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Resumo

O estudo das relacdes entre o publico e privado, nos sistemas de salde, ao nivel da reparticdo entre
financiamento e prestacdo de cuidados de saude tem contribuido para um continuado debate ao nivel
técnico e politico. A emergéncia dos novos modelos tedricos da administragdo aliada & pressao sobre a
despesa publica tornou necesséaria uma abordagem, de médio e longo prazo, relativamente as questoes
de sustentabilidade dos sistemas de salde. Em Portugal, nas ultimas décadas, o sistema de saude
desenvolveu-se através de uma complexa interacdo, entre os setores, ao nivel da combinagdo publico-

privado.

Este estudo pretende avaliar os efeitos do modelo de relacdo entre publico e privado, no sistema de
salide portugués, em termos de eficiéncia, acesso e equidade e de resultados em salude no periodo
compreendido entre 1983 e 2013. Por forma a dar resposta aos objetivos do estudo foram utilizadas
diferentes metodologias de investigacdo combinando métodos quantitativos e qualitativos. O estudo
faz recurso a técnicas de estatistica descritiva univariada e bivariada, a testes de hipdteses ndo
paramétricos para analise de questionarios e a métodos de estatistica para quantificar a analise de

conteldo.

Em Portugal, nos ultimos 30 anos, a participacdo do setor privado, no sistema de saude, contribuiu
para a melhoria da eficiéncia no financiamento e na prestacdo de cuidados de satde pela competicao e
cooperagdo geradas, pela utilizacdo mais racional dos recursos, pela reparticdo de responsabilidades e
pelo aumento da produtividade, pelo incremento da equidade, no acesso, atraves do aumento da oferta,
da maior cobertura geogréfica do pais, da reducdo de barreiras de acesso, da reducgdo das listas de
espera e ainda pela melhor articulacdo entre os setores traduzida na melhoria global dos resultados em

saude.

Palavras-Chave: combinacdo publico-privado; sistema de salde; eficiéncia; acesso; equidade;

resultados em saude.






Abstract

The study of the relationship between the public and private healthcare systems, in terms of allocation
of resources concerning the financing and provision of health care, has contributed to a continued
discussion on technical and political level. The emergence of new theoretical models associated with
the pressure on public expenditure led to a new approach to the issues of sustainability of health
systems in the medium and long term. In Portugal, in the last three decades, the health system has

developed a complex interaction between the sectors, in terms of the public and private mix.

This study aims to assess the effects of the relationship between public and private sectors, in the
Portuguese health system, in terms of efficiency, equity on access and health outcomes, in the period
between 1983 and 2013. In order to meet the objectives the study used different research
methodologies combining qualitative and quantitative methods. The study makes use of univariate and
bivariate techniques of descriptive statistics, nonparametric statistical tests for the analysis of
questionnaires and statistical methods to quantify the content analysis.

In Portugal, in the last 30 years, the private sector in the health system has contributed to improve
efficiency through health care competition and cooperation, a more rational use of resources, sharing
of responsibilities and increased productivity. Overall the private participation, in the Portuguese
health system, in the period of study (1983-2013) had an important role in the increase of equity in
access, through increased supply and geographical coverage, reduction of access barriers, reducing of
waiting lists and also by better coordination between public and private sectors converted on a global

improvement of health outcomes.

Keywords: public and private mix; health care system; efficiency; access; equity; health outcomes.
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1. Introducéo

Este documento constitui uma tese apresentada ao Instituto Superior de Ciéncias Sociais e Politicas da
Universidade de Lisboa como condi¢do do programa doutoral em Ciéncias Sociais, na especialidade
de Administragdo da Saude. Os trabalhos foram realizados sob a orientacéo cientifica da Professora
Doutora Maria Helena Monteiro e coorientacdo do Professor Doutor Ricardo Ramos Pinto.

O tema da presente investigacdo centra-se na questdo da combinacdo publico-privado no sistema de
salide portugués e o respetivo impacto no desempenho e nos resultados em salde, por um periodo de
30 anos contado a partir da criacdo do Servigo Nacional de Satde (SNS), acompanhando um intenso

percurso de reformas e de transformagdes de natureza politica, econdémica e social.

1.1. Enquadramento do Tema

O desenvolvimento do sistema de salde portugués, tal como o conhecemos, € uma construgdo
relativamente recente, tendo sido alvo de profundas reformas ao longo das trés ultimas décadas. Neste
curto espaco de tempo, o sistema de satde modificou a natureza do seu paradigma baseado na
prestacdo privada e social, de carater predominantemente assistencialista. Neste modelo, que vigorou
até ao final dos anos 70, as Misericordias assumiam um papel de grande influéncia, a par de uma
participacdo corporativa com base nas Caixas de Previdéncia e nos Servicos Médico-Sociais. A partir
de 1979, com a criacdo do SNS, Portugal adotou um modelo universal, de base contributiva fiscal e de
natureza dominantemente publica, embora tenha sido mantida, ao longo do tempo, uma cooperagado
entre os diferentes setores - publico, privado e social - num regime de cooperacdo suportado pelo

estabelecimento de acordos e convences e na contratualizagdo de servigos (Campos & Simdes, 2014).

Nos ultimos 40 anos, a evolugdo do sistema de saude registou a influéncia de maultiplos fatores:
culturais, sociais, financeiros, geograficos e politicos (Campos, 2008). Para esta transformacao foi
importante o contributo dos novos paradigmas e teorias que acompanharam a evolucdo da
administracdo publica (Farah, 2011), enquadrando o papel do sistema de salde nas suas modernas
teorias orientadas para o servico aos cidaddos e a sociedade. Neste ambito, teve grande influéncia o
desenvolvimento dos novos instrumentos e procedimentos que foram sendo adotados pelos governos
na formulacdo e no desenvolvimento de novas ideias, no dominio das politicas publicas, tendo em
vista a melhoria da eficiéncia operacional, da qualidade e do desempenho global das estruturas de
governo e das administracdes publicas (Aradjo, 2013; Birkland, 2010; Denhardt & Catlaw, 2015).



A este proposito, devera ser referido que a evolucéo dos sistemas de saude, nos Estados modernos, se
fez a luz dos novos paradigmas da administracdo publica estabelecendo como ponto de partida o velho
paradigma do Estado dominante também conhecido como modelo tradicional de administragdo
publica ou simplesmente modelo weberiano (por referéncia a um dos seus fundadores: Max Weber).
Este modelo viria a influenciar, em grande medida, o0 modelo de prestacdo de cuidados de saide nos
anos 70 e 80, através do dominio do carater hierarquico, normativo, burocratico e limitador da relacéo
com o setor privado. A persisténcia deste modelo, rigido e pouco adaptativo, teve como consequéncia,
nos paises mais desenvolvidos, um aumento progressivo da despesa publica face ao Produto Interno

Bruto (PIB), em resultado de préaticas de administracdo rigidas e pouco eficientes (Pitschas, 2001).

Em Portugal, a ineficiéncia da administragdo publica foi particularmente visivel no setor da saude, que
foi considerado, em termos gerais, como despesista, ineficiente e gerador de muitas dificuldades no
acesso por parte dos cidaddos. Esta percecdo acabou por ser determinante, do ponto de vista politico,

aduzindo importantes argumentos a favor da transi¢do para um novo modelo (Campos, 2008).

A partir da década de 70, apds um longo periodo de crise e de rotura, Portugal viria a ser influenciado
pelas transformagdes ocorridas na Europa, cujos objetivos consistiam na introducdo de uma maior
racionalidade e eficiéncia na administracdo publica. Esta nova forma de abordar as questbes da
administracdo resultou, em grande parte, da necessidade em contrariar a inexoravel tendéncia de
crescimento da despesa publica. Nesta nova abordagem, os Estados procuraram dotar as respetivas
administragOes de praticas de gestdo, de concorréncia e de mercado, até entdo carateristicas do setor
privado, facto que, de acordo com Bilhim (2014), conduziu a assuncdo de um carater comercial e
industrial para o setor publico, sujeito a regras de direito privado e a prestacdo de servigos por

entidades privadas concessionadas.

A emergéncia de uma nova teoria da administracdo, designada por New Public Management (NPM),
representou uma clara rotura com os modelos tradicionais do setor publico e deu inicio a uma nova
relagdo com o setor privado, tendo em vista um maior rigor nos procedimentos e na gestdo de

recursos, com o objetivo de promover uma maior eficiéncia (Bilhim, 2000b).

Os termos de referéncia desta nova teoria centravam-se numa reorientacdo das institui¢cbes publicas, na
busca por resultados positivos ao nivel do desempenho, por uma nova conce¢do do cidaddo como
cliente, por um maior enfogue na regulacdo e no controlo da atividade, no corte com a organizacdo
publica tradicional burocratica, na descentralizacdo dos servicos e na introducdo de mecanismos de
tipo-mercado (Rocha, 2011; Thompson & Jones, 2008).



Para além destes importantes aspetos inovadores, a New Public Management aportou ainda novos
instrumentos de acdo centrados na modernizacdo dos processos, na agencificacdo do aparelho
administrativo e na implementac¢do de mecanismos do tipo “mercado” definindo um novo papel para o
Estado enquanto agente regulador, indutor da implementacdo da avaliacdo de desempenho nos
servicos publicos e da promogdo das tecnologias de informacéo (Carvalho, 2008; Hood, 1991).

Em Portugal, apenas nos meados dos anos 80, com a entrada de Portugal na Comunidade Econémica
Europeia (CEE), se deram os primeiros passos no sentido de acompanhar os modelos europeus
associados a esta nova corrente da administracdo, com a gradual adaptacdo do modelo da New Public
Management (Carvalho, 2007). Este movimento de reforma da administracdo pablica viria mais tarde
a dar lugar a abordagens inovadoras, de que sdo exemplo o New Public Service e a Public Governance
0s quais, apesar de privilegiarem a relacdo entre os cidaddos e o Estado, vieram aprofundar a relacéo
com o setor privado. No setor da salde, estes novos movimentos acentuaram a importancia do fator
concorréncia enquanto indutor de ganhos de eficiéncia e de melhoria do desempenho (Bilhim, 2014;
Denhardt & Denhardt, 2011; Jordan, 1994).

A criagdo, em 1979, do SNS viria a preceder grande parte das transformacdes econémicas e sociais que
ocorreram apés a integracdo europeia ocorrida em 1986. A democratizacdo do acesso a cuidados de
salde de qualidade representou um significativo ganho civilizacional no ambito da protecdo na salde
representando, ao mesmo tempo, um fator de pressdo sobre a despesa publica a qual, a partir dessa

altura, foi crescendo continuamente passando a ter um peso significativo face ao PIB.

E importante sublinhar que, até & primeira metade dos anos 70, a cobertura de sadde da populagdo
portuguesa era de apenas de 40% o que, na altura, representava a taxa de cobertura mais baixa da
Europa (Campos, 2008). Portugal apresentava a generalidade dos indicadores de salude muito abaixo
da média dos paises europeus, nomeadamente, na taxa de mortalidade infantil, cujo registo era o dobro
do verificado na maioria dos paises europeus. A inversdo desta tendéncia iniciou-se com a criacdo do
SNS, o qual veio garantir o acesso universal, geral e gratuito num modelo suportado pelo
financiamento publico. O SNS viria a contribuir, de forma muito significativa, para a melhoria do
estado de satde da populacdo (Campos & Simdes, 2014). O resultado desta importante transformacao
traduziu-se numa aproximacao de Portugal aos restantes paises da Organizagdo para a Cooperagéo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE), em termos dos indicadores de saude (Guichard, 2004; Oliveira
& Pinto, 2005).

A transformacédo ocorrida no setor da saude resultou, em grande medida, de uma maior exigéncia por

parte dos cidaddos face aos seus direitos, tornando premente um maior enfoque na promocdo da saude



e na prevencdo da doenga. Esta tendéncia foi fortemente condicionada por diversos fatores:
envelhecimento progressivo da populagdo, aumento da esperanga média de vida, reducdo da taxa de
natalidade, diminuicdo da populacdo em idade ativa, evolucdo tecnoldgica e inovacao terapéutica
(Barros, 2013; Ribeiro, 2009).

Nos anos 90, apesar do peso consideravel da despesa publica em satde no orgamento geral do Estado,
persistiam os problemas relativamente a qualidade dessa mesma despesa, decorrentes da insuficiéncia
do desempenho, da ineficiéncia e da ma gestdo de recursos (Nunes & Rego, 2010; Simdes, 2009). Em
1998, a necessidade de reforma do sistema de salde portugués foi reconhecida a nivel internacional
pela OCDE a qual num estudo designado - OECD Economic survey of Portugal, 1998 - identificou
varios problemas ao nivel da eficiéncia e da distribuicio dos recursos. Uma das falhas
persistentemente apontadas referia-se a falta de orientacéo do sistema de saude portugués para a gestdo
de recursos e para 0s ganhos de eficiéncia decorrentes de um baixo nivel de responsabilizagdo dos
varios agentes envolvidos na administracdo, na gestdo e na prestacdo de cuidados de saude (Guichard,
2004).

A adocgdo progressiva de instrumentos associados & New Public Management foi precedida de
importantes momentos de alteracdo do enquadramento constitucional, legal e regulamentar do sistema
de satde. Neste sentido, revestiu-se da maior importancia a revisdo Constitucional de 1989 bem como,
posteriormente, em 1990 a publicacdo da Lei de Bases da Saude (LBS) (Lei n.° 48/90, de 24 de
agosto). Esta viria a alterar significativamente o modelo de relacdo entre os diferentes setores: publico,
privado e social promovendo uma maior agilidade no estabelecimento de acordos, convengdes ou na
concessdo de gestdo de unidades ou servicos publicos, de que foi exemplo o contrato de gestdo do

Hospital Fernando da Fonseca.

Neste periodo foram igualmente aplicadas regras de gestdo privada a unidades hospitalares publicas
integrantes do SNS que adotaram uma gestdo empresarial alicercada numa contratualizacdo de
atividade com as AdministracGes Regionais de Salde (ARS) (contratos-programa). Este modelo de
contratualizagcdo, com autonomia descentralizada, viria mais tarde a ser aplicado nos cuidados de

salde primarios (Fernandes, 2014; Ferreira et al., 2010).

A partir do ano de 2002 acentuou-se significativamente a tendéncia de empresarializacdo do setor
publico da saude com base na ideia de que a obtencédo de eficiéncia seria mais rapidamente alcangada
através de um reforco da conjugacdo do setor publico com o privado (Simdes & Dias, 2009). Neste
sentido, foram desenvolvidas iniciativas politicas cujo principal objetivo se centrava na reducdo da

taxa de crescimento da despesa publica em saude, através de uma diminuicdo dos custos operacionais



gue ndo comprometesse 0s padrdes de qualidade (Simdes, 2004a). Foram assim implementadas
diversas medidas com vista & modernizagdo do setor da satde (Fernandes, 2014):

— Aprofundamento da relagdo com o setor privado;

— Empresarializacdo das unidades hospitalares publicas (passagem do setor publico
administrativo para sociedades andnimas até 2004 e, posteriormente, para entidades publicas
empresariais em 2005);

— Lancamento de um programa de parcerias publico-privadas na salde

No decurso deste processo de transformacéo, o setor privado adquiriu maior relevancia no sistema de
salde traduzido na evolugdo registada na despesa corrente em saude. A figura seguinte apresenta a
evolucgdo recente da despesa em saude de cada um dos setores:

Figura 1.1 - Evolugdo da despesa publica e privada em satde, nos anos 2000 a 2012 (em milhares de euros)
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Fonte: INE (2014, 2015)

Em termos de evolucgdo da despesa corrente em sadde verificou-se, nos Gltimos anos (2000-2013), uma
diminuicdo do ritmo de crescimento da despesa corrente publica em salde ao mesmo tempo que se
acentuou a trajetdria de crescimento da despesa corrente privada em satde. Contudo, de acordo com o
mais recente relatdrio publicado pela OCDE (2015e), o sistema de saude portugués encontra-se ainda
muito dependente dos cuidados de salde hospitalares devendo, para contrariar esta tendéncia,
promover o desenvolvimento de mais unidades de cuidados continuados que permitam a reabilitacdo

de doentes e 0 aumento de servigos de urgéncia.

Nos ultimos 30 anos, a arquitetura do sistema de salde portugués manteve-se relativamente estavel,

com uma forte centralizagdo nos cuidados hospitalares. A publicacdo da Lei de Bases da Saude (Lei



n.° 48/90, de 24 de agosto) procurou redefinir o enquadramento e as relacdes no contexto do sistema
de saude através da concetualiza¢do de uma “Rede Nacional de Prestacdo de Cuidados de Saude”,
integrando o SNS e os prestadores privados visando uma maior integracdo entre os diferentes niveis de
cuidados nos diversos setores da prestacdo de cuidados.

Atualmente, o sistema de salde integra, no &mbito da prestacdo direta de cuidados, as seguintes

estruturas fundamentais:

— Rede de cuidados de satude primarios definida no Decreto-Lei n.° 60/2003, de 1 de abril, a que
se seguiram diferentes instrumentos legais reguladores da criacdo dos agrupamentos de
centros de salide (ACES) e das unidades de satde familiares (USF);

— Rede de cuidados de satde hospitalares com disposicdo legal assente na Lei n.° 27/2002, de 8
de novembro que inclui um conjunto de parcerias publico-privadas enquadradas pela Lei n.°
185/2002, de 20 de agosto;

— Rede de cuidados continuados integrados criada pelo Decreto-Lei n.° 281/2003, de 8 de
novembro;

— Rede de prestadores privados e sociais que operam em diferentes niveis de cuidados.

Esta variedade de respostas combinadas, entre financiamento e prestacdo publica e privada, atribuem
ao sistema de saude portugués caracteristicas mistas que lhe conferem uma multiplicidade de
interacOes e uma grande complexidade nos mecanismos de inter-relacdo e de interdependéncia. Neste
contexto, assume particular relevancia o aprofundamento do conhecimento sobre qual o impacto da
combinag&o entre publico e privado no desempenho do sistema portugués, ao longo dos dltimos trinta

anos, no que se refere a eficiéncia, ao acesso e aos resultados em satde.
O presente estudo definiu como Objetivo Geral:
— Auvaliar o impacto no desempenho e nos resultados globais em salde determinado pelas
alterac6es no modelo de relagdo entre publico e privado, no sistema de salde portugués no

periodo compreendido entre 1983 e 2013.

Foram igualmente definidos os seguintes Objetivos Especificos:

— Caracterizar a evolugdo da combinacdo publico-privado, no sistema de salde portugués, no

periodo compreendido entre 1983 e 2013;



— Caracterizar os instrumentos de politica de saude, com efeitos no contexto de relacéo entre
publico e privado, no periodo compreendido entre 1983 e 2013;

— Auvaliar a evolucdo do sistema de saude, no periodo compreendido entre 1983 e 2013, em
termos de eficiéncia, acesso e equidade;

— Auvaliar os efeitos da combinacdo publico-privado, no periodo compreendido entre 1983 e

2013, no desempenho global e na evolugdo dos principais indicadores salde.

Para este efeito, definiu-se como pergunta de partida:

"Quais os efeitos da combinacéo, entre publico e privado, no desempenho e nos resultados do sistema

de salde portugués, no periodo compreendido entre 1983 e 2013?".

Tendo em conta a amplitude do tema de investigacdo e a pergunta de partida formulada, definiu-se o
titulo desta tese: "A combinag&o publico-privado em saude: impacto no desempenho do sistema e nos

resultados em salide no contexto portugués".

O critério adotado na escolha do periodo em estudo (1983-2013) teve como fundamento o facto de,
nesse periodo, se terem concentrado grande parte das transformacdes do sistema de salude portugués
decorrentes da criagdo do Servico Nacional de Saude, da publicagdo da Lei de Bases da Saude e do
Estatuto do Servico Nacional de Saude, bem como por nele se terem registado os momentos mais
relevantes ao nivel da producao legislativa e da execucao de reformas ao nivel hospitalar, dos cuidados
de salde primarios e continuados, da combinacdo entre setores publico e privado - concessdao de

instituicBes e servigos, convencdes e parcerias publico-privadas.

1.2. Organizagéo da Tese

A tese estd organizada em trés partes. Na primeira parte encontra-se o enquadramento tedrico,
correspondendo a segunda parte a revisdo da literatura e a terceira ao desenvolvimento do estudo
empirico. Em termos da divisdo, optou-se pela definicdo de capitulos correspondendo o capitulo 1 a

introducdo.
A parte | é constituida por 1 capitulo:
— O Capitulo 2: corresponde ao enquadramento teérico realizado a partir da revisao da literatura

tendo em vista 0 enquadramento das relagfes entre o Estado, o mercado e a sociedade bem

como os aspetos fundamentais relativos a evolugdo da administragdo publica, em termos



historicos e concetuais, e a caracterizagdo da sua influéncia no processo de transformagdo do

sistema de salde portugués;

A parte Il é constituida por 3 capitulos:

O Capitulo 3: procede a uma revisdo exaustiva da evolucdo do setor da satde, em Portugal,
caracterizando os seus principais momentos de reforma e de transformacéo, desde o final do
século XIX até ao final do periodo em estudo, estabelecendo uma relacdo descritiva entre os
movimentos de modernizacdo da administracdo publica, a ado¢do de préaticas de gestdo
empresarial e o aprofundamento da combinacdo entre setores, em particular, entre o setor
publico e o setor privado;

O Capitulo 4: concentra a atencdo na caracterizacdo da evolucdo e do desenvolvimento da
combinac¢do publico privado no sistema de satde, em Portugal, nomeadamente, ao nivel do
financiamento e da prestacdo de cuidados de satde detalhando os principais momentos de
producéo legislativa com impacto neste tipo de relagéo;

O Capitulo 5: procede a uma analise comparativa, do desempenho global, dos sistemas de
satude em Portugal, Espanha, Franca, Holanda e Reino Unido identificando, sempre que
possivel, as diferengas na combinagéo publico-privado relacionadas com a diferente reparticéo

existente na relagéo entre setores;

A parte 111 é composta por 4 capitulos:

O Capitulo 6: procede a caracterizacdo do estudo apresentando e definindo as opc¢des
metodoldgicas, a populacdo alvo, as fontes dos dados e os objetivos para cada uma das
metodologias em analise;

O Capitulo 7: corresponde & caracterizagdo dos indicadores suscetiveis de utilizagdo na
investigacdo tendo em vista a avaliacdo dos efeitos da combinacdo publico-privado no sistema
de saude;

O Capitulo 8: procede a apresentacédo, discussao e analise dos resultados obtidos através da
aplicacdo da metodologia de investigacdo, nomeadamente, nos métodos quantitativos e
qualitativos utilizados (anélise de indicadores, questionarios e entrevistas com recurso a
técnica de analise de conteido);

O Capitulo 9: apresenta as principais conclusGes do estudo perante as hipoteses e objetivos

formulados.
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2. A Evolucdo da Administracdo Publica

A administracdo publica, enquanto disciplina do conhecimento cientifico, tem vindo a acompanhar as
transformacdes registadas no papel do Estado evoluindo para uma formulagéo sintética da teoria e para
a consequente translacdo e adaptacdo a modelos praticos (Canotilho, 2000; Comfort, Cigler & Waugh,
2012).

Ao longo do seu desenvolvimento, a administracdo publica tem vindo a estudar os instrumentos e 0s
procedimentos aplicados pelos governos na formulacdo e na implementacdo das politicas publicas,
contribuindo para a geragdo de novas ideias tendo em vista a melhoria da eficiéncia operacional, da
qualidade e do desempenho global das estruturas de governo e das administragfes publicas (Bourgon,
2011; Stein, 2002). No estudo cientifico da administracdo publica tém sido reconhecidos como
fundamentais os contributos de relevantes autores tais como: Woodrow Wilson, Frank Goodnow,
Leonard White, Luther Gulick, Lyndall Urwick, Henri Fayol, Frederich Winslow Taylor, Max Weber,
Herbert Alexander Simon, Chester Irving Barnard.

O presente capitulo visa descrever a evolugdo historica da administracdo publica, abordando as
questdes fundamentais do processo, desde a teorizacdo do modelo burocratico a transicdo para a New
Public Management e ao desenvolvimento dos novos modelos pds-New Public Management, com
especial incidéncia nos processos de transformacgdo do setor da saude ao nivel das politicas e dos

modelos de governacao.

2.1. Perspetiva Historica

Enquanto disciplina cientifica autbnoma podemos considerar que a administragdo publica tem como
ponto de referéncia fundamental o ano de 1887 com a publicacéo do trabalho Study of Administration®
por um dos seus mais ilustres “pais fundadores”, Woodrow Wilson®. Ao longo do tempo, a teoria

politica condicionou o desenvolvimento da teoria da administracdo publica na medida em que 0s

! Este estudo publicado em 1887 por Woodrow Wilson foi fundamental no campo da administragdo publica tornando o autor um dos
fundadores deste campo em conjunto com Max Weber e Frederick Winslow Taylor. Embora Wilson referisse que as faculdades ja
ensinavam, na década de 1880, a teoria da administragdo esta passou a ser considerada como um campo de estudo especifico atribuindo
especiais responsabilidades aos administradores publicos face aos lideres politicos. Wilson acreditava que os politicos deveriam prestar
contas ao povo e que a administracdo publica deveria ser tratada como uma ciéncia devendo ser dada aos seus praticantes autoridade
para resolver os problemas nos respetivos campos (Wilson, 1887).

