tanto maior sera conseguida a concretiza¢do do PNS (Loureiro et. al., 2010).
5.7. Plano municipal de saude

Atualmente, comprova-se que muitos dos problemas de saide podem ser menorizados pelo
comportamento adotado por parte da comunidade, pelo que se arriscara a conferir aos
individuos parte do controlo sobre a sua situacdo de saude, ao invés de apenas 0s restringir aos

cuidados de saude, fazendo convergir as organizacdes que tradicionalmente se responsabilizam
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pela prevencao e pela resposta a doenca com aquelas que de forma deliberativa podem garantir
a sociedade a salvaguarda e a promocdo da salde através de servicos e politicas locais. Deste
modo, salienta-se a atuacdo no sentido da prevencdo da doenca, a literacia, a cidadania, a

promocdao da saude e a construcdo de redes de informacao (C.M. Gondomar, 2015).

Os PMS, ao nivel local, liderados pelas autarquias, mas inevitavelmente de natureza
intersectorial, beneficiardo, sobretudo, na inclusdo e implementagdo de agcfes consistentes e
assumidas pelos municipios e pelas restantes entidades interessadas, no ambito do compromisso
social, condicao fundamental para a efetiva reducdo da iniquidade/es em saude e na garantia do
desenvolvimento sustentdvel das respetivas comunidades. Neste sentido, existem diversas
entidades, tais como a ANMP, as Comissdes Intermunicipais, as Comissdes de Coordenacéo e
Desenvolvimento Regional, bem como a Rede Portuguesa de Municipios Saudaveis e 0s
cidadaos, com um papel elementar na dinamizacgéo, impulso e simplificacdo destes processos

de participagdo e compromisso, neste &mbito e a este nivel (CTEPNS, 2019).

Os PMS surgiram enquanto contributo substantivo para a promocéo e melhoria sustentada da
qualidade de vida e melhor salde fisica e mental da comunidade residente no concelho,
adequando localmente as diretrizes globais, reconhecendo-se 0s riscos mais importantes,
promovendo a eficiéncia e os valores que constroem a identidade de cada comunidade sem
dissipar a evolugdo e a inovacdo indutora de maior equidade e justica. Trata-se de uma
planificacdo a longo prazo e visa a construcao de alicerces sustentaveis para as geracdes atuais
e futuras, concentrando-se nas mudancas de comportamentos individuais ou coletivos, como as
atitudes e as crengas, que sdo fundamentais para a qualidade do estado de salde (Soares et. al.,
2017).

Portanto, a necessidade de resposta a problemas especificos ao nivel local e com a iniquidade
de cuidados de saude, justifica-se, cada vez mais, pela ampliacdo da descentralizacdo e,
consequente, municipalizacdo da satde, com fortalecimento das competéncias e de meios das

autarquias para atuacdo no territorio especifico (Loureiro, 2013).

A regular supervisao e avaliacdo do PMS e das a¢des que o incorporam sao elementares para
potenciar a sua concretizacdo, permitindo agir de forma atempada perante eventuais desvios,
seguir qual o nivel de execucdo dos objetivos propostos e reagir face a mudanca dos
pressupostos que sustentaram o seu desenho. A base do processo encontra-se assente numa
metodologia participativa e circular, em que a monitorizacdo e a avaliacdo produzem

conhecimento e evidéncia para o devido ajuste em novas intervences, partindo do diagnostico
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e da identificacdo dos recursos para a defini¢cdo de prioridades e metodologias de intervencao
(Figura 9) (C.M. Valongo, 2021).

Figura 9: Ciclo de implementa¢édo do Plano Municipal de Saude
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A avaliagdo e monitorizacdo do PMS incorpora a apreciacdo e acompanhamento da
concretizacdo das ac¢Oes definidas nos planos de agéo do PMS através dos indicadores definidos
para cada acdo e do processo de monitorizacdo do plano que devera garantir que todas as acoes
patenteadas reconhecem o0s instrumentos de monitorizacdo e avaliacdo. Esta avaliacdo €
efetuada ao longo de todo o periodo de implementacdo do PMS, ou seja, dependera da avaliacao
inicial e do produto final obtido. Como tal, deverdo ser utilizados, sempre que possivel, 0s
indicadores ja utilizados pelo ACeS e colhidos por rotina através dos sistemas de informacéo
de saude. No caso de inexisténcia ou da escassez destes dados, deverd recorrer-se a
questionarios desenhados especificamente para esta finalidade e aplicados em amostra aleatéria
dentro da ACeS (C.M. Valongo, 2021).

Dado o reconhecimento destas fundamentais estratégias para a promocao da satde dos seus
municipes, algumas autarquias tém tido um papel proativo na implementacdo de subterfigios
na area da satde. No caso do municipio de Abrantes, tem mediado as negociagdes com a ARS,
quer na fixacao de profissionais de satde, nomeadamente médicos, quer no apoio de projetos e
infraestruturas. Também, dispGe de um protocolo de parceria com o programa nacional de
promocéo da saude oral, desde 2008, que permite as criancas residentes no concelho o acesso

ao dentista, com transporte incluido, apresentando uma elevada taxa de adesao.
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A parceria entre o dominio da salde e o dominio social, permitiu a participa¢do na construcao
da Unidade de Cuidados Continuados com recurso ao or¢camento municipal e a fundos
europeus, sendo os equipamentos adquiridos pela ARS de Lisboa e Vale do Tejo. Em
cooperacdo com esta instituicdo, o municipio ativou oficialmente a atividade da Unidade de
Saude Familiar Beira Tejo representando um investimento de 300 mil euros por parte do
municipio. Ambas as medidas foram relevantes na reducéo de utentes sem médico de familia,

passando de 43% para 8%, de 2013 para 2019, respetivamente.

Entre outras medidas na area da salde, destaca-se 0 apoio a aquisicdo de uma unidade movel
de saude, cedéncia de viaturas aos CSP, a aquisi¢cdo de ambulancias para a Delegacdo da regido
da cruz Vermelha com o intuito de apoiar no transporte de doentes aos CSP e incentivos aos
habitos de vida saudaveis, quer pela promocéo do desporto e disponibilizacdo de verbas para a
construcdo de espacos verdes, quer pela promoc¢do de habitos alimentares saudaveis na

comunidade com maior incidéncia na educagao escolar.

Em 2019, o municipio aceitou a transferéncia de competéncias para o 6érgdo municipal do
diploma de responsabilidades da salde, recebendo uma verba de 421 mil euros, que abrange o

pagamento salarial de dez auxiliares de servicos gerais e a manutencdo fisica de 2 edificios.

A autarquia de Cascais desempenha por iniciativa propria algumas das competéncias na area
da saude desde 2015, considerando a natural utilidade da descentralizacdo na area da saude.
Tem vindo a desenvolver trabalho na vertente da prevencao da doenca e promocéo dos habitos

saudaveis, principalmente junto da comunidade mais vulneravel (Ordem Médicos, 2005).

Este municipio dispde de uma cobertura a nivel do médico de salde e familiar superior a muitas
outras autarquias nacionais. Conta como intervencao estratégica na aproximacéo dos cuidados
de saude a comunidade pela compra de uma viatura e, consequente, possibilidade de deslocacéo
da delegada saude aos domicilios. Também, fomenta a estratégia no combate a defesa de
condicdes dignas de alojamento e no combate a fome, com maior foco nos grupos mais

vulneraveis: idosos, jovens, criancas e deficientes (Ordem Médicos, 2005).

A autarquia de Condeixa-a-Nova, através da reviséo do seu Plano Diretor Municipal em 2004,
identificou a salide como uma area estratégica para o desenvolvimento do seu territorio. Apesar
de ser um conselho bem servido de CSP e secundarios, assim como ao nivel de profissionais e
estado das infraestruturas, enfatizam as necessidades do municipio ao nivel da Rede de

Cuidados Continuados Integrados de saude e de uma unidade movel de saude (PLURAL, 2014).
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Portanto, 0 municipio desenvolveu estrategicamente competéncias na area da saude com a
compra de uma unidade modvel de salde, considerando essencial para aproximacdo dos
cuidados de saude as populacdes desfavorecidas e geograficamente com maiores caréncias.
Com recurso a este equipamento a autarquia desenvolveu a assisténcia médica e de
enfermagem, prescricdo de medicamentos, vacinagdo e a vigilancia e rastreios junto da
populacdo mais desfavorecida. Também procedeu ao desenvolvimento de um servigo inovador,
a farméacia ao domicilio, nos casos das freguesias mais rurais e mais isoladas. A ideia base € a
existéncia de um funcionario social que recolhe as receitas dos utentes e posteriormente procede
a entrega dos farmacos (PLURAL, 2014).

No seguimento da salde em todas as politicas, 0 municipio de Condeixa-a-Nova, prevé o
desenvolvimento de politicas no dominio da habitacdo, nomeadamente, a reabilitacdo de areas
urbanas desqualificadas promovendo a reabilitacdo dos tecidos urbanos existentes e a fixacao
da populagdo com menores rendimentos em areas urbanas consolidadas garantindo uma boa
acessibilidade aos servicos de salde, educacao e demais setores. O turismo de satde assumiu-
se como outro ponto estratégico para a promoc¢do da saude concelhia com a criacdo das
componentes médicas, termalismo, spa e talassoterapia, promovendo o bem-estar e a promocéo
de diferentes valéncias médicas (PLURAL, 2014).
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6. Metodologia

A revisdo bibliogréfica efetuada na parte conceptual da presente dissertacdo, procurou
apresentar e enquadrar a tematica da descentralizacdo e municipalizagdo da salde, nos seus

diversos conceitos, vertentes, pareceres e competéncias.

O presente capitulo tem o intuito apresentar a metodologia utilizada.
6.1. Tipo de estudo

A investigacdo baseia-se numa orientacdo tedrica que serve para organizar a recolha e analise
de dados, conferindo-lhes coeréncia. A dissertacdo necessita de uma contextualizacdo
metodoldgica que o0 encaixe numa orientacdo de investigacdo especifica, situando-o na pesquisa

efetuada anteriormente para a mesma tematica.

O presente estudo enquadra-se numa investigacao do tipo descritivo e exploratorio, pois procura
descrever e analisar a situacdo da descentralizacdo e transferéncia de competéncias na area da

salide nos municipios portugueses.

Esta abordagem, surge como um fendmeno em estudo da realidade, natural e independente do
investigador. A escolha deste tipo de estudo da-se a imprevisibilidade na dimensao da amostra,

aos objetivos definidos, aos métodos empregues e a profundidade na abordagem dos temas.

A pesquisa exploratdria, tem como objetivo explorar um tema ou problema pouco conhecido
ou pouco estudado, com o intuito de gerar insights, hipoteses ou ideias iniciais. E uma etapa
preliminar de investigacdo que busca mapear e compreender o fendmeno em questdo, sem
necessariamente formular conclusdes definitivas. Este tipo de pesquisa, utiliza métodos
flexiveis e abertos, como entrevistas, observacdo ou revisao bibliogréfica, para explorar

diferentes perspetivas e obter uma visdo mais abrangente do tema (Creswell, 2014).

A investigacdo descritiva tem evoluido consideravelmente, ndo sé na vertente da fiabilidade e
da credibilidade da recolha dos dados, mas igualmente no que respeita a aplicacdo das
tecnologias na analise dos dados para atestar a qualidade e o rigor deste tipo de investigacao.
Geralmente, utiliza-se métodos quantitativos, como questionarios e levantamentos de dados,
para coletar informacoes e fazer analises estatisticas. Esta, envolve a colheita e analise de dados
para identificar padrdes, tendéncias e distribui¢bes. A pesquisa descritiva é Gtil quando se deseja
obter informagdes detalhadas sobre um determinado tema, grupo de pessoas ou fenémeno.
Portanto, com recurso a este tipo de estudo, desejamos objetar a questbes de natureza

explicativa, sem querer exercer o controlo sobre os fendmenos em anélise. Ou seja, a obtencdo
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do produto final com caracteristicas explicativas das posi¢des reveladas pelos atores (Neuman,
2013).

Ambos 0s tipos de pesquisa sdo importantes e complementares. A pesquisa descritiva fornece
informacbes detalhadas e precisas sobre um determinado tema, enquanto a pesquisa
exploratoria permite a descoberta de novas ideias e aprofundamento do conhecimento. Muitas
vezes, esses dois tipos de pesquisa sdo realizados em sequéncia, com a pesquisa exploratoria
servindo como base para a pesquisa descritiva mais aprofundada (Creswell, 2014 & Neuman,
2013).

Tanto a pesquisa descritiva quanto a pesquisa exploratdria sdo importantes no campo cientifico,
pois contribuem para a geragdo de conhecimento e para o desenvolvimento de estudos mais
aprofundados. Ambos os tipos de pesquisa podem ser complementares e servir como etapas

iniciais em um processo de investigacdo mais amplo.

Dado esta investigacdo nédo ter por finalidade comparacfes ou extrapolacOes, apenas a
descricdo, analise e discussdo de uma realidade e dos fatores que a caracterizam, ndo sdo

consideradas limitac6es relacionadas com a validade externa do mesmo.
6.2. Amostra

A amostra do estudo é composta por 201 municipios portugueses de Portugal Continental, que
sdo elegiveis para se candidatarem a transferéncia de competéncias na area da saude. No
presente estudo, foram excluidos os municipios que ndo se encontram elegiveis, 77 autarquias,
dado estarem inseridas onde existem as Unidades Locais de Satde. Também, séo excluidos os
arquipélagos das regies autonomas da Madeira e dos Acores, dada a sua particular autonomia
politica e administrativa, que incluiria uma anéalise diferenciada as respetivas autarquias e,

consequentemente, novas variaveis na nossa investigagao.

Quanto a selecdo da amostra, trata-se de uma investigacdo nao probabilistica, utilizando uma
abordagem de amostragem intencional. Isso implica que os municipios incluidos na amostra

séo selecionados propositadamente.

Naturalmente, a apreciacdo de contextos politicos, demograficos e sociais diferentes acarreta o
risco de dirigir variaveis que condicionam a afirmacdo de conclusdes. Portanto, a sele¢éo da
colheita de dados a nivel Continental, visa a verticalizagdo dos diferentes ideais politicos,

distanciando-se duma escolha regional e, consequente, maior preponderancia de uma ligacéo
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partidaria maioritaria, dado o contexto poder transpor, positiva ou negativamente, ao

condicionamento das respostas.

Portanto, € importante notar que, devido a natureza da amostra e a abordagem de amostragem
intencional, os resultados obtidos podem nédo ser generalizaveis para todos 0s municipios
portugueses. No entanto, a amostra selecionada permitird uma analise exploratoria e descritiva
da situacdo da descentralizagdo de competéncias na area da salide nos municipios que decidiram

participar no estudo.

A recolha de dados foi realizada no periodo compreendido entre 2019 e 2023, com a pretenséo
da maior recolha de dados possiveis, para analisar a evolucao do processo da transferéncia de

competéncias na area da salde.
6.3. Recolha de dados

Para a recolha de dados, sdo utilizados varios instrumentos e fontes de informag&o, a fim de
obter uma base de dados completa e apoiar uma analise a nivel nacional e regional. Os

instrumentos e fontes de dados utilizados sdo o0s seguintes:

1. Portal Autarquico: Os dados especificamente relacionados com a descentralizacéo e
0s custos anuais associados aos encargos sdo obtidos a partir do Portal Autarquico.
Esses dados incluem informac6es detalhadas sobre os edificios utilizados, os custos
logisticos e 0s assistentes operacionais envolvidos na descentralizacdo das
competéncias em matéria de salde.