2 Thomas Woodrow Wilson (Staunton, 28 de dezembro de 1856-Washington, D.C., 3 de fevereiro de 1924) foi eleito presidente dos Estados
Unidos por duas vezes consecutivas ficando no cargo entre 1912 e 1921. Foi membro do Partido Democrata, reitor da Universidade de
Princeton tendo sido laureado com o prémio Nobel da Paz em 1919. Foi presidente americano durante a Primeira Guerra Mundial (1914 a
1918) tendo interrompido uma série de mais de 16 anos de presidentes do Partido Republicano. Foi ainda a figura chave na criagdo da Liga
das Nagdes - fundada durante a Primeira Guerra Mundial para promover a paz internacional (Cooper, 2011).
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governos procuraram abordar as politicas publicas através do processo normativo tradicional de

implementacéo de leis e de regulamentos para resolver os problemas existentes (Hatmaker, 2012).

A andlise do desenvolvimento da administracdo publica permite caracterizar e compreender as
determinantes deste processo contribuindo, desse modo, para explicar a transi¢do para a nova gestao
publica (Alford & Hughes, 2008). Neste processo evolutivo, podemos reconhecer cinco periodos
principais até a implementacéo da New Public Management (figura 2.1).

Figura 2.1 - Processo histdrico evolutivo da administragdo publica

Fonte: Elaboragdo propria
2.1.1. Periodo 1887-1926

Este periodo foi caracterizado pelo aparecimento da dicotomia entre a politica e a administracdo, cujo
epicentro surgiu nos Estados Unidos da América a partir da investigacdo de Woodrow Wilson. Na sua
condicdo de um dos mais relevantes autores que marcaram a fundacdo tedrica da ciéncia da
administracdo, Wilson desempenhou um papel histérico determinante na consagracdo do estudo da
administracdo publica enquanto disciplina autdnoma do conhecimento, no contexto da ciéncia politica
(Cooper, 2011; Wilson, 1887).

Neste periodo de grande importancia na producéo tedrica foram desenvolvidas novas ideias no sentido
de considerar que "a administracdo se encontra fora da esfera propria da politica" e que "as questdes
administrativas ndo sdo questdes politicas" (Wilson, 1887, p.210). O contexto social e politico da
época favoreceu a mudanca proposta por Wilson, na medida em que existia um elevado nivel de
insatisfacdo com a implementagdo das politicas governamentais, sérios problemas de corrupcdo bem

como uma deficiente qualidade da administragdo (Neild, 2002).

Neste periodo deverdo ser igualmente referidos varios outros autores, com um papel muito importante
no aprofundamento da teoria da administracdo, muitos dos quais prosseguiram as ideias de Wilson,
contribuindo para fundamentar o corpo tedrico de conhecimento da ciéncia da administracdo: Frank

Goodnow?®, Leonard White*, Luther Gulick® e Lyndall Urwick®. Esta perspetiva viria a ser suportada,

® Frank Johnson Goodnow foi professor de Direito Administrativo e Ciéncia Municipal e o primeiro presidente da American Political Science
Association.
* Leonard Dupee White, historiador americano, especializou-se em administragdo publica nos Estados Unidos (Gaus, 1958).
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mais tarde, por outros autores, entre eles Goodnow (2003), que defendia que a politica tem a ver com a
expressdo da vontade do Estado, enquanto a administracdo se relaciona com a execugdo das politicas.
Neste sentido, Goodnow contribuiu para consolidar o referencial tedrico da dicotomia entre politica e
administracdo reforgando a abordagem de Wilson com argumentos convincentes.

No quadro seguinte apresenta-se, de forma esquematica, o papel dos principais autores e 0 seu

contributo para o desenvolvimento da administracéo publica enquanto ciéncia.

Figura 2.2 - Five great ideas in Public Administration

Wilson, 1887 Academic Field of PA. Politics-Admin. Dichotomy |:> Productivity
Goodnow, 1900 Politics-Admin. Dichotomy. Two Functions.
'§‘ Taylor, 1912 Scientific Management. The best way.
&
s
o Willoughby, 1918 Executive Budgeting System. Budget Reform. |:> Budgeting Theory
%
= Weber, 1922 A set of structural arrangements. Politics-Admin |:> Organization Theory
White, 1926 Academic Field of PA. Basis for the Study of PA.
Behaviorism
Follet, 1926 Law of Situation. Theory of Individuals. B o

Fonte: Elaboragdo do autor - adaptado Holzer e Gabrielian (1997)

2.1.2. Periodo 1927-1937

Este periodo ficou marcado pela evolugdo dos principios e dos valores fundamentais da administracao
publica, o desenvolvimento de novos instrumentos e a sua aplicagdo pratica no sentido de aumentar a
eficacia e a eficiéncia das organizacdes. Tendo como base os principios da dicotomia da administracdo
publica, defendidos por Wilson, aprofundou-se a investigacdo da ciéncia da administracdo na
perspetiva de criacdo do conhecimento necessario para a transformacéo das diferentes estruturas e
organizagdes da administracdo. Durante este periodo, tornou-se evidente que a maturidade pos
revolugdo industrial fez eclodir novos problemas, ao nivel das organizacdes. E neste periodo que

surgem os contributos de Henri Fayol’ e Frederich Winslow Taylor® através da introducido de

> Luther Halsey Gulick foi presidente do Instituto de Administragdo Pablica. Entre muitas outras realizagdes no campo da administracgo
publica Gulick é mais conhecido pela teorizagdo do PODSCORB (planeamento, organizagdo, diregdo, staffing, coordenagdo, relatérios e
orgamento) (Dorgan, 1972; Van Riper, 1998).

6 Lyndall Fownes Urwick reconhecido por integrar as ideias de tedricos anteriores como Henri Fayol numa teoria abrangente de
administragdo. Escreveu um importante livro: “The Elements of Business Administration”. O papel de Urwick na modernizagdo da empresa
teve duas influéncias principais - uma delas foi Frederick Winslow Taylor com o seu conceito de gestdo cientifica e a outra a énfase na
humanidade de gestdo de Mary Parker Follett por quem tinha grande admiragdo (Brench, Thomson, & Wilson, 2010).

7 Jules Henri Fayol foi um engenheiro de minas francés e um dos tedricos classicos da Ciéncia da Administracdo sendo o fundador da Teoria
Classica da Administragdo e o autor de Administragdo Industrial e Geral (Reid, 1986).

8 Frederick Winslow Taylor mais conhecido por F. W. Taylor foi um engenheiro mecanico considerado como o "pai" da Administragdo
Cientifica por propor a utilizagdo de métodos cientificos cartesianos na administragdo de empresas (Kulesza & Waever, 2011).
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principios inovadores na dicotomia entre administracdo e gestdo defendendo a incorporagcdo de
métodos cientificos no processo de trabalho industrial tendo em vista o incremento da sua eficiéncia

econdmica (Stein, 2002).

Quadro 2.1 - Administragdo Cientifica versus Administragdo Classica

Administragdo Cientifica Administragdo Classica
Percursor Frederick Taylor Henri Fayol
Origem Raiz Industrial Gestdo Administrativa
Enfase Adogdo de métodps ra.ci?nais e padronizados com . E§tflft9fa forn?a‘l da e.mpresa . )
a maxima divisdo de tarefas Adogao de principios administrativos pela hierarquia
Enfoque Producio Gestdo Administrativa

Fonte: Elaboragdo propria

No contexto dos classicos, Max Weber representa um dos autores centrais na teorizagdo da
administracdo tendo sido responsavel pela introducdo de um quadro concetual da burocracia cujo
impacto foi determinante na transi¢cdo de paradigma na teoria da administragdo (Niskanen, 1971).
Henri Fayol, Frederich Taylor e Max Weber enfatizaram os aspetos mecanicistas e fisioldgicos da
administracdo publica tendo langado as bases da teoria mecénica da organizagdo e da administracéo
(Rockman, 1998). Para Bilhim (2014), Weber e Taylor influenciaram decisivamente o modelo
organizacional das estruturas da administracdo publica através da definicdo de um novo arquétipo
onde prevaleciam as “estruturas mecanicistas, marcadas pela previsibilidade, racionalidade, controlo e

impessoalidade” (p. 38).

2.1.3. Periodo 1938-1947

O periodo de 1938-1947 ficou marcado pela continuidade na evolucdo da teoria da administracdo
publica. No entanto, durante este periodo foram postas em causa algumas das visdes anteriormente
introduzidas, nomeadamente, a visdo mecanicista da administracdo tendo sido desafiados os principios
fundamentais da administracdo, devido & sua excessiva subordinagdo em relacdo a estrutura

organizacional formal (Rockman, 1998).

Neste dominio, surgiu um novo movimento teorizador cujas linhas de investigagdo estavam centradas
na importancia dos aspetos humanos da administragdo, verificando-se uma rejeicéo do conceito inicial
da dicotomia administrativa. Este conceito era baseado na ideia de que a administragdo era um
componente integrante da politica, ndo apenas pela influéncia que exercia sobre a sua defini¢cdo, como

também pela responsabilidade objetiva que assumia na sua implementacdo. Neste sentido, passaram a
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ser incorporadas as dimensdes da moral, da lideranca, da organizagéo informal e da motivacéo, entre
outros, de forma a potenciar a utilizacdo mais efetiva e eficiente dos recursos humanos (Hughes,
2003).

Na base desta nova abordagem encontravam-se as experiéncias de Hawthorne® estudadas por Elton
Mayo e pelos seus colegas da Harvard Business School, onde o estudo da administracdo publica foi
centrado principalmente na investigacdo de questdes sociais e psicologicas e dos problemas
experienciados pelos trabalhadores industriais (Mayo, 1949). Este periodo foi ainda caracterizado pelo
desenvolvimento da teoria da ciéncia comportamental com origem nos trabalhos de Herbert Simon'® e

de Chester Barnard™*.

A escola cientifica comportamental desafiou os principios fundamentais da administracdo publica,
bem como as formas de afirmagdo mecanicista. Herbert Simon colocou o principio da anélise e da
tomada de decisdo na vanguarda da administracdo publica insistindo que as decisbes deveriam
determinar o funcionamento de todos os processos de administracdo e a sua aplicacdo adequada
(Plowden, 1984).

A partir da andlise deste periodo, na evolugédo historica da administracdo publica, podemos inferir a
existéncia de um antagonismo entre a ortodoxia e o0 pragmatismo, caracterizado por uma atitude de
experimentacdo (Dewey, 2012; Peirce & Davis, 2002). Este aspeto é particularmente importante para a
compreensdo do processo histdrico da administracdo publica, tendo em vista a forte orientacdo
demonstrada para o pragmatismo enguanto forma de discutir as questdes da legitimidade, da escassez
de evidéncia e de outras condicdes de condicionamento da pratica (Snider, 2000). A administracdo
publica afirmou-se enquanto campo interdisciplinar com base numa variedade de abordagens e valores
disciplinares, evidenciando porém uma forte dependéncia nas areas de investigacdo da teoria do direito
e da ciéncia politica (Wright, 2011).

° A experiéncia de Hawthorne foi realizada em 1927, pelo Conselho Nacional de Pesquisa dos Estados Unidos (National Research Council)
numa fabrica da Western Electric Company situada em Chicago, no bairro de Hawthorne e a sua finalidade foi determinar a relagdo entre a
intensidade da iluminagdo e a eficiéncia, dos operarios, medida através da produgdo. A experiéncia foi coordenada por Elton Mayo e
estendeu-se a fadiga, acidentes no trabalho, rotatividade do pessoal (turnover) e ao efeito das condi¢Ges de trabalho sobre a produtividade
do pessoal, Levitt, S. & List, J. (2011).

" Herbert Alexander Simon (Milwaukee, 15 de junho de 1916-Pittsburgh, 9 de fevereiro de 2001) foi um economista americano que foi
agraciado com o prémio Nobel da economia em 1978 tendo sido investigador nos campos da psicologia cognitiva, da informatica, da
administragdo publica, da sociologia econdémica e da filosofia (Augier & March, 2004; Crowther-Heyck, 2005; Simon, 1991).

™ Chester Irving Barnard (1886-1961) foi um pensador da Escola das Relacdes Humanas, corrente da Administracdo, surgida com a crise de
1929. Barnard também foi tido como um pensador do behaviorismo tendo sido o criador da teoria da cooperagdo, em que estudou a
autoridade e a liderancga tendo sido, igualmente, um dos primeiros tedricos da administragdo a ver o homem como um ser social e a
estudar suas organizagdes informais dentro das empresas. Contribuiu para o reconhecimento das organiza¢es enquanto sistemas sociais
que exigem cooperacdo (Wren & Bedeian, 2009).

15



2.1.4. Periodo 1948-1970

Este periodo marcou o envolvimento com a gestdo na evolugdo da administracdo publica. Os
principios da gestdo cientifica ampliaram substancialmente a compreenséo da administracéo publica e
0 seu contributo para o estudo da gestdo administrativa. A op¢do de gestdo, implementada através dos
processos globais ou através da ciéncia da administracdo, tornou-se uma via alternativa na
investigacdo para muitos tedricos da administracdo publica. Essa transicao foi explicada pelo facto de
a extensa disciplina de gestdo abranger a teoria da organizacdo e comportamental, a tomada de
decisdo, o planeamento, a gestdo de recursos humanos, a motivacdo, a lideranca, a comunicagéao, o

orcamento, a produtividade, a auditoria e o marketing (Hughes, 2003).

Em 1955 Catheryn Seckler-Hudson ™ reconheceu as implicagbes da politica na definicdo de
administracdo publica considerando que, por norma, a gestdo deveria favorecer a utilizacdo mais
eficaz dos recursos humanos tendo em vista o alcance e a concretizacdo dos objetivos estratégicos
organizacionais a0 mesmo tempo que colocava este tema como central no nlcleo das teorias da

organiza¢do como o novo paradigma da administracdo publica (Basu, 2004).

O periodo compreendido entre 1948 e 1970 ficou igualmente marcado pelas crises de identidade no
desenvolvimento organizacional. No inicio dos anos sessenta, o desenvolvimento organizacional
evoluiu como uma alternativa séria a ciéncia politica tendo desempenhado um papel fundamental na
psicologia social bem como nos valores fundamentais da "democratizagdo™ de ambas as burocracias
publicas e privadas. O desenvolvimento das organizac¢des foi fundamentado no &mbito da gestdo em
alternativa a administracdo publica. Este facto conduziu, neste periodo historico, a um regresso aos
valores da administragdo publica com base em estudos interculturais e estudos internacionais na area

da administragdo (Vigoda, 2003).

2.1.5. Periodo de 1971 e a implementagdo da New Public Management

Na década de 60, as abordagens convencionalmente aplicadas a administracdo publica ja ndo podiam
satisfazer os desafios de expansdo desse tempo, nem fornecer solugcfes eficazes para 0s problemas
experimentados pelas organizacdes. Os valores da administracdo publica foram profundamente
repensados e reavaliados, do que resultou uma reorientacdo para os valores do humanismo, do servico
e da democracia (Delbridge, 2010; Hood, 2000; Savoie, 1994). Este nhovo movimento partiu da ideia

do Estado como um empreendimento coletivo que era impulsionado por um conjunto de fins

2 seckler-Hudson, Catheryn foi uma cientista e politica que ensinou ciéncia politica e administracdo publica na Universidade Americana
(1933-1963).
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substantivos, motivando diversos autores para a necessidade de reinvencdo do modo de governar com
as consequentes implicagfes na investigagdo em administragdo publica (Pollitt, 1998; Rockman, 1998;
Spicer, 2004).

A partir de 1968, este campo de investigacdo foi muito influenciado pelos trabalhos de Dwight

Waldo®. Em 1971, o livro intitulado “The Minnowbrook Perspective™*

resumiu os principios e as
abordagens da nova administracdo puablica (O'Leary, Van Slyke, & Kim, 2010). Neste periodo
histdrico, a principal énfase da administragdo publica foi colocada na eficicia e eficiéncia e nas
técnicas administrativas (Pollitt, 1998). A partir desta altura, os especialistas em administracdo publica

concentraram um particular enfoque na questdo das politicas pablicas (Pollitt, 1998; Rockman, 1998).

2.2. O Modelo burocratico de Max Weber

O contributo de Weber, nos anos 30, foi determinante na consolidacdo da administragdo publica,
nomeadamente na demonstracdo de evidéncia cientifica de suporte a uma teorizacdo meramente
burocrética. Este modelo, aplicado as institui¢des, ficou conhecido como Weberiano (Peters, 2001),
tendo como base epistemoldgica a ciéncia social, com uma concecao de interesse publico expressa na
Lei (Denhardt & Denhardt, 2011). Weber considerava a burocracia como um conjunto de regras
nacionais com base num sistema central que deveria administrar a estrutura € 0S processos

organizacionais de acordo com o conhecimento técnico (Denhardt & Denhardt, 2011).

A dicotomia politica-administracdo tem sido uma das teorias mais debatidas na administracdo publica,
sendo defendida com o argumento de que a divisdo dicotomica do trabalho e a autoridade, entre 0s
funcionarios eleitos e administrativos, aumenta a responsabilidade e a capacidade de planeamento
democratico de administradores publicos (Demir & Nyhan, 2008; Denhardt & Catlaw, 2015;
Raadschelders, 2015). Embora o modelo de dicotomia politica-administracdo seja frequentemente
apresentado como historicamente importante, foi sugerido um modelo alternativo, de
complementaridade, presente nas ideias de Wilson, que salienta a interdependéncia e a influéncia
reciproca na interacdo entre funcionarios e administradores juntamente com o reconhecimento da
necessidade da existéncia de papéis distintos e de supremacia da politica (Svara, 1999). Para Weber, a

estrutura organica era centralizada e regida por um controlo, cabendo aos politicos a definicdo de

" Dwight Waldo foi um cientista politico norte-americano e uma das figuras determinantes na administracdo publica moderna. A carreira
de Waldo foi muitas vezes dirigida contra um retrato cientifico e técnico da burocracia e do governo que sugere o termo gestdo publica em
oposigdo a administragdo publica ficando reconhecido em todo o mundo pelas suas contribuigdes para a teoria do governo burocratico
(Brown & Stillman, 1986; Stivers, 2008; Wamsley, 2001).

" A conferéncia de Minnowbrook reuniu os principais estudiosos em administracdo publica e gestdo publica para refletir sobre o estado do
campo e do seu futuro. A partir desta conferéncia foram reunidos, num volume Unico, trabalhos de um grupo de autores distintos para
uma analise critica do campo da administragdo publica (Stivers, 2008).
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objetivos e aos administradores a responsabilidade para os cumprir através das instituicGes publicas
(Bilhim, 2008; Mozzicafreddo, 2002; Weber, 2001, 2005).

O modelo burocrata, proposto por Weber, estabelecia:

— Uma divisdo hierérquica e vertical do trabalho;

— Uma autoridade formal do topo para a base da organizacao;

— Uma estrutura centralizada com predominio do poder politico na deciséo;

— Um cumprimento de normas rigidas dentro das organizagGes, por parte do aparelho
administrativo, que punha em pratica a decisdo governamental;

— Uma satisfagdo profissional baseada na estabilidade do emprego, nas carreiras profissionais e
em outros beneficios sociais;

— Uma relagdo estritamente profissional entre os funcionérios;

— Um conjunto rigido de normas que regiam o0s recursos humanos (no recrutamento,
remuneracdo, progressdo e despedimentos) (Aradjo, 2000; Cardoso, 1997; Denhardt &
Catlaw, 2015; Gressner, 2013; Mozzicafreddo, 2002; Tittenbrun, 2013).

Como em qualquer outro modelo, foram estabelecidas analises acerca das vantagens e desvantagens da
administracdo publica tradicional. Entre os aspetos positivos, varios autores destacaram a diminuicdo
dos encargos administrativos, o respeito pela hierarquia, o incremento de responsabilidade na
coordenacdo das atividades e a implementagdo de regras transversais a toda a organizacdo,
nomeadamente no fornecimento de bens e servigos externos (Gressner, 2013; Pawlas, 2015; Weber,
2001, 2005). Por outro lado, foram associados a este periodo falhas na gestdo das organizacgdes,
fundadas na grande restricdo a capacidade de iniciativa dos gestores perante um conjunto de regras

rigidas emanadas pelo poder central.

Na pratica, os diferentes autores contestavam a fraca autonomia que condicionava a tomada de
decisdo, a qual se encontrava muito dependente dos niveis superiores da hierarquia. A cultura
organizacional, no modelo burocrético, apresentava falta de transparéncia e de responsabilizacéo,
centrando o seu foco de agdo mais nos procedimentos administrativos do que propriamente no
desempenho o que gerou, para além dos problemas de financiamento, um aumento da despesa publica,
bem como ineficiéncia e ineficcia no cumprimento das politicas (Aradjo, 2013; Brodkin, 2007; Kettl,
2005; Tittenbrun, 2013; Walsh, 1995).

A ideia de que a organizacdo burocratica era uma forma obsoleta e indesejavel de administragdo e de

que deveria existir uma inevitavel e irreversivel mudanca de paradigma para o mercado ndo foi
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consensual entre os diferentes autores. A organizacdo burocratica permaneceu como um substrato da
estrutura e da organizagdo das democracias contemporaneas. Olsen, citando Weber, refere que a
analise da administragdo publica deveria ter em conta a inclusdo da burocracia como institui¢cdo e ndo
apenas enquanto instrumento, acrescentando que os estudos empiricos deveriam ser analisados tendo
em conta a sua circunstancia temporal e o seu contexto e, finalmente, que teria de ser tida em conta a

importancia da burocracia na ordem politica e nos aspetos normativos (Olsen, 2006).

Apesar de argumentos mais ou menos favoraveis, o0 modelo burocratico, que dominou até aos anos 70,
entrou em rotura (Hoggett, 1991). Na base desta rotura, estiveram temas centrais discutidos em vérias
nacdes, relacionados com a adaptacdo do Estado a um novo papel nas sociedades ditas modernas,
associado a uma perspetiva de “managerialismo” que premiava novos processos perante um modelo
burocrético tido como despesista, ineficiente e ineficaz (Kickert, 1997; Rosanvallon, 1995; Yackee,
2015). Nessa época, era consensual e tida como necesséria a adogdo de novos modelos (Carvalho,
2007), sendo esperada a modernizagdo da administracdo publica (Mozzicafreddo, 2008). A este
propésito, Ferlie, Ashburner, Fitzgerald e Pettigrew (1996) desenvolveram quatro modelos distintos

para suportar 0s novos ideais e o respetivo corte com a perspetiva burocratica (quadro 2.2):

Quadro 2.2 - Modelos que justificam a rotura com a perspetiva burocratica

Modelo Foco de atengdo Objetivos-Caracteristicas

Promogdo de ganhos de eficiéncia.

Maior controlo de custos.

Implementacgdo de sistemas de informacdo.
Promogdo da competéncia.

Corte com a estrutura hierarquizada.
Implementagdo de um sistema de objetivos.
Promogdo do poder de gestdo.

Defini¢do de objetivos e metas para os servigos.
Incentivo ao desempenho dos funcionarios.
Reformulagdo das estruturas de organizagdo (ex: o aparecimento do conselho de administragdo
como 6rgdo de gestdo das instituigdes publicas).

| Eficiéncia

Promogado da reestruturacdo das organizagdes de grande dimensdo.

Incentivo a desburocratizagdo.

Promogado da flexibilidade e agilidade de gestdo com uma menor rigidez de topo.
Orientagdo para os mercados.

Il Descentralizagdo Descentralizagdo da decisdo estratégica.

Descentralizagdo da decisdo orgamental.

Promocdo do outsourcing para areas ndo estratégicas.

Incentivo a contratualizagdo.

Promocgdo da regulagdo a cargo do Estado.

Promogado da cultura organizacional.
Atencdo especial aos valores e cultura de gestdo centrada na mudanca e na inovagdo.

1 Exceléncia " ; o
Promocgdo de uma lideranga carismatica.
Incentivo a uma boa comunicagdo estratégia em toda a organizagdo.
Promocgdo da motivagdo e dedicagcdo dos gestores publicos.
Orientagdo para o Foco na qualidade.
\% . - ~ . ~ . ~
Servigo Publico Preocupacgdo com a satisfagdo do cidadao.

Valorizagdo do servigo publico.

Fonte: Ferlie et al. (1996)
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Os defensores do paradigma tradicional da administracdo publica, assumindo algumas deficiéncias,
acentuaram a grande vantagem da existéncia de “accountability” democratica perante 0s cidadaos,
enfatizando que esta condicdo ndo é derrogavel nem transferivel para as organizagcdes que operam em
ambiente privado na medida em que apenas o Estado estd em condicBes de garantir responsabilidade
perante o universo dos cidaddos. Neste contexto, caberia aos defensores da nova gestdo publica
demonstrar ndo apenas que a sua estratégia seria mais eficiente e eficaz mas sobretudo que ela seria

politicamente responsavel (Behn, 1999; Lapsley, 2008).

Os resultados das alteragdes, na gestdo publica, ndo chegaram a representar uma verdadeira mudanca.
Aparentemente, ficaram-se por uma nova forma de governo que compete com, mas nao suplanta, a
administracdo publica tradicional (Gray & Jenkins, 1995). No entanto, alguns autores consideraram
esta nova abordagem uma real mudanga de paradigma, de valor publico, com implica¢Bes praticas nos
gestores e na gestdo do setor publico (O' Flynn, 2007).