2. Instituto Nacional de Estatistica (INE): Dados estatisticos relativos aos municipios.
Esses dados fornecem informac6es demogréaficas, geograficas e socioeconomicas
relevantes para a analise da descentralizacdo de competéncias no dominio da salde.

3. Portal do SNS e ACSS: Os dados organizacionais sdo recolhidos a partir do Portal
do SNS e da ACSS. Esses dados fornecem informacdes sobre a implementacdo da
descentralizacdo de competéncias ao nivel da gestdo e da organizacao do sistema de
salde.

4. Websites dos municipios: Os dados relacionados com a deciséo final da transferéncia
de competéncias, a criacdo de estruturas, obtencdo de datas e relatérios foram
extraidos dos websites dos municipios. Esses dados permitem obter informacGes
especificas de cada municipio em relacdo a transferéncia de competéncias, a
elaboracdo da EMS, a constituicdo do CMS e a outros aspetos relevantes. Evidencia-

se, a exaustiva pesquisa propria no site de cada municipio, em busca das informagdes
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mencionadas anteriormente e fundamentais para o estudo, dado a inexisténcia de

uma base de dados autarquica comum.

A recolha de dados € realizada de forma sistematica e rigorosa, utilizando os instrumentos
acima mencionados e garantindo a qualidade e a confiabilidade da informac&o recolhida. Os
dados obtidos foram estruturados e organizados numa base de dados em Excel que permite a
andlise a nivel nacional e regional. As principais variaveis dessa base de dados encontram-se

descritas no Anexo IlI.
6.4. Analise de dados

Sdo realizados diferentes tipos de analises com o objetivo de examinar a evolucdo da
descentralizacdo de competéncias em salde nos municipios portugueses, bem como
compreender aspetos relacionados aos custos e ao cumprimento dos requisitos legais. As

principais analises a serem realizadas s&o as seguintes:

1. Analise da evolucdo de 2019 a 2023: Sera analisado o nimero de municipios que
aceitaram a transferéncia de competéncias em diferentes periodos, a fim de
identificar a evolugdo da descentralizacdo ao longo do tempo. Sera calculado o valor
acumulado por periodo, dando especial aten¢do ao Gltimo periodo, considerando 0s
dados obtidos neste estudo.

2. Analise dos custos associados: Sera analisada a evolugdo dos custos relacionados
com a descentralizacdo de competéncias, incluindo os custos de construgéo, 0s
custos logisticos e os assistentes operacionais. Sera realizada uma analise geral dos
custos, bem como uma andlise especifica para 0s municipios que aceitaram a
descentralizacdo. Isso permitira avaliar a evolugdo dos custos ao longo do tempo e
comparar 0s custos entre municipios.

3. Andlise do processo de descentralizacdo: Sera analisado o cumprimento dos
requisitos legais relacionados com a descentralizacdo das competéncias no dominio
da saude. Sera examinado se 0s municipios estdo a cumprir o conteldo da
transferéncia de competéncias e as etapas estabelecidas na legislacdo atual. Para
isso, sera utilizada a informacgédo recolhida nos websites dos municipios para

determinar quantos municipios estdo cumprindo os requisitos legais.

A analise dos dados foi feita utilizando o Microsoft Excel aproveitando as suas funcionalidades
no que se refere a gestdo e visualizacdo de dados. Serdo aplicadas técnicas descritivas para

sintetizar e apresentar os resultados obtidos.
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6.5. Procedimentos e riscos éticos

Neste estudo, sdo realizadas analises e recolhas de dados e informacdes relativos a transferéncia
de competéncias no dominio da salde nos municipios portugueses. Adotamos as medidas
necessarias para salvaguardar a seguranca e a integridade das informaces recolhidas. Também,
garantimos o cumprimento dos principios éticos estabelecidos pelas entidades reguladoras e
pela legislacdo em vigor em Portugal. E importante mencionar que seguimos todas as normas
e regulamentos éticos estabelecidos no pais para garantir a protecéo e a confidencialidade dos

dados e o cumprimento dos principios éticos na pesquisa.

7. Resultados

Este capitulo apresenta os principais resultados tendo em conta as analises formuladas na

metodologia.
7.1. Andlise da evolucao

Na fase inicial do estudo, conduziu-se uma analise da progressdo entre 2019 e 2023 nos
municipios que adotaram a transferéncia de competéncias. Neste contexto, "Exercem" refere-
se aos municipios que atualmente assinaram o auto de transferéncia e desempenham as
competéncias correspondentes, "Nao Aplicavel” indica que a competéncia ndo se ajusta a
situacdo especifica desse municipio por serem integrantes das ULS, e "N&o Exercem" descreve
aqueles municipios que, embora elegiveis, optaram por ndo implementar a competéncia

correspondente no momento. Os resultados estdo apresentados na tabela 4.

Tabela 4: Avaliagdo da evolugdo aceitacdo transferéncias competéncias na area da satide no periodo de 2019 a 2023

2019 2020 2021 2022 2023

Exercem 29 51 57 72 86
77 77 77 77 77
N&o exercem 172 150 144 129 115
Total 278 278 278 278 278
% 14,43% 25,37% 28,36% 3582%  42,79%

Legenda: n.a. N&o aplicavel (integrado em ULS)
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Conforme os dados apresentados, € notério que o nimero de municipios que aceitam a
transferéncia tem apresentado um crescimento significativo ao longo dos anos, passando de 29
municipios em 2019 para 86 municipios em 2023. Ou seja, significa que, em termos
percentuais, 0s municipios que estavam em condi¢bes de assinar o acordo em 2019
representavam 14,43%, enquanto em 2023 atingiu os 42,79%. Desta forma, representa uma taxa
de crescimento de 196% no periodo em andlise. Portanto, representa uma taxa de crescimento
de 196% no periodo analisado. No entanto, verificou-se em 1 autarquia (Coimbra) a alteracdo

da aceitacdo para a decisao de rejeicdo da transferéncia de competéncias na area da saude.

Em contraste, observa-se que a quantidade de municipios onde a transferéncia ndo se aplica,
permanece constante ao longo dos anos, ou seja, ndo existiu a abolicdo de nenhuma ULS entre
2019 e 2023.

Além disso, foi avaliada a evolucdo do processo de descentralizacdo no sector da saude por

ARS e a sua populagdo abrangida, conforme a tabela 5.

De acordo com os resultados apresentados para cada ano e regido da ARS em relacdo aos
municipios que aceitaram a descentralizacdo da salde e a populacdo abrangida por esses

municipios, pode deduzir-se que:

e No ano de 2019, um total de 29 municipios em Portugal aceitaram a descentralizagdo
da saude, representando 14,43% do total de municipios do pais.

e A regido da ARS Lisboa e Vale do Tejo teve a maior adesdo com 10 municipios
aceitando a descentralizacao, representando 21,74% dos municipios da regido.

e A regido da ARS Algarve teve a segunda maior adesdo com 3 municipios aceitando,
representando 18,75% dos municipios da regido.

e Em termos de populacdo abrangida pelos municipios que aceitaram, a ARS Lisboa e
Vale do Tejo também liderou com mais de 1,1 milh&o de pessoas, representando 32,06%
da populacédo abrangida pelos municipios que aceitaram a descentralizacéo.

e No ano de 2020, houve um aumento no numero de municipios que aceitaram a
descentralizacdo, chegando a 51 municipios em todo o pais, representando 25,37% do
total de municipios.

e A regido da ARS Lishoa e Vale do Tejo manteve-se na lideranga, com 15 municipios

aceitando a descentralizacdo, representando 32,61% dos municipios da regido.