A mudanca de paradigma, com a introdugdo de uma nova linguagem de consumo, o desenvolvimento
de concessdo das func¢bes de administracdo, as formas de gestdo e de desempenho e 0 uso de “quasi-
mercados”, foi vista como uma potencial fonte de criacdo de problemas, argumentando alguns autores
a necessidade da introducédo de fatores de equilibrio que salvaguardassem os valores do setor publico
(Stewart & Walsh, 1992).

2.3. A perspetiva da New Public Management

Os defensores da nova gestdo publica desafiaram o paradigma tradicional da administracdo publica
gue dominou o pensamento tedrico por mais de um século. O argumento fundamental radicou na ideia
de que o método tradicional de organizacdo do poder executivo era muito lento, burocrético,
ineficiente e improdutivo. Esta constatacdo opunha-se a ideia prevalecente de que os cidaddos tém
uma expetativa de governos e de administracGes eficazes e orientados para resultados. Perante este
quadro de perceces, colocou-se a questdo da mudanca de paradigma para um novo modelo de gestio
(Kettl, 2005; Morales, Wittek & Heyse, 2012; Osborne & Gaebler, 1993).

A revisdo da literatura, relativa as trés Gltimas décadas, revela uma intensa confrontacdo tedrica no
processo de transformacdo da orientacdo de campo a partir de um velho paradigma para um novo. Por
um lado, o paradigma burocratico habitualmente associado a tradicional administragdo publica e por
outro, o ‘“managerialismo” orientado para o cidaddo (cliente) (Denhardt & Denhardt, 2011;

Kurunméki, 2009).
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A reforma do setor publico foi uma experiéncia difundida em todo o mundo apesar das suas diferentes
formas (Pollitt & Bouckaert, 2004). Comumente, os diferentes autores e os profissionais referem-se a
esta reforma, ocorrida nos anos 80, como New Public Management™, a qual representou para Hood

(1991, 19954, 1995b) uma rotura paradigmatica no modelo tradicional da administracdo pablica.

Nos paises desenvolvidos, a modernizagdo da administracdo teve por inspiracdo os modelos de gestdo
privada, numa perspetiva de mudan¢a com uma orientacdo para o cidaddo (Carvalho, 2007; Holtzer &
Charbonneau, 2008; Kickert, 1997). A partir destas linhas de orientacdo geral fundou-se a ideia da
New Public Management que surgiu como uma forma de contrariar o crescimento da despesa publica
e a ineficiéncia de gestdo através de uma abordagem inovadora de gestéo para a administragdo publica,
representando um novo paradigma orientado para a reforma da administragdo tendo em vista a

melhoria do desempenho no setor pablico (Hood, 1991, 1995a).

2.3.1. Caracterizagdo do Modelo

As linhas orientadoras da New Public Management foram decisivas para o desenho das politicas que
consubstanciaram as reformas do setor publico, na década de 90. Este novo paradigma estava
orientado para as pessoas através da garantia de um governo eficiente, eficaz e responsavel (Hood &
Peters, 2004). Uma das principais ideias aportada pela nova gestdo publica consistiu em dotar o setor
publico de uma gestdo que proporcionasse maior eficiéncia dos seus custos para os governos (Ferlie et
al., 1996).

Christopher Hood" contribuiu decisivamente para a concetualizagdo da nova gestdo publica enquanto
doutrina que tinha como objetivo modernizar o setor publico e tornd-lo mais eficiente (Hood, 1991).
Em geral, a abordagem da nova gestdo publica apresentou como pressupostos: a criacao de dinamicas
de mercado colocando os cidaddos em primeiro lugar, a reorientacdo das organizacfes e dos servi¢os
para competirem através de uma maior capacitacdo dos funcionarios, da tomada de decisdo
descentralizada bem como da agilizacdo dos processos de orgamentacdo e de dinamizacdo da
contratacdo (Breton, 1998; Denhardt & Denhardt, 2011).

Em certa medida, a aplicacdo destes principios conduziu a mudangas na cultura da administracdo

publica através da introducdo de abordagens inovadoras na resolugdo de problemas, mais flexiveis e

> Na base da sua proje¢do estiveram acontecimentos como a subida ao poder do partido conservador no Reino Unido (1979) e a eleicio de
Reagan nos Estados Unidos da América (1981) (Aradjo, 2000).

'8 Christopher C. Hood professor e membro da All Souls College Oxford desde 2001, especialista no estudo do governo executivo, regulagio
e reforma do setor publico. A sua investigagdo centrou-se nas mudangas de administragdo do governo central ao longo dos ultimos 35 anos
(financiados pelo Leverhulme Trust) e sobre politica fiscal (financiados pelo Economic and Social Research Council).
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empreendedoras levando a praticas modernas de gestdo através da criacdo de agéncias (Pollitt, Talbot,
Caulfield, & Smullen, 2004). A nova gestdo publica substituiu a regra da orientacdo por processos e
normas pela regra da orientacdo por resultados (Dunleavy, Margetts, Bastow, & Tinkler, 2006).
Persistiram, contudo, alguns desafios criticos para a nova gestdo publica, decorrentes da necessidade
de discussdo de resultados, fora do dominio convencional delimitado entre os estilos tradicionais e
modernos de gestdo publica. Um dos aspetos citados prende-se com o risco de clonagem inadequada e
as questdes “quasi-constitucionais” inerentes as competéncias essenciais dos 6rgaos do setor publico
(Dunleavy & Hood, 1994).

O setor publico enfrentou uma pressao crescente para incorporar, na governacgao, os conceitos do setor
privado tais como o empreendedorismo, a privatizacao, o enfoque no “cliente” bem como as técnicas
de gestdo derivadas do processo de producdo. A New Public Management procurou agir sobre a
implementacdo eficiente das politicas, o seu instrumental e a remocdo de questdes politicas
substantivas da esfera administrativa (Box, 1999; Denhardt & Denhardt, 2011).

A nova gestdo publica defendeu uma nova visdo de gestores publicos equiparados a empresarios,
numa administracdo cada vez de menor dimensdo e mais privatizada, que fosse capaz de emular ndo
apenas as praticas, mas também os valores do negdcio. Os defensores da nova gestdo publica
desenvolveram os seus argumentos, em grande parte, através do estabelecimento de contrastes com a
“velha” administragdo (Denhardt & Denhardt, 2011).

A evolugdo do movimento da nova gestdo publica aumentou a pressdo sobre as burocracias estatais no
sentido de ser criada uma maior atratividade para os cidaddos. Apesar destes serem os "donos" formais
do Estado, este aspeto confinou-se a um mero simbolismo sem consequéncias praticas para a
governacdo e para o relacionamento da administracdo publica com o cidaddo no contexto da

democracia representativa (Denhardt & Catlaw, 2015; Vigoda, 2002).

A aplicagdo de modelos do setor privado ao setor publico tende, no entanto, a ser problemética na
medida em que as sociedades modernas parecem ainda enfrentar uma atitude de grande passividade

por parte dos cidad&os.
As implicagBes da avaliacdo da gestdo do setor publico e do comportamento dos gestores publicos

condicionam o papel destes nos diferentes contextos gerando constrangimentos distintos sobre os seus

comportamentos e as suas escolhas (Ring & Perry, 1985).
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A nova gestdo publica foi igualmente definida como uma abordagem moderna para transformar
grandes burocracias em burocracias, mais fragmentadas, num contexto de concorréncia entre agéncias
publicas, bem como entre organismos publicos e organizagBes privadas (Peters, 1987). Em
comparacdo com outras teorias de gestdo publica, a New Public Management teve como objetivo
primordial a eficiéncia e os resultados, por meio da gestdo especializada do or¢camento publico e de
uma concorréncia baseada na lideranca e nos principios econémicos (Denhardt & Catlaw, 2015; Ferlie
et al., 1996).

A privatizacdo, a liberalizagcdo e a globalizagdo intensificaram ainda mais o papel da nova gestdo
publica nas organizac6es. As tecnologias de ponta permitiram a comunicacdo imediata, a compartilha
de dados e a transparéncia. A burocracia publica e do governo e o0s seus controlos diretos foram
progressivamente desativados pela liberalizacdo atraves da desregulamentagdo dos setores economicos
bem como pela tendéncia de desregulacéo do licenciamento de distribui¢do e dos precos dos bens e
servicos. Por sua vez, as privatizagbes marcaram a transi¢do da propriedade publica para a propriedade
privada que, nalguns casos, beneficiou a eficiéncia econdmica, a atragcdo de investimento e,

consequentemente, o desenvolvimento social (Denhardt & Catlaw, 2015).

Finalmente, a globalizacdo abriu oportunidades sem precedentes para o livre comércio em escala
global e praticamente converteu o0 mundo num mercado amplamente referido como uma "aldeia
global" (Chang, 2007). Estas tendéncias mudaram significativamente o paradigma da administracéo
publica, que passou a ser considerada mais como um facilitador e provedor de varias fungdes
regulando os processos publicos através das fungdes e das politicas de varios departamentos e agéncias
(Pollitt & Bouckaert, 2003).

Do ponto de vista critico, sdo apontadas a New Public Management duas importantes falhas: a
concentragdo em processos intraorganizacionais num tempo em que a realidade da prestacdo de
servicos publicos € interorganizacional e o facto de ser baseada numa teoria de gestdo derivada do
setor industrial, menorizando a importancia dos servigos publicos enquanto “servigos” (Osborne,
Radnor & Nasi, 2013).

Como pontos centrais que caracterizam a New Public Management, salienta-se:

a) Um aumento de autonomia na decisdo para 0s gestores publicos

Na origem do incremento de autonomia para os cargos de gestdo encontra-se a ja referida dicotomia

entre o poder administrativo e o politico. De acordo com esta teoria, 0s gestores devem gerir as suas
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organizacdes mediante objetivos previamente definidos, pelas diversas politicas publicas, devendo
igualmente estar dotados dos instrumentos necessarios a persecucao das mesmas (Kettl, 2005;
Osborne & Gaebler, 1993; Peters, 2010).

Foi promovida uma maior abertura, de forma descentralizada, para a gestdo profissional, que ganhou
uma maior autonomia e, em simultaneo, foi exigido um maior grau de responsabilizagdo pelos seus
atos (Barzeley, 2001; Coyle, 2003; Osborne & Gaebler, 1993). Esta perspetiva gestionaria permitiu
um incremento de eficiéncia e de eficacia para o setor publico, ja que primava pelo desenvolvimento
da competéncia e das capacidades de uma gestdo profissional (Behn, 1999; Morales et al., 2012;
Rocha, 2001).

De acordo com a literatura, os modelos de gestdo que proporcionam uma adequada autonomia e
ferramentas inovadoras aos seus gestores tém melhores resultados na utilizag&o, no racionamento dos
recursos, na satisfacdo dos profissionais e nos resultados operacionais em termos de eficiéncia e de
eficicia (Bach & Kessler, 2007; Walsh, 1995).

b) A agencificacdo do aparelho administrativo

O processo de agencificacdo foi entendido como a "transformacgdo de organismos da administracéo
direta do Estado em institutos publicos ou outras entidades com autonomia administrativa e financeira,
ou a criacdo ab initio dessas entidades teoricamente mais eficazes e libertas dos condicionalismos e
pressdes do poder politico" (Carvalho, 2007, p.5). Na base desta organizacdo esteve a ideia de
promover a separacao de funcbes entre a administracdo central e a periférica (Aradjo, 2013; Behn,
1999; Pollitt, Talbot, Caulfield & Smullen, 2004).

¢) Implementacdo de mecanismos do tipo-mercado

A atribuicdo de uma maior autonomia para os gestores, a promocao da eficiéncia e do desempenho das
organizagdes, a privatizacdo, a contratagdo e a subcontratacdo de servigos culminou com uma
perspetiva direcionada para os mercados que fomentou igualmente uma perspetiva de competitividade
com o setor publico (Lodge & Gill, 2011).

d) A funcédo do Estado enquanto agente regulador

O movimento de desburocratizacdo, entendido como o corte com o modelo burocratico, promoveu

formas de gestéo tipicas do setor privado com concessdes e contratacdo de servigos conduzindo a uma
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alteracdo no papel do Estado enquanto prestador de servigos publicos. Este facto ndo constituiu um
afastamento do Estado das suas funcgdes sociais, ficando estas fungdes a cargo de entidades, publicas
empresariais ou privadas, contratadas com a responsabilidade de executarem estas fungdes de um

modo eficiente e eficaz (Simdes, 2004a).

Neste contexto, ao Estado caberia a supervisdo e a regulacdo da atividade de modo a salvaguardar o
cumprimento das necessidades dos cidaddos, enquanto clientes do servico publico, com a devida
gualidade, e ainda assegurar a transparéncia e a responsabilidade (accountability) dos gestores
(Carvalho, 2007; Majone, 1997; Mozzicafreddo, 2001). Para Bilhim (2014), na base desta mudanca de
papéis do Estado estaria a ineficiéncia associada ao seu dominio enquanto financiador e prestador do

servico publico.

e) Implementacdo da avaliacdo de desempenho nos servigos publicos

Neste novo papel do Estado, face a autonomia concedida aos gestores e a necessidade de serem
avaliadas as organizagdes e os respetivos funcionarios em funcéo dos objetivos definidos, emergiram
as questdes da accountability, da eficiéncia'’ e da eficacia™ nas contas publicas, pelo que na nova
perspetiva da New Public Management se tornaram imperativos 0s sistemas de avaliacdo de
desempenho (Bumgarner, 2009; Hood, 1991).

f) Implementacdo das Tecnologias de Informacdo e Comunicagdo (TIC) na Administragdo

Plblica

O desenvolvimento da New Public Management incentivou o valor reconhecido as tecnologias de
informacdo e de comunicacdo no processo de moderniza¢do da administracdo publica através do seu
papel na avaliacdo e na comunicagédo entre as organizacdes, os individuos e o Estado (Monteiro, 2010;
Pitschas, 2001). Para além desta funcéo, as tecnologias de informacao e de comunicagdo constituem-se
como um instrumento critico para dotar os organismos publicos de uma maior eficiéncia e controlo
nas suas acOes, permitindo uma aceleracdo de processos e um aumento da credibilidade e da
transparéncia no desenvolvimento do seu papel enquanto prestadores de um adequado servigo publico
(Bertot, Jaeger & Grimes, 2012; Gibson, 2006; Pitschas, 2006).

Em forma de resumo, o quadro seguinte apresenta e caracteriza os pontos centrais da NPM:

7 A eficiéncia busca uma maquina administrativa menos dispendiosa e mais produtiva" (Carvalho, 2007, p.5).
8 A eficacia é tida como uma avaliagio de prossecucdo de objetivos predefinidos” (Carvalho, 2007, p.5).

25



Quadro 2.3 - Pontos centrais da perspetiva New Public Management

Dirigida aos gestores publicos.
Associada a uma crescente flexibilidade nos instrumentos de gestdo.
Aplicada nomeadamente na gestdo financeira e na gestdo de recursos humanos.

Maior Autonomia de
Decisdo

Em fungdo dos resultados / prossecugdo de objetivos.
De acordo com objetivos previamente definidos
Dirigida aos servigos e aos recursos humanos.

Avaliagdo do
Desempenho

Com o objetivo de libertar os organismos dos condicionalismos e pressdes associadas ao poder politico.
Substituicdo dos organismos da administragdo direta do Estado em institutos publicos.
Transformagdo de outros organismos publicos em entidades com autonomia administrativa e financeira.

Agencificagdo do
Aparelho Administrativo

Cidaddos e agentes econdmicos vistos como clientes.

R Organizagdo da prestagdo do servigo publico em fungdo das necessidades dos cidaddos.

Publicos . . e -
Processos e procedimentos realizados ao encontro da satisfacdo dos cidaddos.
Promogao da Eficiéncia Implementagdo de uma mdaquina administrativa mais produtiva e menos dispendiosa.
Promogao da Eficacia Tem como objetivo a avaliagdo do grau de realizagdo das metas tragadas.

Privatizagdo de Servicos  Transferéncia de empresas ou de bens publicos para entidades privadas.
Publicos Introdugdo de mecanismos de tipo de mercado (contratualizagdo, subcontratualizagdo).

Estado menos interventivo de modo a ndo condicionar a atividade econémica.
Promogdo de atividades de regulagdo de modo a garantir o cumprimento dos designios legais por parte dos
prestadores publicos e privados.

Estado mais Regulador e
menos interventivo

Enquanto instrumento para coordenar e ajustar o novo funcionamento da administragdo publica.

Tic Promogdo da transparéncia e da responsabilizagdo na demonstragdo de resultados.

Fonte: Carvalho (2008); Pollitt, Talbot, Caulfield, & Smullen (2004)

2.3.2. O desenvolvimento da New Public Management em Portugal

Como referido no ponto anterior, a nova perspetiva da New Public Management disseminou-se nos
paises desenvolvidos promovida pelos governos, pela academia e pelas vérias institui¢ces de tal modo
que os seus conceitos (agencificagdo, contratualizagdo, qualidade, eficiéncia, eficacia, desempenho e
accountability) passaram a constituir uma parte integrante do vocabulario internacional (Pollit &
Bouckaert, 2004).

A situacdo em Portugal ndo foi muito diferente da verificada na generalidade dos paises que integram
a OCDE. De acordo com os diferentes autores, a moderniza¢do administrativa em Portugal coincidiu
com a emergéncia dos principios da New Public Management através de um movimento similar, no
final da década de setenta e inicio da década de oitenta (Rocha, 2001; Rocha & Araujo, 2006). Este

movimento foi caracterizado por Bilhim (2014) em quatro conjuntos de raz@es:

1. As empresas publicas apresentavam-se muito ineficientes, a gestdo destas organizagdes
sujeitavam os objetivos econdmicos, financeiros e comerciais aos objetivos de caracter social
e politico, entre estes a contratacdo de empréstimos, a reducdo de tarifas e precos, e a

manutencao de emprego;
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2. Os orcamentos publicos apresentavam-se altamente deficitarios. Havia necessidade de
diminuir o desequilibrio das contas publicas. Através da venda de patriménio e de capital
tendia-se a aliviar esse desequilibrio;

3. Areducdo do peso politico dos sindicatos e das clientelas politico-partidarias;

4. A ideia de promover vantagens sociais - adequadas naquela fase do capitalismo tal como o
acesso dos trabalhadores e outros atores a propriedade direta do capital na privatizacdo das
empresas (p.63).

Bilhim (2000a) destaca ainda que, no final dos anos 80, novas e profundas transformacgdes econdémicas

permitiram a privatizacao de servigos fundadas na revisao constitucional de 1989.

De forma a melhor caracterizar a aplicacdo das medidas da New Public Management na governacgao
em Portugal faz-se referéncia a um estudo realizado por Elisabete Reis de Carvalho, em 2007:
"Politicas de reforma administrativa em Portugal”. Neste trabalho, a autora procurou os principais
conceitos caracterizadores da New Public Management, nos varios Governos Constitucionais da Ill
Republica'®, de forma a apurar quais os momentos reformadores. Neste sentido, foram contabilizadas
as referéncias aos aspetos particulares da teoria. Os resultados apresentam-se nas seguintes tabelas
adaptadas do estudo.

Quadro 2.4 - Caracteristicas da New Public Management e Programas de Governo (I ao IX)

Ideias da New Public Governos Constitucionais Total
Management | Il 11} \Y \Y Vi Vil VI IX

Avaliacdo de Desempenho - 1 - - - - 1 - - 2
Autonomia de Gestdo - - - - - - 1 - - 1
Agencificagdo - - - - - - - - - 0
Qualidade - 1 - - - 1 1 1 1 5
Eficiéncia - 1 - 1 - 1 1 1 1 6
Eficacia - 1 - - - - - - - 1
Privatizagdo - 1 - - - - - - - 1
Estado Regulador - - - - - - - - - 0
TIC como Inovagdo - - - 1 - - 1 - 2

Total 0 5 0 2 0 2 5 2 2 18

Fonte: Adaptado de Carvalho (2007, p.10)

*Inclui: o | Governo Constitucional (23 de julho 1976 a 23 de janeiro de 1978); Il Governo Constitucional (23 de janeiro a 29 de agosto de
1978); Il Governo Constitucional (29 de agosto a 22 de novembro de 1978); IV Governo Constitucional (22 de novembro de 1978 a 7 de
julho de 1979); V Governo Constitucional (1 de agosto de 1979 a 3 de janeiro de 1980); VI Governo Constitucional (3 de janeiro de 1980 a 9
de janeiro de 1981); VII Governo Constitucional (9 de janeiro a 4 de setembro de 1981); VIII Governo Constitucional (4 de setembro de
1981 a 9 de junho de 1983); IX Governo Constitucional (9 de junho de 1983 a 6 de novembro de 1985); X Governo Constitucional (6 de
novembro de 1985 a 17 de agosto de 1987); XI Governo Constitucional (17 de agosto de 1987 a 31 de outubro de 1991); XIl Governo
Constitucional (31 de outubro de 1991 a 28 de outubro de 1995); XIll Governo Constitucional (28 de outubro de 1995 a 25 de outubro de
1999); XIV Governo Constitucional (25 de outubro de 1999 a 6 de abril de 2002); XV Governo Constitucional (6 de abril de 2002 a 17 de
julho de 2004); XVI Governo Constitucional (17 de julho de 2004 a 12 de margo de 2005); XVII Governo Constitucional (12 de margo de
2005 a 25 de outubro de 2009).
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Quadro 2.5 - Caracteristicas da New Public Management e Programas de Governo (X ao XVII)

Ideias da New Public
Management

Governos Constitucionais

X Xi Xl Xill XIV XV XV XVl Total

Avaliagdo de Desempenho

1 1 1
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Fonte: Adaptado de Carvalho (2007, p.10)

De acordo com as conclusdes de Carvalho (2007), foi com o X Governo Constitucional (1985-1987)

que se disseminou a implementacdo dos instrumentos de gestdo da New Public Management através

da adogdo de uma visdo gestiondria para os servigos publicos. A autora salienta o facto de esta

alteracdo ter coincidido com a integracdo de Portugal na CEE, facto que podera ter funcionado como

um impulso externo & modernizagao da administracdo publica.

2.4. Novos desafios da New Public Management

A disseminacdo e a aceita¢cdo da New Public Management e o facto de diversos autores defenderem os

seus principios enquanto modelo inovador que proporcionou ganhos efetivos a gestdo publica e

empresarial dos servicos, geradora de qualidade, eficiéncia, eficacia (Frederickson, Smith, Larimer &

Licari, 2012) ndo impediu que esta ficasse imune a criticas. O quadro seguinte apresenta alguns dos

pontos desfavordveis na apreciacdo desta teoria identificados na reviséo da literatura efetuada.

Quadro 2.6 - Criticas a perspetiva da New Public Management

Autores

Fundamentacdo Critica

Boyne (2002)

Hood & Peters (2004)

As diferengas entre a realidade de gestdo e organizagdo das instituicbes publicas e privadas. O autor
refere que, por este motivo, ndo se deveriam aplicar praticas ou normas da gestdo privada ao setor
publico.

A répida transformagdo de organizagdes burocraticas em agéncias ndo se demonstrou eficaz no imediato.

Dunleavy & Hood (1994)

A New Public Management n3o foi capaz de resolver algumas das questdes basicas que estavam na base
da ineficiéncia da Administragdo Publica.

Moreira & Azevedo (2009)

Modelo incompleto. Ndo aplicou as suas caracteristicas de uma forma geral, universal e integral. Como
exemplos: a falta de aplicagdo no incentivo ao desempenho, as privatizagdes parciais.

Perda de controlo nos processos.

Aumento do risco de corrupgdo ou de vantagens particulares.

Dunleavy , Margetts,
Bastow, & Tinkler (2006);
Luke et al. (2011)

Excetuando a responsabilizacdo da gestdo, a transparéncia (accountability), as outras transformagdes
foram pouco significativas.
Incapacidade de reduzir custos nos servigos.

Frederickson, Smith,
Larimer & Licari (2012)

Maiores custos.
Aumento do nimero de funcionarios em fungGes executivas.

Fonte: Elaboragdo propria com base nos trabalhos dos autores referidos
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Para resistir, a nova gestdo publica terd de ser capaz de acomodar diferentes tipos de critica,
modificando a sua agenda, na tentativa de identificar as &reas onde as desvantagens sdo mais
marcantes. Alguns autores argumentam que a proxima fase deverd ser o que apelidam de
"pragmatismo no valor publico”. Por outras palavras, a melhor forma de gestdo a adotar dependera das
circunstancias, como o valor que esta sendo produzido, o contexto, ou a natureza da tarefa devendo
existir um quadro de decisdo para determinar a abordagem mais adequada para os diferentes tipos de
circunstancias (Alford & Hughes, 2008). A investigagdo sobre a reforma da gestdo publica
transformou-se num ramo disciplinar muito importante sendo esta investigacdo fortemente

influenciada por novos tipos de institucionalismo (Barzelay & Gallego, 2006).

Neste contexto, valera a pena referir o trabalho publicado em 2006 por Patrick Dunleavy sob o titulo:
"New public management is dead-long live digital-era governance" onde o autor sugere que 0
paradigma organizacional da nova gestdo publica se tornou obsoleto referindo que a politica é
importante para a compreensdo de como funcionam as organizagdes publicas. Inicialmente, as
organizagdes publicas foram estudadas, com a ajuda de teorias originalmente desenvolvidas para
explicar o funcionamento do setor privado, tendo em conta o escasso conhecimento existente sobre o

funcionamento das organizagdes publicas em contexto politico.