101



Tabela 5: Evolugéo do processo de desconcentracao no sector da satide por municipio

2019
- ARS Alentejo
- ARS Algarve

ARS Centro
- ARS Lisboa e Vale do Tejo

- ARS Norte
- Portugal

- ARS Alentejo
- ARS Algarve

ARS Centro
- ARS Lisboa e Vale do Tejo

- ARS Norte
- Portugal
- ARS Alentejo
- ARS Algarve

ARS Centro
- ARS Lisboa e Vale do Tejo

2023
- ARS Alentejo
- ARS Algarve

ARS Centro
- ARS Lisboa e Vale do Tejo

- ARS Norte
- Portugal

Municipios da ARS Populacdo abrangida da ARS

que aceitaram

N
1
3

10

29
N
1
6

19

15

10

51
N
1
6

22

17

11

S7
N

11

11

25

16

23

86

%Aceite
7,14
18,75
10,00
21,74
15,56
14,43
%Aceite
7,14
37,50
23,75
32,61
22,22
25,37
%Aceite
7,14
37,50
27,50
36,96
24,44
28,36
%Aceite
78,57
68,75
31,25
34,78
51,11
42,79

pelos municipios que aceitaram

POPA
5.732
138.691
120.820
1.140.214
82.995
1.488.452
POPA
5.732
285.564
533.006
1.417.128
239.816
2.481.246
POPA
5.732
285.564
575.466
1.455.326
245.032
2.567.120
POPA
128.424
393.869
618.216
1.442.788
1.102.034
3.685.331

Legenda: %POPA - % da populacgéo da ARS abrangida pelos municipios que aceitaram

%POPA
e
29,38
5,96
32,06
3,09
16,74
%POPA
3,75
60,50
26,30
39,85
8,94
27,91
%POPA
D
60,50
28,39
40,93
9,14
28,88
%POPA
84,02
83,45
30,50
40,57
41,09
41,46
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A regido da ARS Algarve também teve um aumento significativo no numero de
municipios aceitantes, com 6 municipios aderindo, representando 37,50% dos
municipios da regido.

Em relacdo a populagéo abrangida, a ARS Lisboa e Vale do Tejo continuou liderando
com mais de 1,4 milh&o de pessoas, representando 39,85% da populacdo abrangida
pelos municipios que aceitaram a descentralizacéo.

Em 2021, o nimero de municipios que aceitaram a descentralizacdo aumentou para 57,
representando 28,36% do total de municipios em Portugal.

A regido da ARS Lisboa e Vale do Tejo manteve-se na frente, com 17 municipios
aceitando a descentralizacao, representando 36,96% dos municipios da regido.

A regido da ARS Algarve também manteve uma alta adesdo, com 6 municipios
aceitando, representando 37,50% dos municipios da regido.

A ARS Alentejo teve um aumento significativo no nimero de municipios aceitantes,
passando de 1 para 11, representando 78,57% dos municipios da regiao.

Em termos de populagdo abrangida, a ARS Lisboa e Vale do Tejo continuou liderando
com mais de 1,4 milhdo de pessoas, representando 40,93% da populacdo abrangida
pelos municipios que aceitaram a descentralizagéo.

Em 2023, houve um aumento ainda maior no nimero de municipios que aceitaram a
descentralizacdo, chegando a 86 municipios em todo o pais, representando 42,79% do
total de municipios.

A regido da ARS Norte teve a maior adesdo, com 23 municipios aceitando a
descentralizacdo, representando 51,11% dos municipios da regido.

A ARS Lisboa e Vale do Tejo continuou na segunda posi¢do, com 16 municipios
aceitando, representando 34,78% dos municipios da regido.

A ARS Algarve também manteve uma alta adesdo, com 11 municipios aceitando,
representando 68,75% dos municipios da regido.

Em termos de populagéo abrangida, a ARS Lisboa e Vale do Tejo liderou novamente
com mais de 1,4 milh&o de pessoas, representando 40,57% da populacdo abrangida

pelos municipios que aceitaram a descentralizagao.

Os resultados mostram um aumento no numero de municipios que aceitam a descentralizacéo
da saude ao longo dos anos, com uma maior adesdo na regido da ARS Norte e ARS Lisboa e
Vale do Tejo. A descentralizacdo tem impacto significativo em termos de populagéo abrangida,

com a ARS Lisboa e Vale do Tejo liderando consistentemente nesse aspeto. Essa analise
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fornece uma visdo geral do processo de descentralizacdo da saide em Portugal e ajuda a
compreender a evolucédo dessa politica ao longo do tempo.

7.2. Analise dos custos associados

Na segunda fase da analise, é realizado um estudo sobre o0s custos associados a descentraliza¢do
das competéncias, abrangendo aspetos como 0s custos logisticos, 0s custos de construcao e 0s

assistentes operacionais. Os resultados dessa analise sdo apresentados na tabela 6.

Tabela 6: Custos associados a descentralizacdo das competéncias

2019 A 19-23

Global

Imoveis 11.492.736,00 € 13.577.331,00 € 18,14%

Custos Logisticos 60.523.554,00 € 81.337.742,00 € 34,39%
Assistentes Operacionais 20.935.348,00 € 32.954.589,00 € 57,41%

92.951.638,00 € 127.869.662,00 €  37,57%

Imoveis 5.239.824,00 € 6.067.138,00 € 15,79%

Assistentes Operacionais 8.842.460,00 € 14.768.873,00 € 67,02%

l Custos Logisticos 25.412.611,00 € 32.957.880,00 € 29,69%

TOTAL 39.494.895,00 € 53.793.891,00 € 36,20%

Como pode ser observado na tabela, os custos globais dos municipios foram comparados com
os dos municipios que aceitam a transferéncia. Nota-se que 0s gastos relacionados a imoveis,
logistica e assistentes operacionais apresentam um aumento em ambos 0s casos, no periodo de
2019 a 2023. No entanto, essa variagdo tende a ser menor nos municipios que aceitam a
transferéncia. Em outras palavras, apesar do custo aumentar ao longo dos anos, a diferenca de

crescimento serd menos acentuada naqueles que aceitam a transferéncia.
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Atraveés das tabelas 7, 8 e 9 podemos observar e analisar os dados relativos a evolucdo dos
encargos totais entre 2019 e 2023, apenas para 0s que aceitaram a transferéncia de

competéncias, tomando como base 2023.

Tabela 7: Encargos totais de 2019 para os municipios que aceitaram a transferéncia de competéncias

POPNA EDI CLOG OPER TOTAL
ARS Alentejo 403 699 250 846 43 29 14 285073,00€ 1396 305,00€ 71973800 € 2401116,00€
ARS Algarve 472 000 0 16 0 16 567 084,00 € 1811632,00€ 1222961,00€ 3601677,00€
ARS Centro 2261958 235028 101 21 80 744713,00€ 4167 086,00 € 1678447,00€ 6590 246,00 €
ARS Lisboa e Vale do Tejo 3623 614 67623 50 4 46 1618433,00€ 11342772,00€ 214112000 € 15102 325,00 €
ARS Norte 3212894 531055 08 23 45 2024521,00€ © 694 816,00€ 3080194,00€ 11799531,00€
Portugal 9974165 1084552 278 77 201 5239 824,00 € 25412611,00 € 8 842 460,00 € 39494 895,00 €

Legenda: POP: Populagdo total da ARS; POPNA: Populacdo total da ARS para os municipios onde néo se aplica (N.A.);
NMUN N° de municipios que integram a ARS; N.A.: Nimero de municipios da ARS onde nédo se aplica (N.A.); MABRA: Numero
de municipios abrangidos (excluindo os N.A.) - NMUN-N.A.; MABRA: Depois dos calculos para os varios anos, verificou-se
que os numeros se mantinham; EDI: Encargos com edificios; CLOG: Encargos com custos logisticos; OPER: Encargos com
assistentes operacionais

Tabela 8: Encargos totais de 2023 para 0s municipios que aceitaram a transferéncia de competéncias

POPNA EDI CLOG OPER TOTAL
ARS Alentejo 403 699 250 846 43 29 14 308 230,00 € 1403277,00€ 122074400€ 2932251,00€
ARS Algarve 472 000 0 16 0 16 612 182,00 € 2097 231,00€ 2136499,00 € 4845912,00€
ARS Centro 2261958 235028 101 21 80 1097951,00€ 5422287,00€ 2261722,00€ 8781960,00€
ARS Lishoa e Vale do Tejo 3623 614 67623 50 4 46 1749103,00€ 14 506 162,00 € 4110138,00€ 20365403,00€
ARS Norte 3212894 531055 68 23 45 2299672,00€ 9528923,00€ 5039 770,00 € 16 868 365,00 €
Portugal 9974 165 1084 552 278 77 201 6067 138,00 € 32957 880,00 € 14 768 873,00 € 53793 891,00 €

Legenda: POP: Populagéo total da ARS; POPNA: Populagdo total da ARS para os municipios onde nédo se aplica (N.A.);
NMUN N° de municipios que integram a ARS; N.A.: Nimero de municipios da ARS onde néo se aplica (N.A.); MABRA: Numero
de municipios abrangidos (excluindo os N.A.) - NMUN-N.A.; MABRA: Depois dos célculos para os varios anos, verificou-se
que os nimeros se mantinham; EDI: Encargos com edificios; CLOG: Encargos com custos logisticos; OPER: Encargos com
assistentes operacionais
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Tabela 9: Evolucao dos encargos totais entre 2019 e 2023, para 0s municipios que aceitaram a transferéncia de competéncias

ARS POP POPNA NMUN N.A. MABRA EDI CLOG OPER TOTAL
ARS Alentejo 403 699 250 846 43 29 14 812% 0,50% 69,61% 22,12%
ARS Algarve 472 000 0 16 0 16 7,95% 15,76% 74,70% 34,55%
ARS Centro 2261958 235028 101 21 80 47,43% 30,12% 34,75% 33,26%
ARS Lishoa e Vale do Tejo 3623614 67623 50 4 46 8,07% 27,89% 91,96% 34,85%
ARS Norte 3212894 531055 68 23 45 13,59% 42,33% 63,62% 42,96%
Portugal 9974 165 1084 552 278 77 201 15,79% 29,69% 67,02% 36,20%

Legenda: POP: Populagéo total da ARS; POPNA: Populagdo total da ARS para os municipios onde nédo se aplica (N.A.);
NMUN N° de municipios que integram a ARS; N.A.: Nimero de municipios da ARS onde ndo se aplica (N.A.); MABRA: NUmero
de municipios abrangidos (excluindo os N.A.) - NMUN-N.A.; MABRA: Depois dos célculos para os varios anos, verificou-se
que os numeros se mantinham; EDI: Encargos com edificios; CLOG: Encargos com custos logisticos; OPER: Encargos com
assistentes operacionais; A 19-23: Variacao entre 2019 e 2023

A analise dos municipios que aceitaram a transferéncia de competéncias, com base em 2023,
revela uma notavel mudanca nos custos entre 2019 e 2023. Regides como ARS Alentejo
(aumento de 69,61%), ARS Algarve (aumento de 74,70%), e ARS Norte (aumento de 63,62%)
experimentaram um significativo aumento nos encargos financeiros durante esse periodo. Esse
aumento foi acompanhado por uma elevacao nos custos per capita, indicando um maior gasto

por habitante abrangido.

Destaca-se, particularmente, a regido de ARS Lisboa e Vale do Tejo, que testemunhou um
impressionante aumento de 91,96% nos custos totais entre 2019 e 2023. Além disso, ARS

Centro registou um aumento de 34,75% nos custos totais nesse periodo.

Esses resultados sugerem gue 0s custos iniciais estimados em 2019 para a transferéncia de
competéncias para 0s municipios eram, em muitos casos, consideravelmente inferiores aos
custos reais observados em 2023. Isso indica que a implementacdo da transferéncia de
competéncias na area de saude envolveu despesas substanciais que aumentaram ao longo do
tempo. Diversos fatores podem ter contribuido para essa tendéncia de aumento de custos,
incluindo mudancas nas necessidades de saude, inflacdo e negocia¢des entre o governo e as

autoridades locais.

Os dados revelam que, ao longo do periodo de 2019 a 2023, os encargos totais com salde
aumentaram tanto para "Para todos" quanto para "Apenas para 0S municipios que aceitaram a
transferéncia”. No entanto, € notavel que os encargos para "Para todos municipios™ sejam
significativamente mais altos em comparag¢do com "Apenas para 0S municipios que aceitaram
a transferéncia" em ambos o0s anos. Em 2019, os encargos médios para "Para todos" foram de
€57.177,79, €301.112,21 e €104.155,96 para EDI, CLOG e OPER, respetivamente, enquanto
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para "Apenas para 0S Municipios que aceitaram a transferéncia" foram de €60.928,19,
€295.495,48 ¢ €102.819,30. Em 2023, esses valores aumentaram para €67.548,91, €404.665,38
e €163.953,18 para "Para todos" e €70.548,12, €383.231,16 ¢ €171.731,08 para "Apenas para
0S municipios que aceitaram a transferéncia”. Além disso, a variabilidade dos encargos € maior
para "Apenas para 0S municipios que aceitaram a transferéncia”, indicando uma dispersao
maior de valores entre os municipios que aceitaram a transferéncia. Isso sugere que a
descentralizacdo pode levar a uma gestdo mais eficiente dos recursos e custos especificos de

cada municipio, resultando em encargos menores, apesar das variacdes significativas.
7.3. Analise do processo de descentralizacdo

Por fim, procurou-se conhecer 0s municipios que exercem as competéncias transferidas ao

abrigo do Decreto-Lei n.° 84-E/2022, de 14 de dezembro, e os respetivos diplomas setoriais.

No que concerne a transparéncia do processo de descentralizacdo das competéncias na area de
salde, conduzimos uma analise dos dados disponiveis nos sites das autarquias até maio de 2023.

Resumimos os principais resultados e conclusdes da seguinte forma:

Tabela 10: Transparéncia do processo - informag&o disponivel no site das autarquias

Dos que aceitaram a transferéncia Dos que aceitaram a transferéncia
elaboraram a Estratégia Municipal criaram o Conselho Municipal de
de Saude Saude

v R s

o (|
ClaN CEE

Até 2023, da totalidade dos municipios que aceitaram a devolucdo, 86 no total, constatou-se

gue uma parcela reduzida, equivalente a apenas 12,79% (11 municipios), elaboraram a EMS.
Contudo, somente 8,14% das autarquias disponibilizam o documento acessivel ao publico,
assim como a data de aprovacao pela assembleia municipal nas suas paginas oficiais na internet,
0 que equivale a apenas sete municipios. E importante notar que todos esses planos e aprovagoes
foram elaborados durante o ano de 2021, exceto um municipio que obteve a aprovacao em julho
de 2022. Estes numeros apontam para desafios significativos no que diz respeito a transparéncia
na divulgacdo publica das estratégias de satde adotadas em nivel municipal.
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Além disso, observamos que somente 18 municipios (20,93%) que aceitaram a transferéncia de
competéncias haviam criado o CMS até 2023. Isso indica que a participacdo da comunidade na
governanca local da satde ainda ndo esta plenamente estabelecida em muitas regides do pais.
Quando se trata da aprovacdo do CMS em assembleia municipal, essa percentagem aumenta
ligeiramente para 0s 23,26%. Isso, representa duas autarquias que conseguiram obter a
aprovacao da criacdo do CMS em assembleia, mas ainda ndo o implementaram efetivamente.
No que diz respeito a evolucdo da aprovacdo do CMS em assembleia municipal, durante o
periodo de 2019 a 2023, notamos que a maioria das autarquias realizou essa aprovagdo em 2020
e 2022, contando com a participacdo de 7 e 8 municipios, respetivamente, conforme destacado
na tabela 11.