Dunleavy foi critico da nova gestdo publica, ao referir que esta foi apenas uma reacao as teorias da
administracéo publica tradicional. Considerou que a necessidade de ideias para inovar as organizacoes
publicas decorreu dos problemas financeiros e fiscais do Estado-Providéncia. Baseado no paradigma
neoliberal, foram desenvolvidos diferentes conjuntos de ideias para as organizagcdes publicas que
foram equiparadas as organizac@es privadas. Na visdo de Dunleavy ha trés caracteristicas importantes
da nova gestdo publica a considerar: desagregacdo, concorréncia e incentivacdo (Dunleavy et al.
2006).

Na emergéncia de uma resposta a transformacdo das sociedades ditas modernas houve também na
administracdo publica a necessidade de adaptacdo aos valores aceites e referidos pelo tecido social
(Bogason & Brans, 2008). Este movimento conduziu ao desenvolvimento das novas perspetivas do
New Public Service (Denhardt & Denhardt, 2011) e da Public Governance (Kickert, 1997a; Kickert &
Koppenjan, 1999; Blanco e Goma, 2003; Bovaird & Loffler, 2005).

2.4.1. New Public Service

O surgimento do New Public Service resultou do facto de se levantarem multiplas questdes

relativamente a idealizacdo da administracdo privada como sinénimo de qualidade. Este modelo
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considera que os problemas e os desafios dos setores publico e privado sdo 0s mesmos e se centram

nas seguintes questdes Denhardt, J., & Denhardt, R. (2011):

— Nos mercados;

— Na identidade organizacional;

— No desenvolvimento tecnoldgico;
— Na concorréncia;

— Na produtividade;

— Na satisfacdo das necessidades dos cidadaos.

A teoria do New Public Service visa servir o interesse publico de modo a que todos os agentes
envolvidos na concecdo e na implementagdo das politicas, entre os quais lideres e cidaddos?,
partilhem dos mesmos interesses e contribuam para um adequado funcionamento da sociedade em
sintonia com o desenvolvimento. Ou seja, estamos perante um modelo que assenta numa base plural,
na qual o Estado ndo é entendido como um nego6cio mas sim como uma democracia (Denhardt &
Denhardt, 2011; Osborne et al., 2013). Para este efeito, os autores defendem uma maior flexibilizagdo
do poder e com uma opcdo clara pela liberalizagdo das atividades do setor publico, fomentando a

privatizacéo e o estabelecimento de parcerias com o setor privado (Osborne et al., 2013).

Neste novo quadro concetual, os politicos no governo devem servir os cidaddos em nome dos mesmos
e na defesa dos seus interesses de modo a gerar um valor comum gue sirva cada uma das comunidades
e a sociedade em geral. Para atingir este objetivo, os cidadaos deverdo ser envolvidos nos processos de
decisdo ocorrendo uma lideranca partilhada entre as diferentes estruturas de modo a aprimorar 0s

servicos e a proverem a exceléncia no servico publico (Denhardt & Denhardt, 2011; Gawthrop, 1998).

2.4.1.1. Caracterizacdo do Modelo

As palavras-chave do New Public Service sdo "servir o interesse publico™ numa base de construcéo
coletiva entre cidaddos, funcionérios, dirigentes da administracdo publica e governo (Denhardt &
Denhardt, 2011). Na base deste conceito encontra-se um conjunto de fatores que caracterizam o
modelo, tais como (Denhardt & Denhardt, 2011; Mozzicafreddo, 2001; Osborne, 2010):

— Partilha de interesses entre todos 0s agentes da administracdo pablica;

— Reparticdo das responsabilidades (entre cidadaos e estruturas);

0 Vistos desta forma e ndo como clientes ou utentes do servico publico (Denhardt & Denhardt, 2011).
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— Incompatibilidade com solugdes precipitadas, néo refletidas ou de impulso;

— Prevaléncia de um pensamento estratégico;

— Preenchimento das necessidades coletivas dos cidadaos;

— Impedimento de que os interesses pessoais se sobreponham aos coletivos;

— Estimulo ao desenvolvimento de uma relacdo de proximidade e de confianca entre os cidaddos
e os funcionarios publicos;

— Foco nas pessoas e ndo apenas no desempenho e na produtividade;

— Consideracdo da cidadania, num primeiro plano, ndo focando centralmente a
empresarializacdo dos servigos publicos;

— Obrigacdo dos funcionérios publicos em aplicar os fundos publicos com igual
responsabilidade e transparéncia como se estes fossem seus;

— Primazia da igualdade de oportunidades;

— Valorizagdo do comportamento ético;

— Promoc&o de iniciativas de descentralizagdo como a privatizacdo de servigos publicos e do
desenvolvimento de entidades com gestdo auténoma;

— Consideragdo dos cidadaos enquanto contribuintes, parceiros e beneficiarios do Estado;

— Implementagdo de processos de simplificacdo de normas, evitando a duplicagéo de funcdes e
de servigos;

— Promocgdo do zelo pela legalidade, pelas normas e interesses publicos no desempenho de

cargos publicos administrativos ou de topo.

O New Public Service marcou a posi¢do da administracdo publica na sociedade, através do seu modelo
de Estado, contribuindo para uma separacdo do poder administrativo do politico e acrescentando o
papel ativo do cidaddo na decisdo. De acordo com Mozzicafreddo (2001), para manter estes designios
serd necessdria a permanente racionalidade do setor publico em termos da "uniformidade, na

impessoalidade, na forga dos procedimentos e no controlo democratico dos recursos coletivos” (p.26).

O quadro 2.7 apresenta um resumo dos trés modelos de administracdo publica até aqui caracterizados.
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Quadro 2.7 - Modelos de Administragdo Publica: Administragdo Publica Tradicional, New Public Management e New Public

Service

Administracdo Publica
Tradicional

New Public Management

New Public Service

Principio Teérico

Teoria Politica

Teoria Econémica

Teoria Democratica

Modelo Comportamento
Humano

“Homem administrativo”

“Homem econémico”

Racionalidade estratégica ou formal

Concegdo do Interesse
Publico

Definido e expresso na Lei

Conjunto de interesses
pessoais

Promove o didlogo para
0 bem comum

Destinatarios

Utentes

Clientes

Cidaddos, parceiros

Papel do Governo

Planear, desenhar,
implementar e avaliar politicas

Estimular o mercado

Servir através da negociagdo de
interesses com os cidaddos

Mecanismos para Governar

Administrar
(organismos publicos)

Agencificagdo para
atingir objetivos politicos

Promogdo de agéncias publicas e
privadas para atingir necessidades
mutuas

Prestagdo de Contas

Hierdrquica - administradores
respondem aos objetivos
politicos

Focada no mercado

Objetiva a defesa da lei,
dos valores e dos interesses da
sociedade

Estrutura Organizacional

Burocratica

Descentralizagdo das
organizagGes publicas:
Estado regulador

Lideranga partilhada

Base de Motivagdo para
Funcionarios e
Administradores

Remuneragdo, beneficios
sociais e estabilidade

Incentivos a eficiéncia e
produtividade por objetivos

Servigo publico, contribui¢do para o
bem comum da sociedade

Fonte: Adaptado de Denhardt e Denhardt (2011, p.28-29)

2.4.2. Governance

A Governance assume-se como um novo paradigma que se afasta da New Public Management e das

teorias burocraticas de Weber distinguindo-se pela promoc¢édo das teorias de redes de relacdo e do

institucionalismo socioldgico, em oposicao ao idealismo econémico e a teoria da escolha (Osborne &
Gaebler, 1993; Osborne, 2010).

A reinvencgdo da governagdo, a partir do New Public Service, orienta a sua perspetiva no sentido da

interacdo entre os diversos agentes que estdo envolvidos nas politicas publicas. De acordo com Bovair

e Loffler (2009), na base desta teoria, 0 importante € 0 que as pessoas sentem com as medidas

implementadas pela administracdo publica e pelo Estado. O objetivo central é satisfazer os cidadaos;

dai que seja importante a interacdo destes com os lideres (Bevil, 2009; Boyte, 2005; Woods, 2015).
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2.4.2.1. Caracterizacdo do Modelo

A Governance tem despertado o interesse das sociedades modernas tendo-se assumido como um
paradigma distinto da New Public Management (Osborne & Gaebler, 1993). De acordo com a revisdo
da literatura, identifica-se um conjunto de caracteristicas que a distinguem das restantes conce¢des

tedricas, entre as quais:

— Ter como base as teorias de redes e o institucionalismo sociolégico;

— Promover a descentralizacdo da autoridade - racionalizagdo da administragdo publica e a
conseguinte diluicdo do poder central,

— [Fomentar o poder e as competéncias das administragbes publicas locais, de grupos
econodmicos e da sociedade civil;

— Incentivar a gestdo empresarial;

— Promover a livre concorréncia entre 0s servicos;

— Promover a construgéo de redes de governacao;

— Ter por objetivo a desburocratizacdo da gestdo e da administragdo (Bilhim, 2014; Dunleavy et
al., 2006; Osborne & Gaebler, 1993).

Na revisdo da literatura podemos encontrar varias referéncias de autores a respeito da Governance.
Para Boyne (2003), a logica de governacdo, para além de se centrar nos resultados em termos de
eficiéncia das instituicdes, também observa a qualidade, a equidade e a satisfacdo dos cidadaos que
recorrem aos servi¢os publicos. O autor, de modo a promover a avaliacdo numa légica de governacéao
prop0Os a definicdo de redes de governanca como uma forma de lancar novas politicas que assim
seriam concretizadas com o acordo de todas as partes envolvidas, incluindo a area publica e privada.
Lynn, Heinrich e Hill (2001) por sua vez, numa mesma linha, entenderam a governagdo como um
conjunto de normas e processos que condicionam a atividade dos governantes sobre 0s servigos
publicos, dado que esta envolve um acordo e uma negociacdo entre todos os participantes,

nomeadamente com os cidad&os.
Neste modelo e com base nas redes de governacgdo encontram-se como pontos fundamentais para um

bom resultado em termos de governagdo: o didlogo entre os agentes, a mobilizacdo dos cidaddos no

teste as politicas, de modo a receber retorno sobre as mesmas (Dunleavy et al., 2006).
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2.5. Os Modelos de organizagdo da Administracdo Publica e o setor da Saude

Em Portugal, nos Gltimos 40 anos, o Estado tem sido predominante, tanto no financiamento como na
prestacdo de cuidados de saude. A partir dos anos 80, com maior evidéncia préatica a partir de 1985 (X
Governo Constitucional, 1985-1987) foram sendo aplicados principios e praticas reformadoras
adotadas da New Public Management.

De acordo com a revisdo da literatura, sdo varios os autores que referem as limitagdes do modelo
burocréatico na saude, tendo em conta a restricdo orcamental, pelos elevados custos, pela exagerada
burocracia na contratacdo de servicos e pela forte presenca do Estado diretamente na prestacdo de
cuidados (Nunes & Rego, 2010; Rego, 2011; Harfouche, 2008, 2012).

Em meados dos anos 90, a reforma da administracdo publica foi aplicada ao setor da salde e trouxe
consigo alguns dos valores da New Public Management, nomeadamente com a contratualizacdo de
servicos através de um exercicio de separacdo das funcbes do Estado prestador e financiador, a
concessdo a entidades privadas e as experiéncias de gestdo empresarial, em hospitais publicos, sem
contudo pdr em causa os principios edificadores do SNS (Escoval, 2003; Harfouche, 2008).

De uma forma mais intensa foi apenas a partir do ano de 2002 que se deram alteracdes significativas
no setor da salde, nomeadamente no setor hospitalar e na regulacdo do sistema (Nunes, 2009). Na
base desta mudanca encontrava-se um sistema de sadde despesista, com elevados défices de eficiéncia
e de desempenho (Abreu, 2011; Barros, 2013; Campos, 2008). Deste modo, a adogdo de modelos
empresariais teve como objetivo a procura de uma maior produtividade, através de uma gestdo de

recursos mais eficiente e com o objetivo da criacdo de valor (Rego, 2011).

No caso dos hospitais, a aprovagdo da Resolu¢do do Conselho de Ministros n.° 41/2002, de 7 de
marco, e a publicacdo da Lei n.° 27/2002, de 8 de novembro, deram inicio & empresarializagdo dos
hospitais publicos, que assim passariam a integrar o setor empresarial do Estado. O objetivo desta
reforma consistiu em dotar as unidades hospitalares de uma maior autonomia com melhores
instrumentos de gestdo, promovendo igualmente a transparéncia e a obrigatoriedade da prestacéo
publica de contas (Campos, 2008; Oliveira & Pinto, 2005; Rego, Nunes, & Costa, 2010).

A transicdo do papel de um Estado predominantemente prestador para um Estado igualmente
regulador foi concretizada com a criacdo da Entidade Reguladora da Saide (ERS), em 2003 (Decreto-
Lei n.° 309, de 10 de dezembro) mantendo-se a responsabilidade em garantir a prestacdo de cuidados

de salde de acordo com os preceitos constitucionais e assegurando o financiamento dos mesmos
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(Barros, et al., 2011; Escoval & Matos, 2009). Em paralelo, estas transformagfes na saude fizeram
com que se centrassem os cuidados nos cidaddos, se implementasse um modelo de mercado com
novos operadores, se estimulasse a produtividade e ainda a logica de contratacdo e o estimulo a
concorréncia entre instituicdes publicas (Ferrer, 2007; Rego, 2011). Fernandes (2011b) destaca a
envolvéncia do cidaddo na decisdo sobre a sua saide como um fator indutor de qualidade e de

estimulo & concorréncia entre prestadores.

Neste sentido, poderemos afirmar que na evolucdo do sistema de salde portugués, nos ultimos
guarenta anos, fica evidente a apropriacdo, no seu modelo de organizacdo e de funcionamento, de
referéncias aos preceitos da New Public Management aos quais se foram associando, mais
recentemente, praticas de empresarializagdo das unidades hospitalares publicas, da progressiva opgao
de escolha pelo cidaddo e pelo aprofundamento dos mecanismos de cooperacdo no ambito da

combinag&o entre setores, nomeadamente, entre o setor publico e o setor privado.

2.6. Estado, Democracia e Mercado

Os ciclos de mudanca histérica ocorridos na Europa, no final do século XIX e na primeira metade do
século XX, decorrentes da revolugdo industrial e das duas grandes guerras, contribuiram para uma
transformacdo profunda do pensamento politico. A filosofia politica liberal, de cariz individualista e
baseada na ideia de um Estado minimalista evoluiu para um novo conceito de Estado global, protetor e

promotor do bem-estar social (Keynes, 1926).

Neste processo evolutivo, a administracdo publica classica viu a burocracia afirmar-se enquanto
alternativa de valor superior ao encontrado na administracdo tradicional do Estado de cariz
patrimonialista®*. No entanto, os pressupostos fundamentais que tinham como foco a eficiéncia ndo se
confirmaram em absoluto dando origem, pelo contrério, a uma administracdo mais rigida, de baixa
qualidade operacional, de elevado custo e com um reduzido nivel de orientacdo para os cidaddos
(Baumol, 1965).

As transformacdes ocorridas na organizagdo e no funcionamento do Estado, na segunda metade do
século XX, alargaram a esfera das suas responsabilidades nos dominios social e econdmico. Neste
sentido, evoluiu-se de um perfil tradicional de conformador estrutural da sociedade para agente

mediador de relacdo com os cidaddos (Oppenheimer, 2000). Esta evolucdo contribuiu, igualmente,

1 0 patrimonialismo diz respeito a falta de distin¢do entre o patriménio publico e o patriménio privado no governo de uma determinada
sociedade numa sobreposi¢do pouco clara entre o dominio publico e o dominio privado. O surgimento da administracdo publica moderna
veio consagrar a generalizagdo dos ideais republicanos e democréticos impondo, progressivamente, uma gestdo publica mais responsével e
atendivel aos principios da isonomia e da moralidade (Bevir, 2007; Hamilton, 1990).
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para recentrar o papel do Estado numa nova dimensdo, de carater estratégico, atraveés de um maior

enfogue na dinamizacao e na coesdo da sociedade (Pierre, 2000, Snowdon & Stiglitz, 2001).

O crescimento econémico experimentado no pés-guerra permitiu, durante um periodo de tempo
consideravel, a harmonizagdo entre o crescimento da economia e o bem-estar social contribuindo,
desse modo, para uma progressiva reducao das desigualdades sociais. Os modelos de desenvolvimento
adotados, baseados em politicas econdémicas keynesianas, impulsionaram a estabilidade e a coesdo
social através do incremento dos rendimentos do trabalho e da consequente dinamizacdo da economia

pelo acréscimo da procura (Hall, 1989).

A visdo otimista prevalecente no periodo compreendido entre o fim da Segunda Grande Guerra e 0s
anos oitenta, que ficou marcada pela expansdo do “Welfare State ”’, acabou, no entanto, por conduzir a
um clima de incerteza quanto a possibilidade real de conciliagéo entre o desenvolvimento econémico e
as politicas sociais. Com efeito, nas duas ultimas décadas, do século XX, a estagnacao do crescimento
econdémico associada as pressbes inflacionistas e as crises das financas publicas dos Estados fez
emergir uma tensdo manifesta entre a politica econémica e financeira e as politicas sociais, agravando
os desequilibrios e, consequentemente, as desigualdades entre as diferentes camadas da sociedade
(Frieden, 2006).

Nas dltimas décadas, a recorréncia dos contextos de crise intensificou o debate sobre o papel do
Estado, enquanto garante da regulagdo democratica e promotor do bem-estar social e do
desenvolvimento humano, ao mesmo tempo que contribuiu para diminuir o capital de confianca na

relacdo entre Estado, administracdo e cidaddos (Eckersley, 2004).

Esta nova realidade veio pér em causa a ideia gerada, nas décadas de cinquenta e de sessenta, quanto a
possibilidade de uma mudanga estrutural nas economias de mercado suscetivel de desenvolver uma
sociedade de bem-estar de base sustentavel. Ao mesmo tempo, desencadeou um intenso debate sobre a
qualidade das politicas publicas no enquadramento da relagdo do Estado com o individuo, enquanto

cidadao, nos novos contextos de globalizacdo (Martinussen, 1997).

2.6.1. Estado e Democracia

A democracia exprime a vontade organizada dos cidad&os através de uma transferéncia de poder, pela
via da representacdo, devendo garantir a diversidade assegurando aos cidaddos a possibilidade de
fazerem escolhas livres, particularmente num contexto de economia de mercado em que subsistem
diferentes "variedades de capitalismo™ (Albert, 1993; Rodrik, 1999).
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Nas ultimas décadas, o conceito de democracia deslocou-se dos aspetos da mera representagéo,
reparti¢éo e controlo do poder para um exercicio politico mais orientado para a realizacéo da equidade
entre os cidaddos perante a lei e as garantias morais, ou seja, num sentido mais amplo, para a
construgdo da cidadania social, politica e civica (Held & Thompson, 1996). Este novo conceito de
democracia alargou o horizonte da responsabilidade estrita na garantia dos direitos civis e politicos
para a salvaguarda dos direitos econdmicos, sociais e culturais e, consequentemente, dos valores da

igualdade, da solidariedade e da ndo-discriminagdo (Birch, 2007).

Na aparente contradi¢do entre democracia e administracdo torna-se fundamental a coexisténcia entre
rigor e transparéncia na medida em que a democracia e 0 servi¢co publico se complementam na
equacao dos direitos de cidadania. No Estado democrético, a administragdo publica adquire especiais
responsabilidades na conservacdo dos valores, na garantia dos direitos fundamentais dos cidaddos e na
salvaguarda do interesse publico, no respeito pelas orientagdes dos Orgdos legislativos, na
implementacdo adequada das politicas e das leis, das regras e dos regulamentos, atuando num quadro
de confianga e de subordinacdo ao rigor moral e ético da préatica profissional (Box, 2007). O nucleo
central de responsabilidades de uma administracdo publica eficiente estd na sua capacidade em se
organizar tendo em vista a satisfacdo do interesse geral em detrimento dos condicionalismos setoriais

ou corporativos (Dunleavy & Hood, 1994).

2.6.2. O Estado Liberal

O liberalismo, enquanto corrente politica, afirmou-se na Europa e nos Estados Unidos a partir dos
meados do século XVIII, por oposi¢do ao intervencionismo do Estado. No fundamental, os ideais
liberais defendiam o primado dos valores da economia, da propriedade e da livre iniciativa num
contexto de autorregulacdo do mercado, reservando ao Estado um papel minimo confinado, no

essencial, as fungdes de soberania onde se incluiam a defesa e a justica.

A corrente de pensamento liberal foi marcada por uma grande diversidade de ideias radicando muita
da sua influéncia tedrica no pragmatismo dos impactos sociais resultantes da revolugdo francesa e da
revolucdo norte-americana. Com efeito, a declaracdo da independéncia dos Estados Unidos, em 1776,
percursora da Constituicdo fundadora da nacdo americana, em 1787, tal como o ideério da revolugdo
francesa em 1789, com a proclamagao da “Declaracdo dos Direitos do Homem e do Cidaddo”, criaram

0 ambiente social e politico propicio a difusdo dos ideais liberais (Rawls, 1993).

Na primeira metade do século XIX predominou o ideario liberal, assente nos valores da liberdade

econdmica, em contexto de mercado, propiciador de uma atmosfera de liberdade no comércio
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internacional e com um foco prioritario na prote¢do dos direitos individuais e da propriedade privada.
Esta doutrina defendia a livre concorréncia, cuja regulagdo apenas deveria estar subordinada as leis
tradicionais da oferta e da procura. Num contexto de forte incremento da industrializagéo, acentuou-se
a progressiva dependéncia do capital em relacdo as crescentes necessidades de investimento. Desta
forma, foram criadas as condicGes para que o liberalismo econémico viesse a determinar a eclosao do

capitalismo industrial e financeiro (Dewey, 1963).

De entre os autores mais relevantes do pensamento liberal destaca-se Adam Smith, cujo pensamento
se fundava na ideia de um Estado minimo capaz de “libertar” a sociedade para o dinamismo
econdmico reservando para si apenas as responsabilidades de garantia da ordem publica, da defesa
nacional, de aplicacdo da justica e de protegdo da propriedade (Smith, 2008). Na sua obra, “The
Wealth of Nations?? de 1776, Adam Smith enuncia um importante conjunto de principios teéricos que
procuram encontrar respostas para os bloqueios sociais e economicos decorrentes da tradi¢éo feudal e

mercantilista até entdo prevalecente.

Adam Smith defendia as virtudes da concorréncia entre privados, num mercado livre e autorregulado,
em que o Estado deveria contribuir, pela sua acdo, para o desenvolvimento e a manutencdo das
instituicbes de utilidade puablica cuja subsisténcia, pela natureza de mercado, ndo pudesse ser
garantida. Adam Smith considerava que o Estado deveria ter uma intervencdo fiscal limitada,
referindo que o mercador movido pelo seu préprio interesse é levado por uma mdo invisivel a

promover algo que nunca fez parte dos seus objetivos: o bem-estar da sociedade (Smith, 2007):

"and by directing that industry in such a manner as its produce may be of the greatest value,
he intends only his own gain, and he is in this, as in many other cases, led by an invisible hand
to promote an end which was no part of his intention. Nor is it always the worse for the

society that it was no part of it" (p.349).

Para outros autores, como John Suart Mill, a principal funcdo do Estado deveria ser a promogéo das
melhores oportunidades para o desenvolvimento individual, através da educagdo, devendo a
intervencdo do Estado ficar apenas confinada as areas ou dominios em que os individuos se

afigurassem incapazes de assegurar 0 cumprimento de responsabilidades (Mill, 1999).

2 Trabalho de investigac3o realizado sobre a natureza e as causas riqueza das nacdes, publicado pela primeira vez em 1776. O trabalho
desenvolvido produziu importante andlise tedrica sobre as questBes societdrias, a divisdo do trabalho e a acumulagdo de capital
constituindo um importante referencial na histéria do pensamento econémico.
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De entre os pioneiros do liberalismo, merece igualmente destaque John Locke defensor dos direitos
naturais intransferiveis os quais, no seu entendimento, precediam a prépria sociedade: a liberdade, a
propriedade e a vida (Locke, 1998). Outros autores, como Jeremy Bentham, defenderam uma
concecdo otimista da iniciativa privada, referindo que sempre que um individuo trabalha para a
concretizacdo dos seus objetivos, contribui para o desenvolvimento da sociedade. No campo do
pensamento cientifico liberal devem ser, igualmente, mencionados dois autores - David Hume e
Montesquieu - cujo contributo tedrico se afigurou relevante, nomeadamente, nas matérias relativas a

regulacdo do trabalho enquanto instrumento de inducéo para o desenvolvimento da economia.

Em termos historicos, a segunda metade do século XIX caracterizou-se por uma profunda alteracdo no
paradigma de mercado, na medida em que os liberais passaram a reclamar do Estado um papel mais
ativo e interventor, na protegdo do mercado interno face a concorréncia internacional. O liberalismo
classico associou-se as ideias politicas do imperialismo, incorporando o “Darwinismo Social”, ou seja,
a ideia central de que o Estado deve apenas centrar-se na criacdo de condigdes para que 0s mais aptos

prevalecam sobre os mais fracos.