Tabela 11: Evolucédo da aprovacéo do CMS em assembleia municipal no periodo de 2019 a 2023

Ano aprovagédo do CMS em
. - 2019 | 2020 | 2021 |2022 | 2023 | Total
assembleia municipal
2 7 2 8 1 20

Ao analisar a criacdo da EMS por ARS, notamos que a ARS Lisboa e Vale do Tejo possui 0
maior nimero de autarquias, com um total de 7. Em seguida, a ARS Norte conta com 5
autarquias que elaboraram a EMS, seguida pela ARS Algarve e a ARS Alentejo, ambas com 2
autarquias. Por ultimo, a ARS Centro possui apenas uma autarquia. De salientar que a Unica

autarquia da ARS Centro a elaborar a EMS foi Coimbra, a qual inicialmente aceitou o processo

de devolucéo e posteriormente, em 2022, optou por recusa-lo.

No que diz respeito a divulgacdo dos documentos da EMS para consulta pablica, como parte
do processo de transparéncia e boa governancga, constatamos que dos 11 municipios que
seguiram esse procedimento, 6 pertencem a ARS Lisboa e Vale do Tejo, 4 a ARS Nortee 1 a
ARS Centro. Notavelmente, nenhum municipio da ARS Algarve ou da ARS Alentejo adotou

essa pratica.

Quanto ao processo de criagdo do CMS por ARS, observamos que a ARS Lisboa e Vale do
Tejo e a ARS Norte lideram com 8 autarquias cada uma. Em seguida, a ARS Centro conta com
6, enquanto a ARS Algarve e a ARS Alentejo tém cada uma 3.

Quanto a criacdo da comissao de acompanhamento e monitorizagdo, a nossa pesquisa revelou
que 84 dos 86 municipios que concordaram com o processo de transferéncia de competéncias
ndo implementaram a mesma. No entanto, nao foi possivel obter informacgdes sobre a criacao
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dessa comissdo nos outros dois municipios. Devido a auséncia dessas comissfes de
acompanhamento, ndo pudemos avaliar as outras variaveis associadas a elas, ou seja, a data de
criagdo da comissdo, o numero de reunides realizadas a data de publicacéo do relatorio final e

a obtencdo do relatério final da comissdo de acompanhamento e monitorizacao.

A dificuldade em localizar dados e documentos nos sites das autarquias também ressalta a
necessidade de melhorias na transparéncia e acessibilidade das informacdes relacionadas a
descentralizacdo das competéncias na saude. Vale destacar que as principais fontes de dados
utilizadas foram o INE, o Portal Autarquico e célculos proprios, o que demonstra a

complexidade em obter informagdes claras e acessiveis.

Em suma, esses resultados sublinham a importancia de aprimorar a transparéncia e a divulgacéo
de informacdes relacionadas a descentralizacdo da salde, devido a falta de dados sobre as ac6es
concretas e as medidas implementadas pela EMS, bem como a falta de informacéo sobre o mais
recente posicionamento do CMS, que possivelmente passou a desempenhar um papel com
maior relevo e influéncia na execucdo de politicas locais e ha promogdo da maior transparéncia

desde a dissolucdo da comissdo de acompanhamento.

Além disso, promover a participacao ativa da comunidade no processo de tomada de decisdes
em nivel local é fundamental para garantir uma governanca eficaz e transparente na gestdo da

salide municipal.

8. Discussao

A transferéncia de competéncias surgiu, para as entidades governamentais, como um marco
para um sistema de gestdo integrado e articulado dos cuidados de satde primarios no municipio,
que visa a melhoria da eficacia e eficiéncia na gestdo dos recursos de satde. Além disso, busca-
se aproveitar as sinergias e oportunidades que surgem da participacdo da comunidade local na
prestacdo de cuidados de salde e incentivar a coordenacdo eficaz entre os diferentes niveis de
administracdo publica (Decreto-Lei n.° 23/2019, de 30 janeiro).

Inicialmente, a aceitagdo do acordo encontrou pouca recetividade entre as autarquias. Entre as
barreiras existentes, podem ser atribuidas, em parte, a existéncia de disposi¢cdes ambiguas no
Decreto-Lei n.° 23/2019, de 30 de janeiro, que geram incertezas entre os atores locais sobre as
implicagbes financeiras e as agdes concretas que 0s municipios teriam de realizar
(nomeadamente a falta de conhecimentos técnicos). Como resultado, uma parcela significativa

da amostra percebe a transferéncia de competéncias de forma negativa, associando-a a um
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"presente envenenado”. O principal receio estava relacionado com a falta de recursos
financeiros adequados para atender as necessidades especificas de cada municipio, o que, por

sua vez, poderia resultar em mais problemas e custos para as cdmaras municipais.

Além disso, os presidentes autarquicos pareciam relutantes em aprovar o Decreto-Lei n°
23/2019, devido a falta de conhecimento técnico. Isso deve-se ao fato de que, com a
transferéncia de propriedade, os municipios devem assegurar a eficécia das intervences e criar
condicdes seguras para o funcionamento dos servicos de satde. Simultaneamente, 0 MS deve
verificar essas condigcdes para proteger os direitos dos pacientes e dos profissionais de saude.
Para que isso funcione adequadamente, é essencial uma coordenacdo eficiente entre as
autoridades locais e central, além da capacitacdo de uma mao de obra especializada em

consultoria (Barbosa, 2023).

O problema é que h& uma lacuna no conhecimento pratico a nivel local, devido a diversos
fatores, incluindo a falta de acesso e competéncias necessarias por parte dos governantes locais.
E crucial melhorar o conhecimento e as habilidades dos intervenientes locais na promogéo da
salde, uma vez que suas atividades ndo sdo mais ocasionais, mas agora estdo focadas em
indicadores de saude. Portanto, seria fundamental que os participantes locais adquiram as

competéncias necessarias para lidar com esses aspetos técnicos (Barbosa, 2023).

No entanto, a disposi¢do em abracar a descentralizacdo de competéncias pode estar relacionada
ao aumento do apoio financeiro e a implementacdo de politicas mais alinhadas com as
necessidades de cada municipio. Como afirmado por Rodrigues (2017) a ANMP demonstrou
uma posicao favoravel a descentralizacdo de competéncias na area da saude, manifestando sua
disposicdo em adotar essas medidas, desde que houvesse garantias no processo e no
desenvolvimento dessa nova etapa. Como consequéncia desta negociacdo, surgiu o Decreto-
Lei n.° 84-E/2022 que revé o quadro de transferéncia de competéncias, no dominio da salde,
para 0s municipios. No presente decreto, existem varias remodelacdes que incluem a
densificacdo no ambito da EMS e da Estratégia Supramunicipal de Salde e a respetiva
articulacdo com outros instrumentos de gestdo e planeamento em saude. Além disso, entre as
alteracOes, destaca-se a inclusdo de novos elementos no acordo de transferéncia, tais como a
transferéncia de edificios das ARS, a especificacdo dos critérios para a revisdo anual dos custos
associados a manutencdo dos edificios transferidos, a definicdo mais clara do designio dos
equipamentos a serem transferidos, 0 compromisso de cumprir 0s acordos estabelecidos no
ambito do Plano de Recuperacdo e Resiliéncia e a criacdo de programas de apoio ao

investimento em instalagbes e equipamentos de unidades de prestacdo de CSP por parte dos
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departamentos governamentais competentes, a extingdo da comissdo de acompanhamento e
monitorizagao, assim como, fortalece, as competéncias das autarquias locais tendo em conta o
melhor interesse dos cidaddos e das empresas que procuram da parte da AP uma resposta mais
agil e eficiente (Decreto-Lei n.° 84-E/2022, de 14 de dezembro).