O liberalismo foi incapaz de agregar a sociedade em torno de um projeto de desenvolvimento
econoémico e de coesdo social contribuindo, desse modo, para o clima de instabilidade politica que
acabou por conduzir a eclosdo da primeira guerra mundial, entre 1914 e 1918. A intervencdo do
Estado na dimensdo econémica, de modo formal, ocorreu a partir de 1919, ap6s a | Guerra Mundial,
na Constituicdo alemd da Republica de Weimar, de modelo parlamentarista democratico, onde se

introduziu uma seccao especialmente dedicada ao enquadramento da vida econémica (Cesario, 2004).

A “grande depressdo” que se sucedeu a crise de 1929 comprometeu gravemente os equilibrios sociais
e politicos, na Europa e nos Estados Unidos, com consequéncias muito nefastas nos niveis de inflagdo
e de desemprego. Para minorar os efeitos assoladores desta crise, o Estado foi forcado a uma
intervengdo vigorosa no sentido de controlar os seus efeitos através da criacdo de emprego numa
iniciativa que ficou conhecida como o “New Deal”®. A crise econdmica e financeira de 1929 fez
eclodir uma grave crise de confianga no sistema capitalista e na economia de mercado conduzindo a
uma reorientacdo das politicas publicas visando a regulamenta¢do do mercado e a emergéncia de uma

primeira geracdo de politicas sociais (Friedman & Schwartz, 1965).

Um dos contributos mais relevantes de suporte a importéncia da intervencéo do Estado, em contexto

2 0 New Deal cuja tradugio literal em portugués seria "novo acordo" ou "novo trato" foi a designacdo porque ficaram conhecidos um
conjunto de programas implementados nos Estados Unidos entre 1933 e 1937 sob o governo do Presidente Franklin Roosevelt cujo
objetivo consistia na recuperagdo e transformagdo da economia norte-americana corrigindo os efeitos associados a “grande depressdo”
(Maher, 2008; Schlesinger, 1986).
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de crise e desemprego, foi introduzido por John Maynard Keynes, através da obra “The end of laissez-
faire” publicada em 1926. Keynes considerava que o desemprego estava ligado a insuficiéncia de
consumo combinada com a caréncia de investimento e que o papel do Estado deveria passar a ser o de
estimulador destas duas funcbes, com vista a aumentar a procura global efetiva através da despesa
publica e da politica orcamental - fiscal, monetaria, crediticia e da politica de desenvolvimento das
obras publicas (Keynes, 2006).

O liberalismo voltaria a surgir mais tarde, no final da década de setenta, no inicio do processo de
globalizacédo, defendendo o fim do protecionismo e uma maior liberdade no comércio internacional.
Ao mesmo tempo, proliferaram os ideais politicos favoraveis a um Estado minimo por oposicdo ao
Estado-Providéncia com o fundamento tedrico da necessidade de reducdo da carga fiscal sobre os
cidaddos e as empresas. Neste contexto, foi impulsionado o incentivo a privatizagcdo de setores
tradicionais até entdo reserva da propriedade publica tais como a salde, a educagédo, os transportes, a
energia, a dgua entre outros. Este processo conduziu a um desinvestimento progressivo em politicas
sociais correspondendo, no plano tedrico, a uma ideia associada entre democracia, mercado e Estado

minimo (Rawls, 1993).

2.6.3. O Estado-Providéncia

A partir do modelo anterior, de Estado liberal classico ou tradicional, também designado por
liberalismo “laissez-faire ”, um novo modelo de Estado foi surgindo através do estabelecimento das
primeiras medidas sociais, de caracter assistencial e orientadas por ideais humanitarios e de progresso
social (Keynes, 1926). O Estado liberal do século XIX veio a dar lugar ao Estado social “welfare

state” que se difundiu, pela Europa, mais marcadamente, apos a segunda grande guerra.

O novo modelo de Estado passou a caracterizar-se por uma intervencdo mais ativa na economia e na
sociedade, refor¢ando a orientacdo das politicas sociais para 0 bem-estar e a seguranca dos cidaddos
nos dominios do emprego, das condi¢fes de trabalho, salde e educagdo e na protecdo dos direitos
individuais, configurando o Estado-Providéncia ou “welfare state” através de uma forte expansdo do
dominio pablico, nomeadamente, pela criagdo de um vasto setor empresarial publico e pelo recurso a
programas de nacionalizagdes. Tal como referido por Mozzicafredo (2000) "por um lado, o sistema de
acdo social estrutura-se de maneira articulada, continua e universal, relativamente as necessidades e
exigéncias sociais e, por outro, assiste-se a uma préatica de forte intervencionismo econémico e politico

do estado na sociedade” (p.16).

40



2.6.4. A crise do "Estado-Providéncia"

A crise econdmica e financeira dos anos setenta, cujo impacto global foi fortemente agravado pela
crise petrolifera no inicio da mesma década e pela politica monetéria de desvalorizagdo do ddlar, em
1971, acarretou consequéncias muito negativas para a economia mundial, interrompendo o ciclo de
crescimento que até entdo vinha a ser registado nos paises industrializados. A retracdo econémica e 0
desemprego condicionaram a progressdo das politicas sociais fazendo emergir a crise do Estado-
Providéncia (Baldwin, 1990).

O contexto de crise intensificou a divergéncia ideoldgica entre as correntes politicas no que diz
respeito as virtudes do mercado face ao Estado redistribuidor (Offe, 1987). A crise do Estado-
Providéncia, para além dos aspetos financeiros e das restrigdes orgcamentais pds em evidéncia uma
tensdo no plano intelectual sobre a interpretagdo do valor da igualdade, enquanto fundamento do
Estado, acentuando o desequilibrio entre igualdade politica e civil e igualdade econémica (Clarke,
2004).

A persistente ambiguidade entre o progresso e o reforco da democracia e a necessidade de clarificagdo
de regras macroeconémicas de enquadramento de mercado tornou mais dificeis os processos de
ajustamento econdémico, em contexto de crise, comprometendo a coesdo social e ignorando, em muitos
casos, a circunstancia de que para qualquer politica publica possa ser eficiente e sustentavel, tera de
existir coeréncia entre as metas definidas nos diferentes dominios de intervencdo prevenindo, desse
modo, os riscos de instabilidade macroeconémica e as consequentes implicagdes sociais (Esping-
Andersen, 1996). A titulo de exemplo, poderdo ser referidas as consequéncias regressivas da inflagdo
sobre os niveis de desemprego e as quebras de rendimento, assim como o impacto das crises
monetarias na fuga de capitais e na redistribuicdo injusta entre o peso do servico da divida externa e 0s

apoios aos setores sociais mais desprotegidos (Schmidt, 1983).

As crises sociais e de mercado, dos anos oitenta e noventa, puseram em evidéncia que as recessfes
econdmicas provocam um desmantelamento dos apoios e da protecdo social, conduzindo a um
inexoravel aumento das taxas de desemprego e da pobreza, com perda permanente de capital social e
humano (Friedmann, 1996). Uma contradi¢do central das sociedades democraticas expressa-se nessa
relacdo entre a vontade de reduzir as desigualdades e o reconhecimento das diferencas na medida em
que o Estado-Providéncia deveria estar centrado no individuo, enquanto categoria social e politica e
que, nessa condicdo, o Estado fiscal ndo poderia existir sem o desenvolvimento da economia, da

sociedade e do mercado (Rosanvallon, 1998).
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A crise do Estado-Providéncia resultou igualmente da crise de solidariedade associada aos fendmenos
de corporativizacdo social expressos através das reivindicagdes, dos individuos e dos grupos que se
distanciaram do sentido social dos seus efeitos (Esping-Andersen, 1991). Um exemplo elucidativo

n 24

pode ser encontrado na "economia informal” " enquanto fendmeno de retratacdo social com efeitos

sociais perversos resultantes do impacto negativo nas bases tributarias do Estado.

Rosanvallon (1995) chama a atengéo para o facto de a crise do Estado-Providéncia ter condicionado os
mecanismos de solidariedade social transformando as prioridades mais numa ideia de procura por
seguranca do que por igualdade e democracia. Tal circunstancia poderia explicar a razdo pela qual a
tensdo entre um crescimento econdmico fragil e o condicionamento das politicas publicas de protecdo

social ocorreu sem movimentos sociais de expressdo relevantes (Walzer, 1982).

A ideia de contrato social foi sendo desvalorizada num contexto em que 0S mecanismos de
redistribuicdo estdo cada vez mais dissociados de uma intencdo politica orientada para a reducédo
automatica de desigualdades (Fitoussi, 2004). A desvinculagdo moral de reformulagdo do contrato
social implicito tornou menos relevante, do ponto de vista politico, a necessidade de o ter em conta, na

medida que se tornou menos evidente a existéncia de compensacao politica (Benabou, 2000).

Diversos autores, como Hirschman (1980), Draibe e Henrique (1988), referiram a necessidade de
serem reexaminadas as politicas publicas, face a crise e as pressdes sociais e politicas no sentido de
uma utilizacdo mais humana, racional e democréatica dos recursos bem como de uma satisfacdo mais
equilibrada das necessidades (Perrin, 1981). Na perspetiva progressista, a conjugacdo de programas
econdmicos anti-recessivos com a revisao das prioridades e a realocacdo de recursos publicos pareceu
ser a melhor alternativa para a superacdo do estrangulamento financeiro prevenindo as roturas sociais

resultantes dos crescentes niveis de pobreza (Rosanvallon, 1995; Schmidt, 1983).

Um dos aspetos mais criticados teve que ver com a crescente burocratizagdo do aparelho social dos
Estados que conduziu a uma centralizacdo excessiva dos programas sociais e a complexidade
acrescida dos processos decisorios. Com efeito, 0s organismos e institui¢fes estatais tém revelado uma
tendéncia entropica que compromete a sua eficacia através da introdugdo de procedimentos complexos
geradores de ineficacia e de desperdicio. As burocracias do aparelho social tendem a expandir-se

multiplicando a oferta de bens e servigcos sociais assim como a difusdo injustificada de alguns

** A Economia informal envolve as atividades que estdo & margem da formalidade, sem registo formal, sem empregados registados e sem
cumprimento das obrigagdes sociais e fiscais. Neste contexto, as diferentes atividades econdmicas ao nivel do setor primario, secundario
ou tercidrio sdo realizadas a margem do conhecimento oficial pelo que ndo d&o lugar a cobranga dos encargos sociais dos respetivos
trabalhadores nem da coleta dos respetivos impostos (Benton, Portes & Castells, 1990).
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programas atuando, muitas vezes, de acordo com uma logica de vinculacdo a grupos de pressao ou

“clientelas” e refor¢ando os riscos corporativistas associados (Delcourt, 1982).

A conjugacéo da centralizagdo com a burocratizagdo favoreceu um controlo social inadequado sobre
os individuos e os grupos sociais constatando-se, na moderna administracdo do welfare state, a
existéncia de uma grande variedade de instrumentos coercivos e dissuasivos (Walzer, 1982). Em certa
medida, poderemos referir que a crise do "welfare state" se deveu a sua perda de eficécia a que se
associou a questdo da falta de legitimidade dos programas publicos, a desconfianca em relacdo a
capacidade e a eficiéncia do Estado, a fragmentacdo da opinido publica e a forte visibilidade dos
programas sociais (Block, 1994). Para alguns autores mais conservadores, como William Simon
(1985), a solucéo estaria no corte dos orcamentos sociais e na assisténcia direta "aqueles que sdo

verdadeiramente pobres".

Pelo contrario, no campo marxista, foi afirmado que os programas sociais ndo deveriam ter como
objetivo fundamental os mecanismos redistributivos, sendo antes vistos como uma ampliagdo da
responsabilidade do Estado, ou seja, mais como uma forma de controlo social e de diminui¢do das
tensOes inerentes a luta de classes (Gough, 1975). Neste sentido, ndo teriam que ter nenhum tipo de
efetividade social e as crises apenas deixariam mais transparente a natureza capitalista da regulacéo e
da intervencdo social do Estado hum contexto em que as sociedades capitalistas se transformaram num

complexo padrdo de diferenciacdo social (Janowitz, 1976).

O “welfare state”, ao alterar a estrutura social e o padrdo de desigualdades econémicas, condicionou a
participacdo politica contribuindo assim para o aparecimento de regimes politicos fracos. O
comportamento eleitoral e as suas contradi¢Oes, a fragilidade das aliancas, a auséncia de maiorias
politicas bem definidas, a crise de confianca refletiram a ineficiéncia dos padrdes vigentes de coesdo e

de "controlo social".

Em sintese, a busca do Estado-Providéncia ndo apareceu como o Unico meio de protecdo social numa
sociedade cada vez mais fragmentada pela presséo das estruturas econdémicas. Por sua vez, o Estado,
incapaz de se fundar sobre um compromisso social de conjunto multiplicou os entendimentos sociais
categoriais contribuindo para a diminuicdo de sua legitimidade (Stiglitz, 2002). Na verdade, 0s
dilemas do “welfare state” constituem a expressao dos limites no sistema vigente de "controlo social"
e na capacidade das sociedades modernas poderem encontrar uma férmula de autorregulacdo
suscetivel de as libertar de mecanismos de controlo coercivo, ndo democrético, para um contexto de

legitimacdo acrescida favoravel ao desenvolvimento de uma nova ordem social.
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A reflexdo sobre o Estado-Providéncia e a sua crise coloca a questdo essencial na necessidade de ser
encontrado um novo equilibrio entre 0 mercado e o interesse pablico (Stiglitz, 1989). Na relagdo entre
Estado, mercado e sociedade é importante ter em conta a nogao de interesse publico entendido como o
equilibrio resultante entre o bom funcionamento dos mercados e a coeséo social (Block & Evans,
2005). Neste equilibrio, sdo indispensaveis os instrumentos de politica social no sentido de ser
garantido o melhor aproveitamento do capital humano e das externalidades, por este geradas, no
campo do desenvolvimento econémico, tal como a regulamentagdo do mercado do trabalho, no @mbito
da regulacdo macroecondmica com impacto potencial nos mecanismos de crescimento e de

redistribuicdo da riqueza.

O conceito do "Optimum de Pareto” exprime a forma como um resultado eficiente gerado, do ponto
de vista dos mercados, pode ser compativel com a distribuicdo de beneficios no &mbito das politicas
fiscais e sociais embora se afigure insuficiente para uma andlise rigorosa da relacdo entre economia,
sociedade e politica (Rodrik, 2011). Neste sentido, é fundamental encontrar um equilibrio que possa
contrariar a ideia do fundamentalismo de mercado que afirma que sé6 hd um modelo desejavel de
desenvolvimento aplicavel a todos os paises em todas as circunstancias e que vé a "economia de

mercado" como sendo antagonica ao intervencionismo estatal (Perrin, 1981).

2.6.5. O papel da Administracéo Publica

O papel da administracao publica, tal como definido por John Rohr, centrou-se na obrigacao de reger a
sociedade. Um governo pode existir sem um 6rgdo legislativo ou judicial, mas ndo podera funcionar
sem administracdo. Para além da garantia dos servicos, a administracao publica tem a relevante missdo
de salvaguardar o interesse publico. O progresso econdmico, cultural e humano de uma sociedade,

depende em grande medida da acdo de uma administragdo publica eficaz.

No Estado moderno, o papel e o &mbito da administracdo publica tornaram-se cada vez mais
abrangentes, situando-se muito para além da tradi¢do classica do “laissez-faire” e tendo sido registada,
desde entdo, uma profunda alteragdo no paradigma funcional da administracdo publica, em resposta a
evolucdo das determinantes da procura, por parte dos cidaddos e dos agentes econémicos, num
contexto de inovacgdo tecnoldgica, de globalizacdo econdmica e de dindmica do trabalho em rede. A
incorporacdo de principios inovadores de gestdo, muitos deles importados do setor privado,

reconfigurou o0 modelo e a pratica da nova administracéo publica (Rohr, 1988).

O aumento da consciencializacdo dos direitos de cidadania, associado a difusdo crescente da

informacdo, tornou as sociedades mais reivindicativas, impondo um grau de exigéncia crescente a
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administracdo publica e aos seus agentes. Esta disrupcdo com os modelos tradicionais tem vindo a ser
intensificada com os processos de “terceiriza¢do”, externalizagdo, “contracting in” e “contracting out”
pelo efeito de “contaminagdo” nos processos de inovagdo e de gestdo da mudanga. As tendéncias de
futuro apontam no sentido da substituicdo progressiva da opacidade e do segredo pela transparéncia e
pela responsabilidade num contexto de administragéo proativa (Dunleavy & Hood, 1994).

No tempo atual, as relacGes entre Estado, democracia e mercado ndo poderdo deixar de ser
enquadradas no dominio integrador, mais complexo, do conceito de ‘“desenvolvimento humano”
considerando o desenvolvimento como a realizacdo plena da liberdade do individuo entendido como a
expressao global das ideias globais e dos valores relativos aos direitos humanos, ao desenvolvimento
sustentavel, a igualdade do género e ao respeito pela diversidade étnica e cultural (Ferrera, Hemerijck
& Rhodes, 2000). As consequéncias dessa nova perspetiva extravasam, largamente, os dominios
estritos da ciéncia econdmica introduzindo, no debate intelectual e cientifico, novas dimensdes no
ambito dos direitos humanos, civis e politicos, para além dos direitos sociais e culturais delimitando
uma nova fronteira - os limites éticos para a formulacdo de politicas de desenvolvimento (Snowdon &
Stiglitz, 2001).

A criacdo do Estado-Providéncia visou, na sua génese, exprimir pela acdo um ideério de politicas
sociais inovadoras assentes em valores de justica, igualdade e equidade social suportadas, em grande
parte, nas sociedades industriais democraticas, através de um compromisso keynesiano de regulacdo

entre economia e sociedade.

O Estado-Providéncia foi incapaz de evitar a rotura social ocorrida, nos anos oitenta, resultante da
crise da economia e das respetivas consequéncias no mercado de trabalho bem como pelo fenémeno
emergente de novas relagdes sociais marcadas pela busca de maior proximidade social, pela critica a
um "“coletivismo" excessivo num contexto em que autores como Rosanvallon sugeriam, como
alternativa, a criacdo de um espaco pos-social democrata que assentasse na reducdo do modelo

“keynesiano” e na sua combinagdo com modos de regulagdo autogestionarios e intrassociais.

A fragilizacdo do Estado Providéncia conduziu a um progressivo desmantelamento das politicas
sociais, com um crescente conjunto de responsabilidades transferidas para o setor empresarial e para o
terceiro setor na prestacdo de servigos sociais. Esta tendéncia de privatizagdo e de transferéncia de
encargos decorreu de uma estratégia de reducdo de custos, por parte do Estado confirmando uma

diminuicdo progressiva do papel do “welfare state” (Ascoli & Ranci, 2002).
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Este contexto acentuou a ideia de reducdo do sentimento de pertenca ao coletivo social, tanto na
identificacdo com os objetivos como na intensidade de criagdo de lagos de solidariedade, sublinhando
a importancia de ser recriada uma nova sociedade onde seja ampliada a responsabilidade social dos
individuos e dos grupos com base em iniciativas do proprio Estado ou da sociedade civil (Ferrera et
al., 2000).

O dominio publico devera ser entendido, cada vez mais, como o ponto de convergéncia dos interesses
coletivos da sociedade, sendo liderado pela prépria sociedade reservando ao Estado o papel de indutor
e regulador do desenvolvimento coletivo. No contexto das relacBes entre Estado, democracia e
mercado” os agentes e interesses economicos deverdo estar subordinados a escolha politica
democratica, na medida em que ndo existe um projeto Unico ou ideal para uma "economia de
mercado" (Pierre, 2000).

Em sintese, trata-se de definir um novo contrato social que concilie a flexibilidade econémica com a
desburocratiza¢do do Estado. Adicionalmente, com o aprofundamento do didlogo social num contexto
de compromisso democratico que tenha como objetivo a regeneragdo do Estado-Providéncia através
de uma nova geragdo de politicas sociais em detrimento de uma abordagem assistencialista. A reforma
do Estado-Providéncia, no contexto mais alargado de Estado social, terd de encontrar formas
renovadas de protecdo dos cidadaos recorrendo a parcerias articuladas com o0s outros setores.
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PARTE Il - OS SISTEMAS DE SAUDE
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3. A Evolucéo do Sistema de Saude em Portugal

A evolucdo do sistema de saude portugués, ao longo das ultimas décadas, resultou de um processo
complexo no qual convergiram diferentes momentos de reforma e mdltiplas iniciativas politicas. Os
resultados alcancados decorrem de um conjunto de acontecimentos internacionais e de opcdes

politicas tomadas, em cada ciclo politico, pelos diferentes governos (Simdes, 2009).

Ao longo dos Ultimos quarenta anos, o sistema de salde portugués caracterizou-se pela sua natureza
mista, traduzida num quadro de cooperacdo e de contratualizacdo entre o setor publico e os setores
privado e social (Cabral, 2009). Atualmente, o sistema de salde incorpora uma grande diversidade de
modelos de financiamento e de prestacdo de cuidados de salde que resultaram de significativas
transformacdes das condigdes de mercado bem como de importantes reformas estruturais. Em termos
globais, as politicas publicas implementadas pelos diferentes governos tiveram como referenciais
principais a sustentabilidade do sistema, o incremento da sua eficiéncia e a melhoria global da
qualidade dos servigos (OCDE, 2015a).

Na base do reconhecido sucesso das politicas publicas em satde em Portugal, ao longo dos Ultimos
quarenta anos, esteve sempre presente a preocupacao de uma coordenacdo, tdo eficaz quanto possivel,
entre os diferentes niveis de cuidados - cuidados de salde hospitalares, cuidados de salde primarios e
cuidados continuados integrados (OCDE, 2015a).

Na sua dimensdo publica, o sistema de salde encontra-se sob a dire¢do e comando de diferentes

6rgéos e entidades da administracio central e regional® de entre as quais se destacam as seguintes:

— Ministério da Satde (MS)*: entidade responsavel pela definicdo da politica de sadde,
planeamento, orientagdo e superviséo;

— Administracdo Central do Sistema de Salde (ACSS): estrutura responsavel pela avaliacéo e
supervisao das instituicdes de sadde no cumprimento dos objetivos definidos com a tutela
(Amador, 2009; Gulbenkian, 2014; OCDE, 2015; OMS, 2010);

» Em muitos paises da OCDE a organizacio, a definicio da politica do sistema e a responsabilidade pela contratualizagio e a prestacdo de
cuidados de saude de salide é da responsabilidade de estruturas regionais ou municipais que se constituem como atores centrais no
sistema de saude sendo asta realidade diferente em Portugal onde a diregdo do sistema de salde é feita a nivel central (OCDE, 2015a).

%% 0 Ministério da Satde é o departamento governamental que tem por miss3o definir e conduzir a politica nacional de satde, garantindo
uma aplicagdo e utilizagdo sustentaveis dos recursos e a avaliagdo dos seus resultados. Na prossecu¢do da sua missdo, sdo atribuigdes do
Ministério da Saude: a) assegurar as agdes necessarias a formulagdo, execugdo, acompanhamento e avaliagdo da politica nacional de
salde; b) exercer, em relagdo ao SNS, fungdes de regulamentagdo, planeamento, financiamento, orientagdo, acompanhamento, avaliagdo,
auditoria e inspecdo; c) exercer fungBGes de regulamentacgdo, inspecdo e fiscalizagdo relativamente as atividades e prestacdes de saude
desenvolvidas pelo setor privado, integradas ou ndo no sistema de salde, incluindo os profissionais neles envolvidos (artigos 12 e 22
Decreto-Lei n.2 124/2011, de 29 de dezembro).
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— Administracdes Regionais de Saude (ARS): estruturas descentralizadas, responsaveis pela
implementagéo das medidas definidas pelo executivo.

Neste capitulo serdo abordados os fundamentos concetuais dos sistemas de salde, nos diferentes
paises gque integram a OCDE bem como os aspetos fulcrais da evolugdo das politicas de salde em

Portugal nas Gltimas décadas.

3.1. Origem e Desenvolvimento dos Sistemas de Saude

Para uma melhor compreensdo da evolugdo das politicas e das reformas, no sistema de salde
portugués, procedeu-se a uma breve caracterizagdo dos modelos fundacionais que estiveram na base

do desenvolvimento dos sistemas de salde na maioria dos paises que integram a OCDE.

3.1.1. Os Modelos base: Bismarck e Beveridge

O desenvolvimento dos sistemas de salde, nos paises que integram a OCDE, teve por base dois
modelos fundamentais, vulgarmente designados por modelo Beveridge e por modelo Bismarck. No
entanto, € importante sublinhar que a evolucdo dos sistemas de salide ao longo do tempo conduziu, na
maior parte dos casos, a que se estabelecessem modelos de natureza mista congregando caracteristicas

dos dois principais modelos anteriormente referidos (Simdes, 2009).

A referéncia ao modelo de Bismarck teve origem na Alemanha no ano de 1883, tendo aquela
denominacéo surgido em referéncia ao chanceler que esteve na base da sua criacdo. A lei que regulou
a criagdo deste sistema foi inovadora no sentido em que, pela primeira vez no mundo, 0s
empregadores foram obrigados a participar financeiramente na constituicdo de um seguro coletivo a
favor dos seus trabalhadores. Numa primeira fase, este sistema aplicou-se apenas aos empregados com
menores rendimentos, embora, pouco tempo depois, tivesse sido estendido de uma forma universal ao

conjunto de todos os trabalhadores (Simdes, 2009).

O modelo de Bismarck, aplicado aos sistemas de saude, conduziu ao desenvolvimento dos seguros de
salde obrigatérios cujos custos eram totalmente assumidos pelo empregador podendo, em certos
casos, ser partilhados com o funcionario através de contribuicdes regulares que tinham como objetivo
a cobertura parcial ou total dos segurados passando a assumir, dessa forma, o risco perante uma

situacdo de doenca, incapacidade temporaria, invalidez ou morte prematura (Simdes, 2009).
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A referéncia ao modelo Beveridge surge em 1944, no Reino Unido, aquando do langcamento das bases
doutrinarias do Estado-Providéncia, no qual desempenhou um papel determinante a publicacdo do
relatorio Beveridge: "Social Insurance and Allied Services”. Neste importante documento, a saide era
definida como um bem necessério para o desenvolvimento de um sistema de seguranga social que

garantisse o apoio a todos os cidadaos (Mahon, Walshe & Chambers, 2009).

Em 1948, tendo como quadro tedrico de referéncia o desenvolvimento do modelo Beveridge, foi
criado o National Health Service (NHS), o qual viria a consagrar uma resposta de cuidados de saude
sem restrices de acesso cuja responsabilidade financeira e administrativa cabia ao Estado. O

enguadramento concetual deste modelo, de base universal, fundava-se nos seguintes pontos:

— Aideia de um Estado interventivo junto da sociedade;

— Aimporténcia de minimizar as situacdes que poderiam p6r em risco a sociedade;

— A promogdo de uma seguranca social desde o nascimento até a morte de qualquer cidaddo,
incluindo os cidadaos excluidos pela sociedade a época;

— A atribuicdo de prestagOes sociais, independentemente dos rendimentos ou da contribuigdo

especifica dos cidaddos.

A contribuicdo financeira para este sistema de seguranga social, de acordo com Beveridge, partia de
um seguro obrigatorio deduzido das contribuigBes semanais ou mensais de cada trabalhador. O
objetivo era a constituicdo de um fundo social para cobrir as necessidades momenténeas ou

permanentes de qualquer cidaddo em casos de desemprego, de doenca, velhice ou morte.

A criacdo do SNS inglés constituiu um importante momento histérico, no contexto europeu, no

dominio da protegdo da salde e na prestacdo de cuidados. As garantias essenciais eram as seguintes:

— A responsabilidade total do Estado pelos cuidados de salde;
— Aafirmacdo de um principio de acesso universal;
— A igualdade na prestacdo de cuidados independentemente da profissdo, da idade, do sexo e

estado civil;
— Avreferenciacéo e a integracdo dos diferentes niveis de cuidados;

— O acesso gratuito da populagdo no momento da prestacdo de cuidados de saude (Allsop, 1995;
Simdes, 2009).
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3.1.2. O desenvolvimento dos Sistemas de Salde nos paises da OCDE

Tendo como base de referéncia os exemplos da Alemanha e do Reino Unido, os diferentes paises
foram desenvolvendo os seus proprios sistemas de seguranca social e de saude (Chevalier, Levitan &
Garel, 2009). De uma forma geral, a opcdo dividiu-se entre a captacdo de fundos através das
contribuigdes de patrOes e de trabalhadores ou, em alternativa, a coleta a partir das contribuigdes
fiscais do conjunto dos cidaddos. Nalguns paises, a opcéo fez-se pela ado¢do de um sistema misto,
incorporando caracteristicas de ambos os modelos (Campos, 2000b). Importa destacar, no entanto, que
tanto nos modelos de financiamento pablico, através de impostos, como nos modelos baseados em
seguros sociais ou ainda nos sistemas mistos, persistiu, na grande maioria dos casos, um
financiamento direto, por parte dos cidaddos, através de copagamentos ou ainda pela aquisi¢do de
seguros privados, por opcdo individual, em complemento da assisténcia publica (Campos & Simdes,
2011; Escoval, 2003; Raposo, 2007).

O quadro seguinte caracteriza os sistemas de saude, de varios paises europeus, de acordo com o

modelo base predominante:

Quadro 3.1 - Modelos base dos sistemas de satde

Modelo Caracteristicas Principais Paises

- ContribuigGes obrigatérias de empregadores e de

) trabalhadores. - Alemanha, Austria, Franca,
Bismark R Lo s
- Rendimento de cada contribuinte. Holanda e Bélgica.
—  Abase de prestagdo é um sistema de seguro social.
- Financiamento baseado nos impostos. Portugal. Espanha. Reino
Beveridge —  Abase da prestacdo de cuidados assenta num modelo gal b !

de SNS. Unido.

Fontes: OCDE (2001)

Em Portugal, o financiamento e a prestacao de cuidados de satde tém sido assegurados através de um
sistema misto, onde coexistem prestadores publicos e privados, com um predominio do SNS, nédo
dependendo o tipo ou a qualidade da prestacdo do rendimento de cada cidaddo mas sim das suas
necessidades. Ao longo da sua evolucdo, o sistema de saude portugués foi assegurado tendo em conta
as especificidades do setor, de forma a garantir a qualidade na prestacdo de cuidados a todos 0s
cidaddos (Pinto & Aragéo, 2003).
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3.2. Politicas de Saude em Portugal

A politica de salde diz respeito as decisOes, planos e a¢Ges definidas pelos Estados para alcangar um

determinado nivel de salde para a sociedade (Mackenbach & Mckee, 2013). De modo mais especifico

e de acordo com a OMS (2015), uma politica de satde deve:

As

Definir uma visdo para o futuro;

Estabelecer metas e pontos de referéncia a curto e a médio prazo no cumprimento dos planos
nacionais de saude;

Definir as prioridades em saude;

Descrever os papéis dos diferentes atores (cidaddos, profissionais e outros grupos).

politicas de salde, nos paises da OCDE, tém vindo a ser desenvolvidas com o objetivo de

promover uma melhoria do estado de salde para todos os seus cidaddos através de um conjunto de

garantias (Siciliani, Borowitz & Moran, 2013):

Equidade no acesso;

Qualidade na realizacdo dos diferentes servigos, técnicas e procedimentos;

Prestacdo de cuidados de satde, em tempo Util, tendo em conta as necessidades;

Maximizacdo dos cuidados ao mais baixo custo (eficiéncia técnica), sem pOr em causa as
questdes da qualidade, da seguranca do utente e nem a subprestacéo de cuidados;
Sustentabilidade atraves do controlo da despesa e da aplicacdo de estratégias adequadas que

acautelem a eficiéncia econdmica na alocagao de recursos.

Nos altimos 40 anos em Portugal, as politicas de satde foram estruturadas a partir de um conjunto de

eixos fundamentais: promoc¢do da saude; prevencdo da doenga; igualdade no acesso; equidade na

distribuicdo de recursos; equidade na utilizacdo dos servigos publicos; protecdo dos grupos mais

vulneraveis (criangas, adolescentes, idosos, gravidas); protecao dos interesses dos doentes; promocao

da seguranca; bem-estar social; apoio ao desenvolvimento do setor privado e social em concorréncia

com o servigo publico; incentivo & participacdo dos individuos e da sociedade na sua concegdo e na

educacédo para a satde (nomeadamente no estimulo a alteracdo dos comportamentos de risco) e ainda

reforco das agdes de investigacéo (Base I, Lei n.° 40/90, de 24 de agosto).
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3.3. Perspetiva Histdrica: satde dos portugueses ate finais dos anos 60

A evolucdo da saude em Portugal foi de marcada por um conjunto importantes reformas, tendo a
reorganizacdo dos servicos de salde, realizada por Ricardo Jorge no ano de 1899, constituido um
primeiro passo com relevancia histérica (Carreira, 1996). Esta importante reforma teve como designio
estratégico o estabelecimento de um servi¢co central de salde suportado num permanente espirito de
renovacao técnica e cientifica (Jorge, 1923). Neste contexto, a 4 de outubro de 1889, foi criada a
Direcdo-Geral da Saude e da Beneficéncia Publica que viria a preceder a organizacdo geral dos
servicos de salde publica, concretizada através da publicacdo do Decreto de 28 de dezembro de 1899.
A 24 de dezembro de 1901 foi publicado o Regulamento Geral dos Servigos de Salde e Beneficéncia

Publica.

A implementacdo da Republica, em 1910, desencadeou importantes consequéncias na organizagao da
satde em Portugal com particular impacto na organizacéo dos servigos. Em 1911, dando cumprimento
ao entendimento politico do Ministro do Interior da altura Anténio José de Almeida, foi extinta a
Direccdo-Geral de Saude e Beneficéncia Publica sendo criada a Direc¢do-Geral de Saude (Diario do
Governo, n.° 33, de 9 de fevereiro de 1911) pondo assim termo a ligacdo existente entre a salde e a
beneficéncia publica (Ferrinho et al. 2006; Viegas, Fraga, & Miguel, 2006).

A partir de 1926 foram sendo introduzidas alteracfes ao nivel das competéncias dos servicos de saude,
tendo em vista responder as necessidades de vigilancia, avaliagdo e melhoria da saude publica e
higiene social dos cidaddos (Viegas et al., 2006). No que se refere a salde, foram reiterados 0s
principios vigentes relativamente as questfes da protecdo na salde e a prestacdo de cuidados, que

conservaram a sua indole privada deixando ao Estado o papel de assisténcia aos mais pobres.

Em 1945, na sequéncia do disposto no Estatuto da Assisténcia Social de 1944, foi publicado o
Decreto-Lei n.° 35108, de 7 de novembro de 1945*’ posteriormente conhecido como reforma sanitaria
de Trigo de Negreiros. Este documento legal procedeu a uma reorganizacdo dos servicos da
assisténcia com o objetivo de coordenar todos os servigos relacionados com a agdo da Diregdo-Geral
da Saude (Campos, 1983). Na base desta reforma encontrava-se a necessidade de alinhamento das
politicas de saude nacionais com a pratica dos paises mais desenvolvidos no concernente a higiene

sanitaria e social e ao impacto das respetivas medidas no aumento da esperanca média de vida.

?’ Enquanto Secretério de Estado da Assisténcia e das Corporagdes do Ministério do Interior Trigo de Negreiros reconheceu a fragilidade
sanitdria no pais e a necessidade de uma resposta eficaz do Estado. Nesse periodo foram criados os institutos dedicados a problemas
especificos de saude publica como por exemplo a tuberculose e satide materna.
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Nesta reforma, Trigo de Negreiros reconheceu o atraso do pais relativamente aos demais,
considerando fundamental a aposta na medicina preventiva, de modo a intensificar o combate aos
flagelos que poderiam ser evitaveis®®, considerando ainda que a assisténcia social nio se deveria
esgotar apenas na intervencdo paliativa e curativa® devendo igualmente albergar a assisténcia
preventiva® e construtiva® (Simdes, 2009). Para este efeito, foi proposto um conjunto de medidas a
implementar para a salde e a assisténcia, que se centravam no combate as doengas sociais, na protecao

da maternidade e no amparo aos idosos (Decreto-Lei n.° 35108, de 7 de novembro de 1945).

Em 1946, no seguimento das politicas de protecdo e assisténcia, foram dados os primeiros passos para
0 desenvolvimento dos hospitais com a publicagéo da Lei da assisténcia hospitalar (Lei n.° 2011, de 2
de abril) e do Decreto-Lei n.° 35311, de 25 de abril que, no &mbito da assisténcia em ambulatério, deu
lugar a criacdo da Federagdo de Caixas de Previdéncia dirigidas aos funcionarios por conta de outrem
(Graga, 2000).

Neste periodo, foram criados institutos dedicados a problemas especificos de salude publica, tais como
a tuberculose e a saude materna e estabelecida a organizagdo dos servigos prestadores de cuidados de
satde. Foi igualmente lancado um programa de construcdo de hospitais que viria a constituir a base
para uma rede hospitalar cuja responsabilidade seria entregue, na sua grande maioria, as Misericérdias.
A reforma sanitéria de 1945, de Trigo de Negreiros tera igualmente tido o mérito de alargar a acéo das
autoridades de saude, aumentando-lhes o poder executivo e a independéncia das intervencdes face as

camaras municipais.

A nivel internacional, a criacdo em 1948 da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) viria a representar
um momento historico relevante com influéncia decisiva na evolucao dos sistemas de satde em todo o
mundo (Viegas et al., 2006). Em Portugal, dez anos ap6s a fundacdo da OMS, foi criado o Ministério
da Saude e Assisténcia, através da publicacdo do Decreto-Lei n.° 41825, de 13 de agosto de 1958. Esta
nova entidade ficou responsavel pela tutela dos servigos de salde publica que deixaram de pertencer
ao Ministério do Interior (artigo 1°, Decreto-Lei n.° 41825, de 13 de agosto®®). A criag¢do do Ministério
da Saude e da Assisténcia foi efetuada apenas como um artigo da Lei, ndo tendo sido, nessa altura,

definidas as suas competéncias, missdo ou valores (Campos & Simdes, 2014; Graca, 2005).

% Nomeadamente na luta contra a variola, febre tifoide, difteria, malaria, sifilis, tracoma, tuberculose e outras doengas evitaveis (Decreto-
Lei n.2 35108, de 7 de novembro de 1945).

*® Entendida como a acgdo realizada para minorar ou curar os sofrimentos provenientes da doenca ou da miséria (Decreto-Lei n.2 35108, de
7 de novembro de 1945, p.257).

% Entendida como o combate s causas e a luta contra os flagelos sociais (Decreto-Lei n.2 35108, de 7 de novembro de 1945, p.257).

3! Relacionada com a melhoria das condicdes de vida da populagio (Decreto-Lei n.2 35108, de 7 de novembro de 1945, p.257).

%2 "€ criado o Ministério da Sadde e Assisténcia, para a qual sdo transferidos os servigos de satde publica e os servicos de assisténcia
publica, até ao presente dependentes do Ministério do Interior e extinto o cargo de Subsecretério de Estado da Assisténcia Social" (artigo
19, Decreto-Lei n.2 41825, de 13 de agosto).
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Em 1961, a Camara Corporativa®> emitiu um parecer sobre o projeto de proposta de Lei n.° 514, no
qual era defendida a necessidade da criacdo da Dire¢do-Geral dos Hospitais enquanto 6rgdo com
capacidade juridica e administrativa que permitisse superintender a sua atividade estabelecendo uma
hierarquia relativamente as func@es atribuidas aos hospitais. Neste sentido, a 10 de agosto de 1961 foi
publicado o Decreto-Lei n.° 43853 criando, no ambito do Ministério da Salde e Assisténcia, a
Direcio-Geral dos Hospitais > sob cuja dependéncia viriam a ser criadas as comissdes inter-

hospitalares™.

Em 1963, foi publicado o Estatuto de Salde e Assisténcia (Lei n.° 2120, de 19 de julho) que
promulgou as bases da politica de salude e de assisténcia, mantendo o Estado apenas uma acgao
supletiva no sistema de saude, com o dever de contribuir, por meio de uma comparticipagdo nos
encargos relativos a edificacdo, organizacdo, manutencdo e operacdo dos estabelecimentos de satde de

interesse nacional que ndo possam ser entregues a iniciativa privada (Ferreira, 1986).

Em sintese, apresentam-se em forma de quadro as principais medidas de politica e reformas

implementadas em Portugal, neste periodo de tempo:

Quadro 3.2 - Principais medidas de politica e reformas implementadas desde o inicio do século até aos anos 60

1889 - Reorganizagdo dos Servigos de Saude.

1911 - Criagdo da Direc¢do-Geral de Saude e Beneficéncia Publica.
1945 - Reforma Sanitdria de Trigo Negreiros.

1946 —  Leida Assisténcia Hospitalar.

1946 - Criagdo da Federagdo das Caixas de Previdéncia.

1948 - Criagdo da Organizagdo Mundial da Saude.

1958 - Criagdo do Ministério da Saude e Assisténcia.

1961 - Criagdo da Diregdo-Geral dos Hospitais.

1963 —  Publicado o Estatuto de Saude e Assisténcia.

Fonte: Elaboragdo propria

3.4. Principais Medidas de Politica e Reformas que marcaram os anos 70

O periodo decorrido entre o final dos anos 40 e o inicio da década de 70 foi caracterizado por uma
auséncia significativa de responsabilizacdo do Estado na prestacdo de cuidados de salde a

generalidade dos cidaddos, provindo esta de uma diversidade de prestadores que agiam de forma

3 A Camara Corporativa foi criada em 1935 no governo do Estado Novo. Este 6rgdo de cariz consultivo constituia-se como auxiliar do
executivo e da Assembleia Nacional. Nomeado pelo Governo, era constituido por representantes dos organismos corporativos
(asseguravam a participagdo de grupos organicos na elaboragdo das leis) e técnicos (visavam a garantia de salvaguarda do interesse geral).
(Ferreira, 2008).

3413 qual compete fomentar, orientar, coordenar e fiscalizar a ac3o dos estabelecimentos e instituicdes de sadde e assisténcia, oficiais ou
particulares, que prossigam atividades hospitalares" (artigo 19).

% Foi criada a Comissdo Inter-Hospitalar do Centro, em Coimbra e as ja existentes no Porto e Lishoa passaram a abranger os hospitais do
Norte e do Sul, respetivamente (artigo 82). No entendimento do legislador estas comiss&es assim como "6rgdos de coordenagdo regional
da assisténcia hospitalar dotadas de autonomia administrativa" (artigo 99).
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independente e ndo articulada, comprometendo a cooperagéo entre 0s agentes prestadores e o foco de
atencdo multidisciplinar aos problemas de satde (Ferreira, 1990; Simdes, 2009). Esta situagdo levaria
mais tarde, ainda na vigéncia do Estado Novo, a constatacdo da necessidade de uma alteragdo
profunda das politicas pablicas, no setor da salde, o que viria a acontecer com o reconhecimento, pela
primeira vez, em 1971, do direito a protecdo da saude (Ferreira, 1990; Graca, 2000).

3.4.1. Reforma de Gongalves Ferreira

No periodo do Estado Novo a prestacdo de cuidados de salde encontrava-se centrada nos hospitais
prevalecendo uma perspetiva curativa e de reabilitacdo. A atividade em ambulatério era, em parte,
assegurada pela Previdéncia Social ndo existindo nenhum tipo de valorizacdo dos cuidados de satde
na vertente preventiva (Ferreira, 1989; Ferrinho et al., 2006). A reversdo dessa situacdo apenas se
comegou a dar a partir de 1971, de forma gradual e lenta, com a implementacdo de uma nova

abordagem da politica de satde inscrita na reforma de Gongalves Ferreira (Campos, 1984).

Com efeito, em 1971, Gongalves Ferreira, enquanto Secretario de Estado do entdo Ministro da Saude e
Assisténcia - Baltazar Rebelo de Sousa - estabeleceu os principios para uma profunda reforma da
salde tendo para o efeito constituido um grupo de trabalho coordenado por Arnaldo Sampaio (diretor

do Gabinete de Estudos e Planeamento)®.

Quadro 3.3 - Reforma da saude de Gongalves Ferreira - orientagdes estratégicas

- Desenhar uma politica unitaria de saude a nivel nacional;

- Reconhecer o direito a saude;

- Delinear esforgos legislativos e administrativos para a consagragdo nacional do direito a assisténcia;

- Reconhecer o papel do Estado como garante e responsavel pela prestagdo de cuidados de saude;

- Integrar as atividades em saude também a nivel local e regional, regidas por um planeamento central.

Fonte: Ferreira (1990); Sim&es (2009)

Do referido grupo de trabalho, resultou um relatorio: “Para uma Reforma do Ministério da Satde e
Assisténcia” o qual reconheceu as caréncias da saude e a necessidade de uma intervengdo do Estado a
nivel nacional, regional e local (Ferreira, 1990). Deste modo, deu-se um passo decisivo no ano de
1971, com a publicagdo dos Decretos-Lei n.° 413* e 414 que vieram reorganizar 0s servicos do
Ministério da Salde e Assisténcia ajustando a sua organica aos principios definidos no Estatuto da
Saude e Assisténcia, aprovado pela Lei n.° 2120, de 19 de julho de 1963°® (preambulo do Decreto-Lei
n.0 413).

% para além do coordenador o grupo era constituido por outras personalidades com mérito reconhecido tais como: Alvaro Brand3o,
Augusto Mantas, Carvalho da Fonseca, Luis Cayolla da Mota, Maria Manuela Silva (Simdes, 2004b).

%7 | ei organica do Ministério da Saude e Assisténcia Social.

% Este documento legal fixou as bases gerais em que deve assentar a politica naqueles dominios e o seu regime juridico.
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»3  tendo

Este movimento foi denominado como a “Reforma do Sistema de Saiude e Assisténcia
constituido um primeiro esbog¢o do SNS, dado que nele foi reconhecido, pela primeira vez, o direito a
salde para todos os cidaddos, ao mesmo tempo que ficou estipulado que tal fungdo caberia ao Estado

atraves do Ministério da Salude (Ferrinho et al., 2006; Paulo, 2010; Sim&es, 2009).

Para atingir os seus objetivos esta reforma enunciou um importante conjunto de principios e de

medidas:

— A salde passou a constituir um direito dos cidadaos;

— A politica de saude passou a ter como érgao central de responsabilidade de cuidados de salde
a populagdo o Estado representado pelo Ministério da Saude;

— Foi promovida a integragdo de cuidados como estimulo ao aumento de eficiéncia na gestdo dos
recursos (prevendo o fim dos subsistemas auténomos, ndo coordenados, que operavam de
forma independente®);

— Foi promovida a descentralizacdo na execugdo, através da dinamizacdo dos servicos locais
(Decreto-Lei n.° 413/71, de 27 de setembro).

Na sequéncia desta reforma, foi introduzida uma reestruturacdo aos niveis central, regional e local,
com o estabelecimento de duas estruturas funcionais para a prestacdo publica de cuidados de satde: os
centros de salde e os hospitais. A salde individual passou a estar inserida numa vertente coletiva a
incidir na promocao da satde, na prevencdo da doenca*', no tratamento, na reabilitacdo, na defesa da
familia e na protecdo ao individuo socialmente diminuido, da infancia a terceira idade (Campos &
Simdes, 2011; artigo 3° do Decreto-Lei n.° 413/71, de 27 de setembro).

Para além das medidas de impacto direto na organizacdo do sistema de salde, foram igualmente
criadas importantes estruturas como o Instituto Nacional de Salde, a Escola Nacional de Saide
Publica, o Gabinete de Estudos e Planeamento, a Secretaria Geral da Saude, para além da atribuicdo de
novas fungdes a Direcdo-Geral da Saude (Decreto-Lei n.° 413/71, de 27 de setembro). Foram mantidas

as DirecBes-Gerais dos Hospitais e da Assisténcia (com a nova denominacio de Assisténcia Social*)

39 ) . i
Também conhecida como a reforma de Gongalves Ferreira.
40 . . T o . . 1A .
Foram excluidos os servigos médico-sociais das Caixas de Previdéncia.
L A vertente preventiva centrava-se essencialmente no controlo das doencas que poderiam ser evitadas com acdes de vigilancia, ensino e
vacinagdo (Branco & Ramos, 2001).
2 . ~ N . . . 'R T] ~ son . ~
2 A nova denominac3o tinha como objetivo abranger e disciplinar algumas funcdes da politica social que nfo se encontram cobertas por
outros departamentos publicos (predmbulo do Decreto-lei n.2 413/71 de 27 de setembro).
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ao mesmo tempo que o Decreto-Lei n.° 414/71 de 27 de setembro estabelecia o regime legal que deu

Ccorpo a primeira reestruturagio das carreiras dos profissionais do Ministério da Saude e Assisténcia®.

Nesta reforma foi estabelecido o regime legal de estruturacdo e funcionamento regular das carreiras
profissionais para os diversos grupos diferenciados de funciondrios, que prestavam servico no
Ministério da Salde e Assisténcia, tendo em vista a organizacdo do trabalho e a efetivacdo de uma

politica integrada de saude e assisténcia social:

— Carreira médica de saude publica e hospitalar;

— Carreira farmacéutica;

—  Carreira de administragéo hospitalar;

— Carreira de técnicos superiores de laboratorio;

— Carreira de enfermagem de saude publica e enfermagem hospitalar;
— Carreira de técnicos terapeutas;

— Carreira de técnicos de servico social;

— Carreira de técnicos auxiliares de laboratorio e técnicos auxiliares sanitarios.

3.4.2. A Constituicdo da Republica Portuguesa de 1976

De acordo com o relatério do Observatdrio Portugués dos Sistemas de Salde (OPSS) de 2001, no
periodo que antecedeu a revolucdo de abril de 1974, a prestacdo de cuidados de saude encontrava-se

dispersa por diversas entidades:

— Servicos medico-sociais da federacdo de caixas de previdéncia;

— Servicos de salde publica;

— Instituigdes das Misericordias;

— Hospitais estatais, gerais e especializados (concentrados em grandes centros urbanos);

— Servicos privados;

— Outros centros vocacionados para atividades de saude publica (vacinacéo, prote¢cdo materno-

infantil, saneamento ambiental) (p.13).