Portanto, conforme evidenciado, um resultado relevante é o aumento progressivo do nimero de
municipios que aceitaram a devolugdo e transferéncia de competéncias ao longo dos anos,
indicando uma disposicao desses municipios elegiveis em adotar esse sistema. Esse fato esta
respaldado pela literatura, como exemplificado pelo estudo de Domingos (2019), que
demonstra que a devolucdo pode ser interpretada como uma maneira de conferir autonomia aos
municipios. Essa autonomia possibilita uma descentralizacdo da politica, permitindo uma
gestdo mais eficaz das questdes locais, 0 que atrai muitos municipios interessados em ter maior
controlo sobre as politicas e servicos que impactam diretamente suas comunidades, sem

depender de um sistema geral.

O estudo também apontou que muitos municipios concordaram com a descentralizacéo, pois
ela transferia poder de decisdo para a esfera local, possibilitando uma gestdo mais préxima e
direcionada as especificidades de cada municipio. Outro relatério do West (2023) e Nunes &
Ferreira (2022) demonstrou que a devolucdo de competéncias aos municipios possibilita um
acompanhamento mais proximo das respostas de saude, assegurando, assim, acesso continuo a
todos os servicos de saude, bem como aprimorando a qualidade e fortalecendo as capacidades
para identificar as necessidades especificas de cada municipio. Além disso, o relatorio ressaltou
gque 0s municipios assumem uma maior responsabilidade em garantir 0s compromissos
relacionados as instalacfes, aos prestadores de servicos e a logistica, favorecendo uma gestdo

mais direcionada e eficiente dessas questdes.

Ao classificar a descentralizacdo em quatro vias diferentes, verifica-se que 0 processo em
Portugal se enquadra principalmente na Delegacdo, caracterizada pela transferéncia de
responsabilidades de gestdo para um grau organizacional inferior, mantendo ainda um controle
indireto por parte da administracdo central. Esse tipo de descentralizacdo permite que o0s
municipios tenham maior autonomia na tomada de decisfes, a0 mesmo tempo em que Sao
supervisionados pela administragdo central para garantir a qualidade e eficiéncia dos servi¢os
de saude (Mills, 1990, Regmi, 2014).

O estudo de Barbosa (2023) contribui para uma melhor compreensdo do processo de

descentralizacdo de competéncias na saude em Portugal. Procurou avaliar a percecdo sobre o
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potencial de crescimento da legislacdo relacionada a descentralizacdo de competéncias. O
estudo identificou aspetos relevantes relacionados a descentralizacdo de competéncias na saude

em Portugal:

1. Capacidade dos municipios: Os resultados indicam que os municipios tém capacidade
para lidar com as consequéncias da transferéncia de competéncias, enfatizando a importancia

de uma visdo holistica da satde no nivel local.

2. Redes com parceiros estratégicos: Municipios com parcerias estratégicas e

conhecimento prévio na area mostram maior abertura e recetividade para a descentralizacéo.

3. Disparidades entre municipios: As disparidades entre os municipios sdo um grande
desafio na descentralizacdo, podendo afetar a implementacdo e eficacia das politicas locais.

O estudo conduzido por Dwicaksono & Fox (2018), que investiga o impacto da
descentralizacdo na saude em diferentes paises, revela resultados conflitantes provenientes de
pesquisas diversas sobre o tema. No entanto, destaca-se que ha evidéncias de efeitos benéficos
da descentralizacdo, especialmente em relagdo a reducdo da mortalidade e a prestacdo de
cuidados oportunos. No que concerne a avaliacdo econémica, 0 estudo constatou que pessoas
atendidas por prestadores de cuidados de salde descentralizados apresentam vantagens em
comparacao aquelas servidas por um sistema centralizado. Contudo, é importante ressaltar que
ndo foram encontradas pesquisas que explorem especificamente 0s custos municipais

associados a descentralizacao.

Uma das razdes pelas quais pode haver um atraso na descentralizacdo dos municipios pode ser
devido as preocupac@es relacionadas aos recursos humanos no sistema de satude em Portugal
tém sido uma questdo importante e desafiadora. A escassez de médicos em areas mais carentes
é uma realidade que afeta 0 acesso aos cuidados de satde nessas regides. Muitos profissionais
de saude preferem trabalhar em areas urbanas, onde ha mais infraestrutura e melhores condicdes
de trabalho, deixando regides rurais e remotas com uma caréncia significativa de profissionais
qualificados, essa desigualdade na distribuicdo dos recursos humanos de saude pode resultar
em disparidades no acesso aos servigos médicos, com comunidades mais isoladas enfrentando
maior dificuldade em obter atendimento médico adequado. Essa situagdo pode agravar
problemas de salde e diminuir a qualidade de vida das pessoas nessas regides (Nunes &
Ferreira, 2019).

Ha& poucas pesquisas sobre a transferéncia de competéncias para as autarquias na area da saude,

uma vez que essa politica de descentralizacdo é relativamente recente. 1sso indica a necessidade
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de pesquisas futuras para esclarecer os efeitos da reestruturacdo nos diversos niveis de atencao
a saude, em conclusdo, este estudo concorda com a andlise realizada por Barbosa (2023), que
destaca a escassez de pesquisas sobre a implementacdo da descentralizacdo de competéncias na
salde, devido a sua relativa novidade como politica. Essa constatagéo ressalta a necessidade de
futuras investigacOes para elucidar os efeitos da reestruturagdo nos diversos niveis de cuidados
de saude.

Além disso, Nunes & Ferreira (2022), mencionou que o processo de descentralizacéo iniciou
no final de 2019 em Portugal, mas foi interrompido em 2020 devido a pandemia de COVID-
19. Essa suspensdo limitou a possibilidade de uma avaliagdo abrangente durante esse periodo
curto. Portanto, é essencial monitorar e revisar constantemente o processo de descentralizacdo

para assegurar a eficacia desse sistema.

Dessa forma, a realizacdo de pesquisas futuras e a vigilancia continua da implementacdo da
descentralizacdo sdo fundamentais para garantir que essa politica atenda efetivamente as
necessidades e expectativas dos municipios e da populacdo em geral, maximizando 0s

beneficios para a salde e o bem-estar da comunidade.

9. Conclusao

O estudo demonstrou que ao longo dos anos, o numero de municipios que aceitam a
transferéncia de competéncias tem vindo a aumentar, indicando uma disposic¢ao por parte desses
municipios em adotar esse sistema. A descentralizacdo é vista como uma forma de conferir
maior autonomia aos municipios e possibilitar uma gestdo mais eficiente das questdes locais, 0
que atrai muitos municipios interessados em ter maior controlo sobre as politicas e servicos de

saude em suas comunidades.

A descentralizacdo possibilita uma resposta mais coordenada e integrada na prestacdo de
servicos, contribuindo para a melhoria da qualidade e eficiéncia dos cuidados de saude
prestados aos municipes. Além, apesar do aumento dos custos relacionados a imdveis, logistica
e assistentes operacionais, observamos que a variagdo tende a ser menor nos municipios que
aceitam a transferéncia de competéncias. 1sso sugere que a descentralizagdo pode proporcionar

uma gestdo mais eficiente dos recursos e das necessidades especificas de cada municipio.

No entanto, importa destacar que a distribuicdo desigual de profissionais de saude em &reas
carentes representa um desafio significativo para a descentralizagdo. A escassez de médicos

nessas regides pode impactar o acesso aos cuidados de salde e agravar as disparidades de satde
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entre diferentes comunidades. Para enfrentar esse desafio, sdo necessarias estratégias eficazes
para atrair e reter profissionais de salde nessas areas e implementar redes de referéncia e

protocolos que melhorem o acesso aos servi¢os de salde.