A publicacdo da Constituicdo da Republica Portuguesa, em abril de 1976, contribuiu para uma

alteracdo sensivel no ambiente social e politico, abrindo espaco para 0 cumprimento das expetativas

* Carreiras médicas (hospitalar e de satde publica), farmacéutica, administracio hospitalar, de técnicos superiores de laboratério, de
enfermagem (hospitalar e de satide publica), de técnicos terapeutas, de técnicos de servigo social, de técnicos auxiliares de laboratério e de
técnicos auxiliares sanitérios (Sim&es, 2004b).
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geradas, nomeadamente no que se referia as obrigacGes do Estado no dominio da protecdo social
(Santos, 1993, 2008).

A Constituicdo da Republica de 1976 introduziu novos fundamentos para a organizacdo do pais,

»% como finalidade do processo politico nacional, numa

definindo a “construcdo do socialismo
sociedade sem classes (Canotilho & Moreira, 2007; Simdes, 2009). No que diz respeito a saude, a
Constituicdo da Republica deixou expressa, no seu artigo 64°, o direito dos cidaddos a protecdo da

salide e o seu dever de a defender e promover (artigo 1°).

O quadro seguinte apresenta de forma pormenorizada os preceitos constitucionais no que diz respeito a

saude:

Quadro 3.4 - A Constituigdo da Republica de 1976 e a consagragdo do direito a protegdo da saude

1. Todos tém direito a protecdo da saude e o dever de a defender e promover.

2. O direito a protegdo da saude é realizado:

a) Através de um SNS universal e geral e, tendo em conta as condigdes econdmicas e sociais dos cidaddos, tendencialmente gratuito;

b) Pela criagdo de condigBes econdmicas, sociais, culturais e ambientais que garantam, designadamente, a protecdo da infancia, da
juventude e da velhice, e pela melhoria sistemética das condi¢des de vida e de trabalho, bem como pela promogdo da cultura fisica e
desportiva, escolar e popular, e ainda pelo desenvolvimento da educagdo sanitaria do povo e de praticas de vida saudavel.

3. Para assegurar o direito a protegdo da saude, incumbe prioritariamente ao Estado:

a) Garantir o acesso de todos os cidaddos, independentemente da sua condi¢do econdmica, aos cuidados da medicina preventiva,
curativa e de reabilitagdo;

b) Garantir uma racional e eficiente cobertura de todo o pais em recursos humanos e unidades de saude;

c) Orientar a sua agdo para a socializagdo dos custos dos cuidados médicos e medicamentosos;

d) Disciplinar e fiscalizar as formas empresariais e privadas da medicina, articulando-as com o SNS, por forma a assegurar, nas
instituigdes de saude publicas e privadas, adequados padr&es de eficiéncia e de qualidade;

e) Disciplinar e controlar a produgdo, a distribuicdo, a comercializagdo e o uso dos produtos quimicos, biolégicos e farmacéuticos e
outros meios de tratamento e diagndstico;

f) Estabelecer politicas de prevengdo e tratamento da toxicodependéncia.

4. O SNS tem gestdo descentralizada e participada.

Fonte: CRP 1976 (artigo 649)

3.4.3. Outras Medidas de Politica e Reformas (anteriores a criacdo do SNS)

Nos primeiros anos da democracia registaram-se graves problemas no financiamento dos hospitais,
devido a descapitalizacdo da previdéncia social e ao fim da contribuicdo municipal para a saide, o que
fez com que o orgcamento destinado & prestacdo de servigos de saude apresentasse uma situacdo de
rotura (Campos & Simdes, 2011). Esta situacdo foi agravada pela transferéncia de propriedade dos
servicos médico-sociais para a dependéncia da Secretaria de Estado da Salde, sendo entdo o
funcionamento dos hospitais considerado como um enorme esfor¢o financeiro para o pais (predmbulo

do Decreto-Lei n.° 129/77). Neste sentido, tendo em vista um maior controlo das despesas dos

* projeto este eliminado com a revisdo constitucional de 1989 (Escoval, Ribeiro, & Matos, 2010).
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hospitais e da distribuicdo dos recursos financeiros foi criada uma comissédo coordenadora do
financiamento dos servigos de saude (Campos & Simdes, 2014; GTROIH, 1997).

No inicio de fungbes do | governo constitucional (1976-1978) o setor da salde encontrava-se
desorganizado, cobrindo de forma pouco eficiente as necessidades da populagdo. Como pontos
probleméticos foram identificadas diversas fragilidades, nomeadamente (Graga, 2005):

— Falta de equipamentos e de recursos;
— Desarticulacdo entre as instituicdes;
— Insuficiente nimero de profissionais e com baixo nivel de formagé&o;

— Sobreposicdo de servigos médicos (coexistiam ainda os servicos das caixas de previdéncia).

Em 1976, foi criado o servico médico a periferia através do Decreto-Lei n.° 580/76, de 21 de julho que
estabeleceu a obrigatoriedade de prestacdo de um ano de servico na periferia para 0s recém-
licenciados em medicina que quisessem ingressar na carreira médica. Esta iniciativa politica revestiu-
se de grande importancia na democratizacdo do acesso aos cuidados de salde para vastos segmentos
da populacéo até entdo excluidos de qualquer tipo de cobertura.

Em 1977, foi publicada a primeira Lei organica da gestdo hospitalar e o primeiro regulamento dos
Orgdos de gestdo e de direcdo dos hospitais, o Decreto-Lei n.° 129/77, de 2 de abril e Decreto-
regulamentar n.° 30/77, de 20 de maio. Estes diplomas promoveram uma maior autonomia e
estabilidade dos 6rgdos de administracdo, ja que estes passaram a ser reconhecidos como institutos
publicos “pessoas coletivas de direito publico, dotadas de autonomia administrativa e financeira”
(artigo 2°, Decreto-Lei n.° 129/77, de 2 de abril). Este novo estatuto juridico perdurou durante mais de
25 anos tendo cessado apenas em 2002 para a maioria dos hospitais pablicos com a transi¢do para a

figura juridica de sociedade anénima.

No que diz respeito aos centros de salde registava-se, no final da década de 70, uma fraca cobertura
do pais sendo entdo reconhecida a necessidade deste nivel de cuidados se tornar mais homogéneo. Um
dos aspetos criticos sinalizado foi a reduzida acessibilidade resultante, em grande parte, da

insuficiéncia dos recursos humanos comprometedora do trabalho em equipa.

O Il governo constitucional (1978) realizou uma avaliacdo do setor publico da satde identificando, na

altura, um conjunto de problemas de entre 0s quais se salientam o0s seguintes:
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— Existéncia de estruturas verticais resistentes a descentralizacdo, desconcentracdo e
regionalizacdo dos servicos;

— Multiplas sobreposicdes de competéncias dos servicos;

— Diferenciagdo geografica nos recursos e nos servicos geradora de inequidade;

— Défice de a¢des de prevencgdo, promocgao e educacgdo para a saude;

— Existéncia de populag¢bes ndo abrangidas por sistemas de protecdo na doenca;

— Careéncia de recursos humanos;

— Elevado consumo de recursos;

— Inexisténcia de um sistema de informacao de saude;

— Falhas na definicdo explicita do papel das atividades privadas do setor da satde (programa do

Il governo constitucional, 1978).

Neste periodo, a prioridade na politica de saude passou por definir as bases legais para 0 SNS,
promovendo os cuidados de satde primarios em articulagdo com os cuidados de salde diferenciados
tendo como objetivos prioritérios: as agdes de vigilancia da salde, a redugdo da taxa de mortalidade
infantil, o controlo das doencas infeciosas e parasitarias, a intervencdo nas doengas da infancia e do
trabalho, a melhoria do acesso e a melhoria das capacidades de diagnostico precoce e de vigilancia

médica preventiva.

3.4.4. A criacdo do SNS

A criagdo do SNS visou dar cumprimento aos preceitos enunciados na Constituicdo da Republica
Portuguesa de 1976, a qual consagrava o direito de protecdo a salde. A realizacdo deste objetivo
deveria ser efetivada através da criagdo de um SNS universal, para todos os cidadaos
independentemente da sua condi¢cdo econdmica, englobando os cuidados da medicina preventiva,
curativa e de reabilitacdo, gratuito e sem qualquer pagamento direto para o cidadao (Ferrinho, et al.,
2006; Carreira, 1996; Simdes, 2009). Este objetivo permaneceu constante e de forma transversal na

generalidade dos programas dos diferentes governos constitucionais nos ultimos anos (Carreira, 1996).

O inicio do percurso politico e legislativo tendente a criagdo do SNS verificou-se no ano de 1978 com
a publicacdo, em Diario da Republica, de um Despacho ministerial datado de 29 de julho, conhecido
como Despacho Arnaut* que acabou por constituir uma verdadeira antecipacdo do SNS, na medida

em que abriu o acesso dos Servigos Médico-Sociais a todos os cidaddos, independentemente da sua

* Este documento abriu as portas dos postos de Previdéncia Social passando a abranger todos os cidad3os independentemente da sua
capacidade contributiva.
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capacidade contributiva sendo garantida, pela primeira vez, a universalidade, a generalidade e a
gratuitidade dos cuidados de salde e a comparticipacdo medicamentosa (Viegas et al., 2006).

A criagdo do SNS, no ambito do Ministério dos Assuntos Sociais concretizou-se um ano mais tarde, a
15 de setembro, com a publicagdo da Lei n.°56/79 a qual previa uma atuacdo de forma articulada e sob
direcdo unificada, gestdo descentralizada e democratica que promovesse 0 acesso universal de forma
integrada a todos os cidadaos independentemente da sua condi¢do econémica e social, sem restrigdes e

de forma gratuita para todas as prestacdes de cuidados de salde (artigo 4°).

O SNS surgiu entdo como uma estrutura dotada de autonomia administrativa e financeira com
organizagdo descentralizada e desconcentrada sob direcdo e superintendéncia do Ministério da Saude
(artigo 3° e 18°) compreendendo 6rgdos centrais, regionais e locais e dispondo de servigos prestadores
de cuidados de salde primarios e de cuidados de salde diferenciados (artigo 18°). A garantia de acesso
englobava todas as prestacdes abrangidas pelo SNS sem restri¢des, salvo quando impostas pelo limite
dos recursos: humanos, técnicos ou financeiros (artigo 6°). Ou seja, através deste instrumento, o
Estado “assegura o direito a prote¢do da satude, nos termos da Constituicao” (Artigo 1° e 2° da Lei n.°
56/79, de 15 de setembro). No quadro 3.5. sintetizam-se as prestacfes de salde disponiveis para 0s
utentes do SNS.

Quadro 3.5 - Prestagdes de saude disponiveis para os utentes do SNS

- Promogao e vigilancia da saude e preveng¢do da doenga;

- Cuidados médicos de clinica geral e de especialidades;

- Cuidados de enfermagem;

- Internamento hospitalar;

—  Transporte de doentes quando clinicamente indicado;

- Meios complementares de diagndstico e tratamentos especializados;
- Suplementos alimentares dietéticos;

- Medicamentos e produtos outros produtos farmacéuticos;

- Préteses, ortéteses e outros aparelhos complementares terapéuticos;
- Apoio social, em articulagdo com os servigos de seguranga social.

Fonte: artigo 142 da Lei n.2 56/79, de 15 de setembro

No quadro 3.6 apresentam-se, em sintese, as principais medidas de politica e reformas implementadas

na salde neste periodo de tempo.

Quadro 3.6 - Principais medidas de politica e reformas implementadas na saude nos anos 70

1971 - Reforma de Gongalves Ferreira (reorganizacdo dos Servigos do Ministério da Saude e Assisténcia);
1971 - Publicagdo da Lei organica do Ministério da Saude e Assisténcia Social;

1971 - Criados os Centros de Saude de primeira geragdo;

1976 - Publicada a Constitui¢do da Republica Portuguesa de 1976;

1976 - Criagdo do Servigo Médico a Periferia;

1977 - Publicada a primeira Lei organica da gestdo hospitalar;

1977 - Publicado o Regulamento dos érgdos de gestdo e direcdo dos Hospitais;
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1978 - Publicado o “Despacho de Arnaut”;
1979 - Criagdo do SNS no dmbito do Ministério dos Assuntos Sociais.

Fonte: Elaboragdo propria

3.5. Principais Medidas de Politica e Reformas que marcaram os anos 80

No inicio da década de 80, Portugal registava ainda muitas deficiéncias na organizacdo e no
funcionamento do sistema de salde. No programa do IV governo constitucional (1978-1979) estava
presente 0 objetivo de aproximar Portugal dos restantes paises europeus, no que dizia respeito aos
resultados em salde, tendo sido fixadas como linhas de orientacdo politica a protecdo a todos 0s
cidaddos, em particular aos mais desfavorecidos, a formagdo dos recursos humanos, a promogao da

salde, a educac&o e a higiene sanitaria.

Em 1981 foi criada a carreira de enfermagem, através do Decreto-Lei n.° 305/81, de 12 de novembro,
cujo proposito visava corrigir as situacdes de injustica criadas ou agravadas pelo Decreto n.° 534/76,
de 8 de julho que aprovara o quadro do pessoal de enfermagem do Ministério dos Assuntos Sociais

bem como dar resposta aos progressos técnicos e cientificos entretanto verificados.

Em 1982 foram criadas as Administracfes Regionais de Salde (ARS), através do Decreto-Lei n.°
254/82, de 29 de junho que vieram substituir as administragdes distritais dos servigos de saude criadas
pelo Decreto-Lei n.° 488/75. No mesmo ano foi igualmente concedida autonomia administrativa e
financeira ao SNS através do Decreto-Lei n.° 357/82, de 6 de setembro, tendo em conta a necessidade
dos recursos financeiros afetos ao setor da saude requererem coordenacdo e distribuicdo adequada e,

simultaneamente, agilidade nos processos de atuacao.

A publicacdo do Decreto-Lei n.° 310/82, de 3 de agosto, veio regulamentar as carreiras médicas de
salide publica, clinica geral e hospitalar, passando o médico de clinica geral a ser entendido como o
profissional habilitado a prestar cuidados primarios a individuos, familias e populacbes definidas,
exercendo a sua intervencdo em termos de continuidade dos cuidados, de personalizagdo das relagdes

e de informag&o social e médica.

Em 1983, o Decreto-Lei n.° 344-A/83, de 25 de julho, cria 0 Ministério da Saude, na sequéncia da Lei
Orgénica do 1X governo constitucional (1983-1985), com o argumento da necessidade de maior
autonomia do setor face a importancia das responsabilidades e a importancia que os cidadaos lhe

reconheciam.
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A segunda metade da década de 80 foi marcada pela entrada de Portugal na CEE. Em termos da
capacidade de expansdo de infraestruturas ganhou-se um novo impulso com o0 recurso ao
financiamento europeu. No setor da saude, foram renovados equipamentos e expandidas as unidades

de saude de forma a proporcionar uma maior equidade no acesso aos cidadaos (Abreu, 2011).

No periodo compreendido entre 1980 e 1983 os governos da Alianga Democratica promoveram um
conjunto de medidas para atenuar os custos publicos com a saude, destacando-se as seguintes:

— Introduc¢do de taxas moderadoras;
— Reducéo da comparticipacdo do SNS na aquisi¢do de medicamentos (Ferrinho, et al., 2006;
Cabral, 2009; Campos & Simdes, 2011).

Neste periodo, o governo foi criticado pela tentativa de extingdo do SNS a partir da publicagdo do
Decreto-Lei n.° 254/82, de 29 de junho. Com efeito, o Tribunal Constitucional “declara
inconstitucional o artigo 17° do Decreto-Lei n.° 254/82, de 29 de junho®®, que revogara a maior parte
da Lei n.° 56/79, traduzindo-se na “extingdo do SNS” (Simdes, 2009, p.10). Citando o referido
documento: “ndo é a Lei n.° 56/79, em si mesma, que ndo pode ser revogada - € apenas o SNS, que,
uma vez criado, ndo pode ser abolido. A lei pode ser revogada, desde que outra a substitua e mantenha
0 SNS.” (Tribunal Constitucional, acordao 39/84, p.24).

A revisdo constitucional de 1982 apesar de ndo quebrar os principios constitucionais acrescentou ao
artigo 64° um numero 4 que passou a atribuir ao SNS uma “gestdo descentralizada e participada”

(Campos & Simdes, 2011; Simdes, 2009).

A politica de satde do IX governo constitucional (1983-1985) viria a dar continuidade aos objetivos
de melhoria dos resultados em saude da populacdo, da acessibilidade, da satisfacdo dos profissionais,
da relacdo entre os cuidados de salde primarios e hospitalares (OPSS, 2008) iniciando-se, neste
periodo, uma tendéncia para desburocratizar, através da promocdo de uma maior autonomia e

capacidades para os servicos de saude®’.

® Revogava a maior parte da Lei do SNS (cerca de quarenta artigos) que correspondiam & organizacdo, funcionamento, estatuto do
pessoal, financiamento e articulagdo com o setor privado, ou seja, revoga a maior parte da lei.

4747 para promover um acompanhamento dos servicos, em 1980 foi criado um érg3o central do Ministério da Saude: a Inspegdo-Geral dos
Servicos de Saude (IGSS) (atual Inspe¢do-Geral das Atividades em Saude).
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3.5.1. Cuidados de Saude Primarios

Em 1982, os centros de satde foram reformulados pelo Decreto-Lei n.° 254/82, regulamentados pelo
Despacho Normativo n.° 97/83, de 28 de fevereiro, tendo sido criados os centros de saude de segunda
geracdo em 1983, integrando os centros de salde existentes com o0s extintos postos dos servigos
médicos sociais das caixas de previdéncia. Estes novos centros pretendiam afirmar-se como unidades
integradas de salde, tendo em conta os principios da regionalizac&o e as carreiras dos profissionais de

saude.

Os centros de saude de segunda geragdo mantiveram o seu estatuto - personalidade juridica, autonomia
administrativa e financeira - ficando na dependéncia das ARS e Sub-Regides de Salde (Gomes &
Dias, 1987; Sakellarides, 1984). De acordo com Ramos (1995), esta dependéncia contribuiu para uma

insatisfagdo geral da maioria dos profissionais de salde.

Em 1984, o Decreto-Lei n.° 74-C/84, de 2 de marco, criou a Diregdo-Geral dos Cuidados de Saude
Primérios, promovendo a extin¢do dos Servigcos Médico-Sociais da Previdéncia e tornando-se o 6rgado
central com fungdes de orientagdo técnico-normativa, de direcdo e de avaliacdo da atividade
desenvolvida pelos érgaos e servigos regionais, distritais e locais que intervém na area dos cuidados de

salde primarios.

Os objetivos praticos desta reforma dos cuidados de salde primarios passaram por aumentar a
acessibilidade e a vigilancia da populagéo (Biscaia et al., 2008; Branco & Ramos, 2001). De acordo
com Sakellarides (1984), esta fusdo dos centros de salde de primeira geracdo com 0s postos dos

Servigos Médicos Sociais veio permitir uma melhor otimizacao de recursos (Sakellarides, 1984).

3.5.2. Cuidados de Salde Hospitalares

A aprovacgdo da Lei de Gestdo Hospitalar (Lei n.° 19/88) veio promover uma reforma estrutural dos
hospitais, justificada pela preocupacéo existente com o crescente aumento das despesas em salde. Esta
nova Lei sublinhava a necessidade de evolucao para formulas inovadoras de gestdo empresarial para
as unidades hospitalares, a que se deveria associar uma transformagdo do respetivo modelo de

organizagéo interna.

Neste contexto, a aprovacdo da nova Lei de Gestdo Hospitalar e a consequente adoc¢do de normas de
funcionamento empresarial levaram a criacdo de planos anuais e plurianuais para os hospitais, bem

como a criacdo de centros de responsabilidade integrados como niveis intermédios da administracao.
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Ainda neste ano de 1988, foi publicado o Decreto Regulamentar n.° 3/88, de 22 de janeiro, que
introduziu novas alteracbes nos 6rgdos de gestdo dos hospitais passando estes a ser nomeados
diretamente pela tutela (Campos & Simdes, 2011).

3.5.3. Relag&o do Setor Publico com o Setor Privado

Os anos 80 foram marcados pelos primeiros acordos estruturados e convenc@es com o setor privado,
concretizados sob um enquadramento especifico definido na forma de Despacho, onde foram
consagradas, por acordo com a Ordem dos Médicos, as normas aplicaveis a medicina convencionada.
Esta abertura a participacdo privada com financiamento puablico viria a conduzir a um aumento dos
encargos, em sede de despesa publica, sobretudo ao nivel da comparticipagdo de despesas com
medicamentos e com a realizacdo de meios complementares de diagndstico e de terapéutica (Campos,
2008).

3.5.4. Outras Medidas de Politica e Reformas na salude

A segunda metade dos anos 80 conheceu os efeitos da integragdo europeia, com impacto no
crescimento da economia resultante, em grande parte, do acesso aos fundos comunitarios tendo este

contexto econdémico favorecido um ciclo mais prolongado de estabilidade politica (OPSS, 2002).

Neste periodo, os objetivos definidos na politica de salde centraram-se no aprofundamento da
articulacdo entre os cuidados de satde primarios e os cuidados de saude hospitalares, iniciando-se
igualmente uma tendéncia de reforco do setor privado da salde bem como uma tentativa de
articulacdo entre os setores, tendo em vista dotar o sistema publico de maior eficiéncia, a0 mesmo
tempo que foram sendo adotadas medidas de orientacdo empresarial para 0 SNS (Campos & Simdes,
2011).

Entre outras medidas de politica mais especificas, destacaram-se 0s programas para a reducdo das
taxas de mortalidade infantil e neonatal. Neste periodo, iniciou-se uma importante fase de transicao
nos indicadores materno-infantis que colocou Portugal ao nivel dos paises mais desenvolvidos. Para
esta mudanga, muito terd contribuido a Comissdo Nacional de Saiude Materno Infantil (CNSMI),
criada em 1989, e que foi responsavel por um vasto conjunto de medidas inovadoras nesta &rea de
intervencdo (OPSS, 2006) (Quadro 3.7):
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Quadro 3.7 - Medidas de politica para a promogdo da satide materno-infantil

- Hierarquizagdo das unidades hospitalares: Hospitais de Apoio Perinatal e Hospitais de Apoio Perinatal Diferenciado (HAPD);

- Desenvolvimento de Redes de Referenciagdo Materno-Infantis (através da integracdo de unidades hospitalares e de centros
de saude) com areas geograficas bem definidas e com unidades coordenadoras para facilitar o processo de comunicagdo
entre as institui¢des prestadoras;

- Implementagdo do Boletim de Saude da gravida (caracter obrigatério);

- Encerramento de maternidades com deficientes condigBes (cerca de 150 unidades).

Fonte: OPSS (2006)

Em sintese, apresentam-se em forma de quadro as principais medidas de politica e reformas na satde

registadas neste periodo de tempo:

Quadro 3.8 - Principais medidas de politica e reformas na satide nos anos 80

1982 - Introdugdo de Taxas Moderadoras;
1982-83 - Redugdo da comparticipagdo do SNS na aquisigdo de medicamentos;
1983 - Criagdo dos Centros de Saude de segunda geragdo;
1986 - Integragdo de Portugal na Comunidade Econémica Europeia;
1988 - Publicagdo da nova Lei de Gestdo Hospitalar;
1980-1989 - Reforgo da combinagdo publico-privada na saude;
1980-1989 - Implementagdo de uma politica integrada de saiide materno-infantil.

Fonte: Elaboragdo propria

3.6. Principais Medidas de Politica e Reformas que marcaram os anos 90

A década de 90 ficou marcada por um significativo aumento da despesa total em sadde, conforme
consta dos diversos relatorios produzidos pela OCDE, relativos aos diferentes paises que integram esta
organizacdo. A despesa em salde caracterizava-se por apresentar ritmos de crescimento superiores ao
da economia, colocando pressdo politica sobre a gestdo dos recursos e, consequentemente, sobre a

necessidade de serem adotadas medidas que pudessem contrariar esta tendéncia.

A revisdo constitucional de 1989 veio favorecer uma abertura a participacdo do setor privado, no
sistema de salde, para além de ter alterado substantivamente o principio da gratuitidade através da
introducdo de uma nova redacdo legal para o artigo 64° substituindo o termo gratuito por
"tendencialmente gratuito”. Pouco tempo depois, a publicacdo da Lei de Bases da Saude (Lei n.°48/90,
de 24 de agosto) viria a introduzir importantes altera¢cdes no enquadramento global do sistema de

salde portugués (Simdes, 2009).

Na segunda metade dos anos 90 (1995-1999), a politica de satude do XIII governo constitucional
(1995-1999) centrou-se na ideia de uma reforma do SNS com base no didlogo e na participacdo dos

profissionais de saude, tendo como objetivos a correcdo dos problemas estruturais relacionados com o
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desperdicio e o subfinanciamento e a necessidade de implementagdo de medidas especificas para
promover a qualidade, o acesso e a humanizagdo dos cuidados, mantendo a tendéncia de

descentralizacdo dos servicos e a diminuigdo progressiva da intervencdo da administracdo central.

No final da década de 90, na UE foi desenvolvido um conjunto de medidas para controlar a despesa do
setor da salde através da defini¢do de trés pontos alvo que passavam por: limitar os recursos publicos,
desenvolver novas formas de orcamentacdo da salde e reforcar o controlo, OCDE (1995) (Quadro
3.9):

Quadro 3.9 - Medidas definidas para redugao da despesa em saude definidas no final dos anos 90

Objetivo Medidas

—  Aumento dos copagamentos;

- Redugdo do nimero de situagBes de excegdo aos copagamentos;
Limitar os Recursos Publicos - Racionamento com base em decisdes explicitas;

- Papel crescente dos seguros voluntérios de saude;

—  Desenvolvimento de formas alternativas a hospitalizagdo.