Salienta-se a falta de pesquisas sobre a implementacdo da descentralizacdo de competéncias na
salide, mais concretamente sobre a transferéncia de competéncias para 0s municipios, devido a
sua relativa novidade como politica. Adicionalmente, observa-se uma discrepancia de
informacdes entre a pesquisa e a aplicacdo pratica, uma vez que as politicas e acdes concretas
sdo elaboradas e postas em pratica sem aproveitar integralmente os dados mais recentes, devido
a falta de uma base de dados comum a todos as autarquias e consequente falta de transparéncia
de boa governanca. Da mesma forma, denotou-se uma adesao reduzida na implementacdo do
CMS e da EMS, apesar de serem estruturas e planos exigidos pelo Decreto-Lei do acordo de
transferéncia. Esse resultado destaca a importancia de pesquisas futuras para avaliar os efeitos
da reestruturagdo nos diversos niveis de salde e garantir que a descentralizacdo atenda

efetivamente as necessidades das comunidades.

10. Limitac0es do estudo

Tendo em conta a natureza e o ambito desta investigacdo, ergueram-se alguns
constrangimentos. Consegue-se entender o interesse em aprofundar este tema, uma vez que
existem algumas limitacdes que devem ter sido consideradas neste projeto, as quais S&o comuns

a qualquer pesquisa cientifica de natureza exploratdria, como a que foi realizada.

Normalmente, umas das limitacbes mais importantes nesses processos de pesquisa estdo
relacionadas as delimitacfes ao nivel da informacdo recolhida, que se cingiu a informacéo

publicada, condicionando a quantidade e a qualidade da informacé&o recolhida.

Como tal, é importante destacar o esfor¢o extenso envolvido na pesquisa, que exigiu a
investigacao detalhada em cada sitio de municipio para obter as informacdes essenciais para o
estudo. Isso se deve a falta de uma base de dados compartilhada entre as autarquias. Além disso,
enfatiza-se a dificuldade em encontrar informac6es prontamente disponiveis sobre os editais
das assembleias municipais, o que levou a necessidade de pesquisa minuciosa, documento por
documento, para recolher os dados. Em muitos municipios, essa informacéo simplesmente ndo
se encontrava disponivel. Apesar da disponibilidade de alguma informacéo pela ANMP e no
portal autarquico, essa informacdo era considerada insuficiente, indicando uma falta de

transparéncia nas praticas de consulta publica, contrariando os principios da boa governanga.
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11. Investigacao futura

Ha& interesse em aprofundar este tema, pois este estudo apresenta limitacdes ao nivel da
informacdo recolhida, que se cingiu a informacdo publicada, ou seja, as caracteristicas
exploratdrias, assumida neste trabalho, que condicionaram a quantidade e a qualidade da

informacao recolhida.

Tendo concluido o presente trabalho de investigacdo, cabe-nos apontar possiveis rumos de
investigacdo futura, procurando entender a opinido dos autarcas e, possivelmente, de outros
profissionais, relativamente a esta tematica. Neste sentido, podem colaborar para dar uma maior

visibilidade a esta tematica e valorizar o atual estudo.

Como possiveis linhas de investigacdo sugere-se a aplicacdo de um questionario aos autarcas
com o objetivo de compreender as razdes que os levaram a aceitar/recusar a descentralizacdo
de competéncias. Também, se pretende obter a percecdo sobre a descentralizacdo e as areas em

que gostariam de ter mais autonomia e/ou poder de decisdo.

Também, sugere-se a pesquisa sobre a implementagdo da EMS, o que implica analisar como as
estratégias se materializam em acgdes concretas. Isto, inclui a identificacdo de barreiras e
elementos que facilitam o processo, bem como exemplos de boas praticas. Esta investigacédo
pode fornecer insights para avaliar se as estratégias desenvolvidas contribuem de maneira eficaz

para a promocao da satde na comunidade local.

Igualmente, recomenda-se a realizacdo de uma pesquisa sobre a efetividade do CMS
(organismo que ganhou com maior relevo apos a extingdo da comissdo de monitorizacdo e
acompanhamento) e de como estes orgaos exercem influéncia nas decisfes politicas, como
realizam a distribuicdo de recursos e de que forma representam os interesses da comunidade.

Além disso, é importante avaliar a transparéncia e a responsabiliza¢do nas suas atividades.

Por fim, considerando a recente alteracdo e introducdo da DE-SNS, é recomendavel realizar
uma investigacao sobre as expectativas dos agentes autarquicos em relacao a esse assunto. Além
disso, é importante analisar qual é a relacdo desejada entre os municipios e a DE-SNS, bem

como entender o papel que as autoridades locais desempenham na implementacdo dos SLS.
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Anexos

Anexo 1: Organograma do Ministério da Saude

REPUBLICA -
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Fonte: Portal da satde (2015)
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Anexo |l: Base de dados e variaveis

ID_MUN
MUNICiPIO
NUT1

NUT2

NUT3

DD
DISTRITO
IDARS

ARS

$2019
$2020
$2021
ASSINATURA
EDI 2019
CLOG 2019
OPER 2019
EDI 2023
CLOG 2023
OPER 2023
EDI 19-23
CLOG 19-23
OPER 19-23
ACEITOU
DATA TF
DOC_EMS
LINK_EMS
DATA_AEMS
CMS
DATA_ACMS
DATA_ARCMS
CAM
DATA_CCAM
NR_CAM

DESCRICAO

Cédigo do municipio

Nome do municipio

NUT1 do municipio

NUT2 do municipio

NUT2 do municipio

Cadigo do distrito a que pertence o municipio
Nome do distrito

Cddigo da ARS

Nome da ARS

Situagdo em 2019 (quem aceitou)

Situagdo em 2020 (quem aceitou)

Situagdo em 2021 (quem aceitou)

Ano em que o municipio assinou (12 vez)

Encargos com edificios

Encargos com custos logisticos

Encargos com assitentes operacionais

Encargos com edificios

Encargos com custos logisticos

Encargos com assitentes operacionais

Taxa de crescimento entre 2019-2023 para edificios
Taxa de crescimento entre 2019-2023 para edificios
Taxa de crescimento entre 2019-2023 para edificios
Aceitou a transferéncia de fun¢®es (S/N/REV/N.A.)?
Data de transferéncia de fungdes.

Elaboraram a Estratégia Municipal de Saude (S/N)?

INE

INE

INE

INE

INE

CTT

CTT

SNS

SNS

Portal Autarquico
Portal Autarquico
Portal Autarquico
Calculo préprio

Portal Autarquico
Portal Autarquico
Portal Autarquico
Portal Autarquico
Portal Autarquico
Portal Autarquico
Calculo préprio
Calculo préprio
Calculo préprio

Site de cada autarquia
Site de cada autarquia
Site de cada autarquia

Se elaboraram a EMS, link para o mesmo.Recolha, sempre que possivel o documento err Site de cada autarquia

Data de aprovagdo da EMS em Assembleia Municipal.

Criaram o Conselho Municipal de Saude (S/N)?

Data de aprovagdo do Conselho Municipal de Saude.

Data de aprovacgdo do regimento do Conselho Municipal de Saude.

Criaram a Comissdo de Acompanhamento e Monitorizagdo (S/N)?

Data de criagdo da Comissdo de Acompanhamento e Monitorizagdo.

Numero de reunides realizadas pela Comissdo de Acompanhamento e Monitorizagdo.

Site de cada autarquia
Site de cada autarquia
Site de cada autarquia
Site de cada autarquia
Site de cada autarquia
Site de cada autarquia
Site de cada autarquia

DATA_PRCAM Data de publicagdo do relatério final da Comissdo de Acompanhamento e Monitorizagd(Site de cada autarquia
Se publicaram o relatério, link para o relatério final da Comissdo de Acompanhamento e Site de cada autarquia

REL_CAM
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