- Orgamentos fixos substituindo orgamentos indiciarios;
Novas formas de Orgamentagdo —  Orgamentos combinados com pagamentos de acordo com as atividades;
- Orgamentos setoriais substituidos por orgamentos para prestadores individuais.

- Controlo sobre os honorérios;
- Controlo dos inputs;
- Controlo das camas hospitalares;
Reforgo do Controlo . L
- Introdugdo de guidelines;
- Introdugdo do sistema de pregos de referéncia nos medicamentos;

- Controlo dos tempos de internamento.

Fonte: Adaptado de Mossialos e Le Grand (1999)

Neste periodo, o Ministério da Saude promoveu a realizacdo de um estudo para a promogéo de uma
nova orientacdo para a politica de satde denominado: "Satde, um compromisso. A estratégia de salde
para o virar do século (1998-2002)" cujas conclusfes enunciavam um conjunto de principios, metas e

objetivos de entre 0s quais se destacam:

— Um novo modelo para a contratualizacdo, envolvendo os agentes financiadores, prestadores e
0s contribuintes (utentes dos servicos);

— Uma reforma da administracéo das unidades de sade (centros de satde e hospitais);

— Um sistema de remunerag&o baseado no desempenho;

— Uma relagdo contratual entre o setor publico e privado (Ministério da Satde, 1999).
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Ainda no mesmo periodo, deverdo ser referidos os seguintes estudos e relatorios: “Recomendagdes
para uma Reforma Estrutural” (1998)* elaborado pelo Conselho de Reflexdo sobre a Saude, o
relatorio elaborado pela OCDE sobre a avaliagdo da economia portuguesa que incluiu uma
componente especifica sobre o sistema de salde (1998) bem como a auditoria ao SNS realizada em
1999 pelo Tribunal de Contas.

3.6.1. Lei de Bases da Salde e Estatuto do SNS

A Lei de Bases da Salude (LBS) e a revisdo constitucional de 1989 sublinharam que a responsabilidade
pela satde deveria ser partilhada entre o Estado, a sociedade e os cidaddos, contribuindo, deste modo,
para uma maior abertura do setor da salde as entidades publicas e privadas. Neste contexto, tornou-se
mais facil a articulagdo entre os diferentes setores, através da realizagdo de acordos e de convencdes
quer com as entidades privadas e sociais quer com os profissionais liberais, a0 mesmo tempo que foi
reconhecido o papel dos subsistemas no financiamento dos cuidados de saude (Escoval, 2003; ERS,
2006).

A LBS consagrou o papel do Estado na promocéo da salde, na defesa da satde publica e na efetivacao
do direito a protecdo da satde, admitindo o recurso aos diferentes entes publicos ou privados, com ou
sem fins lucrativos, no cumprimento desta responsabilidade. Ainda no contexto da LBS, a Base
XXXIV criou a possibilidade da cobranca de taxas moderadoras tendo em vista a introducdo de
medidas de regulacdo na utilizacdo dos servi¢os de salde considerando, contudo, a obrigacdo de
isencdo para 0s grupos populacionais sujeitos a maiores riscos e o0s financeiramente mais

desfavorecidos.

Em 1993, foi aprovado o Estatuto do SNS cujo propdsito visou superar a dicotomia entre cuidados de
satde primarios e cuidados de satde diferenciados atribuindo as Administracfes Regionais de Saude

(ARS) o papel de coordenacio entre estes niveis de cuidados ** (OPSS, 2008).

As expetativas crescentes por parte das populacdes, em termos de qualidade e de prontiddo de
resposta, exigiram que a gestdo dos recursos se fizesse 0 mais proximo possivel dos seus destinatarios.
Daqui resultou a criacdo das regides de saude dirigidas por administragbes com competéncias e
atribuicdes reforcadas. A flexibilidade na gestdo de recursos impés ainda a adocdo de mecanismos
especiais de mobilidade e de contratacdo de pessoal bem como como o incentivo a métodos e praticas

concorrenciais. A indivisibilidade da salde e a necessidade de uma criteriosa gestdo de recursos

“*® Destaca que a implementag3o de novas formas de copagamentos e o aumento das taxas moderadoras poderiam estar na base de futura
iniquidade no acesso aos cuidados de satde (Simdes & Dias, 2009).
* Definido pelo Regulamento das Administracdes de Satide (Decreto-Lei n.2 335/93, de 29 de setembro).
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levaram a criacdo de unidades integradas de cuidados de salde, viabilizando a articulagéo entre grupos
personalizados de centros de saide e hospitais.

Em termos gerais, estes dois instrumentos legais - Lei de Bases da Saude e Estatuto do SNS

permitiram:

— A regionalizacdo da administracdo dos servi¢os de salde com o desenvolvimento das ARS
(organizacdo descentralizada);

— A empresarializacdo do setor da salde;

— O desenvolvimento do setor privado de forma independente e em articulagdo com o SNS;

— A possibilidade de gestdo de unidades publicas por parte de entidades privadas;

— A privatizagdo do financiamento dos servicos de saude (seguros voluntario de saude e

subsistemas) (Campos & Simdes, 2014).

A publicacdo do Estatuto do SNS veio ainda proporcionar uma maior clareza na defini¢do do sistema
de saude caracterizando-o como “um conjunto ordenado ¢ hierarquizado de institui¢des e de servigos
oficiais prestadores de cuidados de saude funcionando sob a superintendéncia e tutela do Ministério da
Saude” (Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de julho).

3.6.2. Reforma dos Cuidados de Saude Primarios

No inicio dos anos 90, persistiam em Portugal sérias restricbes no acesso aos cuidados de saude
primarios traduzidas no racio de médicos por cidaddos: 50/100000 em Portugal em, 1993 comparados
com 160/100000 em Franca, no mesmo periodo (OPSS, 2008).

Em 1999, com o objetivo de melhorar os resultados em saude da populacéo foi publicado o Decreto-
Lei n.° 286/99, de 27 de julho, que estabeleceu a organizagdo dos servicos de satde publica, aos quais
cabia a funcdo de promover a vigilancia epidemiolégica e a monitorizacdo da saude da populacdo
(Gouveia, et al., 2007). Naquele ano ocorreu igualmente uma tentativa para reorganizar os centros de
satde em pequenas equipas multiprofissionais através da instalacdo de unidades legalmente definidas
como pessoas coletivas de direito publico, integradas no SNS, dotadas de autonomia técnica,
administrativa e financeira e possuindo patriménio préprio sob superintendéncia e tutela do Ministério
da Saude. Esta nova abordagem ficou conhecida pela designacdo de centros de salde de terceira
geracdo (Bago d’Uva & Jones, 2009; Decreto-Lei n.° 157/99; Gouveia, et al., 2007).
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Em meados dos anos 90 iniciaram-se no &mbito dos cuidados de salde primarios diversas experiéncias
inovadoras de gestdo. Os "projetos alfa" (organizagdo em equipas) em grupos abrangidos por um
"regime remunerat6rio experimental” (Decreto-Lei n® 117/98) e o projeto "tubo de ensaio™ (Barros,
2000) sao disso exemplo. Foi porém em 1999, com a implementagdo dos centros de salde de terceira
geracdo, que se procedeu a uma efetiva reorganizacdo deste nivel de cuidados de salde, através da
implementacdo de uma nova dindmica de orientacdo e de funcionamento para estas unidades (Bago d’
Uva & Jones, 2009; Biscaia et al., 2008; Decreto-Lei n°® 157/99, de 10 de maio; Gouveia et al., 2007).

3.6.3. Reforma dos Cuidados de Saude Hospitalares

Na década de 90, no &mbito dos cuidados de saude hospitalares assistiu-se ao langamento de um
conjunto de experiéncias inovadoras. A primeira ocorreu no ano de 1995, com a concessdo da gestao
do hospital Fernando da Fonseca a um grupo privado. A segunda, concretizada em 1996, teve como
alvo o hospital de Sdo Sebastido, em Santa Maria da Feira consistindo na aplicacdo de um modelo de
gestdo de carater empresarial a um hospital publico sendo este tipo de experiéncia replicado em 2001

no hospital do Barlavento Algarvio (Decreto-Lei n.° 76/2001, de 27 de fevereiro).

Em 1999 foram criados os sistemas locais de satde (Decreto-Lei n.° 156/99, de 10 de maio) com o
objetivo de promover a integracdo dos diferentes niveis de cuidados coordenando o setor publico,
privado e social numa mesma area geografica. Este conceito conduziu a criagcdo das Unidades Locais
de Saude (ULS), sendo a primeira experiéncia concretizada em Matosinhos através do Decreto-Lei n.°
207/99, de 9 de junho, tendo sido integrados os cuidados de salde primarios e hospitalares numa

mesma estrutura de gestdo denominada por Unidade Local de Saide de Matosinhos.

Uma outra medida legislativa importante consistiu na criacdo dos centros de responsabilidade
integrada nos hospitais. Esta medida foi regulada através do Decreto-Lei n.° 374/99, de 18 de setembro
e consistiu no agrupamento de servicos homogéneos em ambiente hospitalar, com o objetivo de
aumentar a eficiéncia e melhorar a acessibilidade através de um maior envolvimento e

responsabilizacdo dos profissionais de satde na gestdo dos recursos disponiveis (OPSS, 2014).

3.6.4. Outras Medidas de Politica e Reformas na saude

Uma outra medida de politica inovadora, implementada no final dos anos 90, foi o processo de

contratualizacdo dos cuidados de salde, tanto para os cuidados de saude primarios como para 0s
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hospitais. Para este efeito foram criadas agéncias de acompanhamento® em cada ARS (Despacho
Normativo n.° 46/97, de 8 de agosto). A implementacdo destas novas estruturas de mediacdo na

administracdo dos servicos de salde visava:

— Assegurar um maior controlo e rigor na utilizagdo dos recursos;

— Identificar adequadamente as necessidades de salde das populagGes;

— Distribuir os recursos financeiros pelas unidades de respetiva regido (Despacho Normativo n.°
46/97, de 8 de agosto).

Em 1992, foi estabelecido o novo regime de taxas moderadoras aplicado aos servigos hospitalares de
urgéncia, consultas e exames complementares de diagndéstico e terapéutica (Decreto-Lei n.° 54/92, de
11 de abril). A verba oriunda deste pagamento direto resultaria num acréscimo de receita das unidades
contribuindo para o aumento da sua eficiéncia bem como para a regulagdo do acesso aos cuidados de
satde. O modelo definido compreendia um regime de isen¢Ges em funcdo dos diferentes tipos de

condicdo etaria, de doenca ou de rendimento.

Em 1993, foi revista a legislacao referente as atividades de dadiva de tecidos e 6rgdos e a consequente
transplantacdo, sendo revogada a legislacdo que datava de 1976 (Decreto-Lei n.° 553/76, de 13 de
junho). Ao mesmo tempo, foi criado o Registo Nacional de N&o Dadores®! e foram atualizados os
critérios e as regras para verificacdo de morte cerebral. Ainda em 1993 foi regulada a criagdo e a
fiscalizacdo das unidades privadas de saude com a aprovacdo do Decreto-Lei n.° 13/93, de 15 de
janeiro (regulamentado pelo Decreto Regulamentar 63/94, de 2 de novembro) que estabeleceu os
requisitos relativos & instalacéo, organizacao e funcionamento das unidades privadas de satide com o
objetivo de garantir que a prestacdo de cuidados de satde, pelo setor privado, se realizava com

respeito pelos parametros minimos de qualidade.

Em 1996, através da publicagdo dos Despachos n° 280/96 de 12 de outubro e, no ano seguinte, com o
n° 6778/97, de 29 de agosto foi regulada a prescrigdo e o fornecimento dos medicamentos utilizados na
terapéutica da infecdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) sob a responsabilidade dos
hospitais do SNS.

Em sintese, apresentam-se em forma de quadro as principais medidas de politica e reformas

implementadas na salde neste periodo de tempo:

*® posteriormente designadas por Agéncias de Contratualizagdo.

*! Regulado um ano depois pelo Decreto-Lei n.2 244/94, de 26 de setembro. Apenas seis anos depois foi publicado (Despacho Conjunto n2
1021/99, de 27 de novembro) o modelo de impresso destinado a inscri¢do no ficheiro auténomo do Registo Nacional de N3o Dadores
(RENNDA) de todos aqueles que pretendam manifestar a sua oposicdo a dissecagdo de cadaveres e extragdo de pegas ou tecidos.
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Quadro 3.10 - Principais medidas de politica e reformas implementadas na salide nos anos 90

1990 - Maior abertura a participagdo privada na satde (ap6s revisdo Constitucional de 1989).

1990 - Implementagdo da Lei de Bases da Saude.

1992 - Estabelecido o regime de taxas moderadoras aplicado aos servigos hospitalares de urgéncia, consultas e exames
complementares de diagndstico e terapéutica.

1992 - Estabelecido o regime de comparticipagdo do Estado no prego dos medicamentos prescritos aos utentes do SNS.

1992 -  Criado o INFARMED.

1993 - Publicado o Estatuto do SNS.

1993 —  Legisladas as atividades de dadiva de tecidos e de 6rgdos e a consequente transplantagao.

1993 - Criado o Registo Nacional de Ndo Dadores.

1993 - Concessdo da gestdo de um hospital publico a um grupo privado.

1995 —  Aplicada a gestdo de carater empresarial a um hospital publico em Santa Maria da Feira (Hospital de Sdo Sebastido).

1996 - Criadas as agéncias de acompanhamento® em cada ARS (Despacho Normativo n.2 46/97, de 8 de agosto);

1996 -  Regulada a prescri¢do e o fornecimento dos medicamentos utilizados na terapéutica da infegdo pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV).

1997 - Criados os Centros de Saude de terceira geragdo.

1999 - Criados os Centros de Responsabilidade Integrados os hospitais.

1999 -  Criados os sistemas locais de saude.

Fonte: Elaboragdo prépria

3.7. Principais Medidas de Politica e Reformas que marcaram os anos 2000

No inicio dos anos 2000, os resultados do setor da salude em termos econdmicos e de desempenho
estavam aquém das expetativas, apresentando elevados custos operacionais e baixos niveis de
eficiéncia (Campos, 2008). No ano 2000, a Organizacdo Mundial de Saide fez uma avaliagdo sobre
Portugal e foram visiveis 0s maus resultados quanto a resposta dos servicos de salde

comparativamente aos restantes paises da UE (OMS, 2000).

Tendo como referéncia os principios enunciados pela OMS (Carta de Ljubljana) para a Europa (OMS,
1996), foram fixados objetivos pelo governo, tendo em vista a melhoria dos resultados em satde da
populagdo, tendo sido equacionado, para esse efeito, um maior investimento no SNS compensador do

face ao desinvestimento registado no periodo anterior (Simdes, 2009).

A politica de saude do XIV governo constitucional (1999-2002) teve por base a realizacdo de um
conjunto de mudancas estruturais, nomeadamente o desenvolvimento do setor social e privado através
de uma evolucéo das atitudes e comportamentos em relacdo a salde e as organizacGes de saude. Foi
proposto um novo "contrato para a satde”, que congregasse seis elementos fundamentais: 0 acesso aos
cuidados de salde, a qualidade, a protecdo e a seguranga, a promocdo da salde, a gestdo e as

profissdes.

*2 posteriormente designadas por Agéncias de Contratualizagdo.
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Na primeira década do século XXI, de acordo com o OPSS (2014), identificou-se um conjunto de
"iniciativas legislativas e de reorganizacdo de servicos de saude que visaram recriar niveis de
responsabilidade e de autonomia de decisdo no seio do sistema publico de salde, quer ao nivel
territorial quer ao nivel da sua estrutura administrativa” (p.28). O mesmo documento do OPSS refere
ainda que nesta década "foi igualmente produzida legislacdo com vista a transferéncia para o setor

privado de responsabilidades no financiamento, no investimento e na gestdo de unidades de saide"
(p.29).

Assim, de acordo com o executivo seria necessario ter presente o seguinte:

— O SNS enquanto componente estruturante do sistema de saude;

— O reconhecimento dos setores social e privado enquanto elementos essenciais ao
desenvolvimento do sistema de satde, em coopera¢do com 0 SNS;

— A definicdo de uma politica para as profissdes qua acompanhasse a reforma do sistema de
saude;

— A politica do medicamento que deveria ser adaptada ao desenvolvimento do sistema de salde
assegurando que a contencdo orcamental ndo afetava o direito de acesso dos utentes aos
farmacos;

— Arresolugéo de outros problemas enraizados no setor tais como o desfasamento entre normas e
praticas, as linhas pouco claras de separagdo entre esferas e interesses publicos e privados, as
ineficiéncias na gestdo e as tendéncias para a defesa de interesses meramente corporativos
(Programa do XIV governo constitucional, 1999-2002).

3.7.1. Reforma dos Cuidados de Saude Primarios

A reforma dos cuidados de salde primarios registou nas Gltimas duas décadas diferentes momentos de
iniciativa politica cujo ponto determinante ocorreu em 2003, com a revogacao da legislacdo de 1999
referente aos centros de salde de terceira geracdo. Na base desta medida esteve a criagdo da rede de
cuidados de satde primarios (Decreto-Lei n.° 60/2003 de 1 de abril). A implementagdo desta reforma
suscitou, no entanto, muitas reservas por parte dos profissionais por alegada insuficiéncia na sua
preparagdo (OPSS, 2004).

A transformacdo surgiu numa fase em que os centros de salde de terceira geracdo ainda ultimavam a
sua organizacdo interna (OPSS, 2003, 2004; Ramos, 2009). A implementacdo desta reforma
“desencadeou uma primeira e muito participada greve dos médicos dos centros de saude e originou

diversas declaracbes e documentos de fundo de organizagdes profissionais com destaque para a
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Associagdo Portuguesa dos Médicos de Clinica Geral e para a Ordem dos Enfermeiros” (OPSS, 2004,
p.44).

Em 2005, o XVII governo constitucional (2005-2009) reconheceu no seu programa que “os cuidados
de saude primarios sdo o pilar central do sistema de saude” tendo definido a necessidade de uma
reforma estrutural para os cuidados de satde primarios. Para acompanhar este processo foi criado um
grupo de trabalho: “Grupo de Missdo para os Cuidados de Saude Primarios™” que tinha como objetivo
melhorar a acessibilidade, a eficiéncia, a qualidade e a continuidade dos cuidados aumentando a
satisfacdo dos profissionais e cidaddos. Como medidas prioritarias a prover para a organizacdo dos

cuidados de salde primarios estava previsto:

— Revogacéo do Decreto-Lei n.° 60/2003 (Centros de Saude) a substituir por novo diploma;

— Reestruturacao dos centros de saude com a criagdo das unidades de satde familiar;

— Implementacdo nas Unidades de Saude Familiar de equipas multidisciplinares dotadas de
autonomia organizativa funcional e técnica com um sistema retributivo que premiasse a
produtividade, a acessibilidade e a qualidade;

— Integragdo em rede das unidades de saude familiar podendo estas assumir diferentes
enquadramentos juridicos pertencendo ao setor publico ou aos setores cooperativo, social e
privado;

— Reforgo e desenvolvimento, em cada centro de salde, de um conjunto de servi¢os de apoio
comum as unidades de saude familiar: vacinagdo, saude oral, saide mental e consultadorias
especializadas incluindo a participacdo de especialistas do hospital de referéncia, cuidados
continuados e paliativos, fisioterapia e reabilitacdo;

— Reforgo dos incentivos e da formacdo dos médicos de familia atraindo jovens candidatos;

— Articulacdo dos cuidados de saude primarios com os cuidados de saude hospitalares através do
desenvolvimento de mecanismos de referenciagdo que fomentassem o atendimento prioritario
das situacOes urgentes e que permitissem organizar a orientacdo do doente no sistema;

— Desenvolvimento de mecanismos que permitissem garantir a circulacdo de informagé&o clinica,
facilitando e estimulando o seguimento dos doentes internados em hospitais pelos seus
médicos de familia abrindo-lhes o acesso ao processo clinico hospitalar (programa do XVII

governo constitucional, 2005-2009).

Em 2008 foi criada a figura dos agrupamentos de centros de satde (Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de
fevereiro) enquanto servicos publicos de satde desconcentrados da respetiva Administragdo Regional
de Salde com autonomia administrativa, formados por varias unidades funcionais e agrupando um ou
mais centros de satde (Pisco, 2008, 2011; Fialho, 2008).
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As unidades funcionais que integravam os ACES eram as seguintes:

— Unidades de saude familiar (USF);

— Unidades de cuidados de satde personalizados (UCSP);

— Unidades de cuidados na comunidade (UCC);

— Unidades de recursos assistenciais partilhados (URAP) (Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de

fevereiro).

Cada unidade funcional era constituida por uma equipa multiprofissional, com autonomia organizativa
e técnica, estando prevista a cooperacdo entre as varias unidades funcionais do centro de saude e do
ACES. A missdo pela qual regulavam as suas agdes era semelhante a das figuras anteriores pautando-
se pela prestacdo de cuidados de salde primarios & populagido numa éarea geografica delimitada®
(Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de fevereiro).

O objetivo desta reforma passava também por uma gestdo rigorosa e equilibrada dos cuidados de
salde primarios, tendo em conta as necessidades da populacdo ficando previstos como instrumentos de
gestdo dos ACES, o regulamento interno, os planos plurianuais e anuais de atividades, os relatorios de

atividades e o contrato-programa* (Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de fevereiro).

A missdo dos ACES visava prestar cuidados de saude primarios a populagdo, desenvolvendo
atividades de promocédo da saude e de prevengdo da doenca, prestar cuidados na doenga fazendo a
ligacdo a outros servicos para a continuidade dos cuidados, numa determinada area geografica
definida®. Para além destas funcdes, os ACES desenvolveriam ainda atividades de vigilancia
epidemioldgica, investigacdo em salde, controlo e avaliagdo dos resultados e participariam na
formacdo de diversos grupos profissionais nas suas diferentes fases: pré-graduada, pds-graduada e
continua (artigo 3° do Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de fevereiro).

Na prossecucdo da reforma dos cuidados de saide primarios ficou evidente a importancia do
desenvolvimento dos sistemas de informacdo na salide como apoio a prestacdo de cuidados, tendo-se

registado uma forte aposta na introducéo de sistemas de informacdo com o objetivo de permitir uma

3A delimitagdo geografica dos ACES deveria corresponder ao NUTS Il (um concelho apenas, ou um agrupamento de concelhos) e deveria
ter em conta a necessidade da combinagdo mais eficiente dos recursos disponiveis limitado a um nimero minimo de 50000 e a um nimero
maximo de 200000 utentes (Decreto-Lei n.2 28/2008, de 22 de fevereiro).

> Contratos definidos anualmente que funcionam com base nos acordos celebrados entre o diretor executivo do ACES e o conselho
diretivo da ARS. Financiamento munido de regras para a fixagdo de orcamentos, que envolvem a prestagdo com os objetivos estabelecidos
e os recursos afetos a estes (Decreto-Lei n.2 28/2008, de 22 de fevereiro).

> Fixada por portaria conjunta dos membros do Governo responsaveis pelas areas das financas, da administra¢do publica, da
administragdo local e da saude, ouvidos os municipios da area abrangida, sob proposta fundamentada do conselho diretivo da respetiva
ARS, I. P. (artigo 32 do Decreto-Lei n.2 28/2008, de 22 de fevereiro).
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melhor interacdo entre os diferentes niveis de cuidados facilitando uma articulagéo entre as varias
entidades no sistema (Despacho n.° 18846/2009, de 14 de agosto; Fonseca, Dedeu, Pisco, & Gouveia,
2015; Gouveia, Silva, Oliveira, & Miguel, 2007).

Quadro 3.11 - Desenvolvimento dos ACES em Portugal

Documento legal

ACES

Portaria n.2 272/2009,
de 18 de margo

Cria os Agrupamentos de Centros de Saude (ACS) do Algarve | - Central, do Algarve Il - Barlavento e do
Algarve lll - Sotavento, integrados na Administragdo Regional de Saude do Algarve, I. P..

Portaria n.2 273/2009,
de 18 de margo

Cria os Agrupamentos de Centros de Saude de Alto Tras-os-Montes | - Nordeste, de Alto Tras-os-Montes Il -
Alto Tamega e Barroso, do Douro | - Mardo e Douro Norte, do Douro Il - Douro Sul, do Ave | - Terras de

Basto, do Ave Il - Guimardes/Vizela, do Ave Il - Famalicdo, do Cavado | - Braga, do Céavado Il -
Gerés/Cabreira, do Cavado Il - Barcelos/Esposende, do Tadmega | - Baixo Tamega, do Tamega Il - Vale do
Sousa Norte, do Tamega llI - Vale do Sousa Sul, do Grande Porto | - Santo Tirso/Trofa, do Grande Porto Il -
Gondomar, do Grande Porto Ill - Valongo, do Grande Porto IV - Maia, do Grande Porto V - Pévoa do

Varzim/Vila do Conde, do Grande Porto VI - Porto Ocidental, do Grande Porto VII - Porto Oriental, do
Grande Porto VIII - Gaia, do Grande Porto IX - Espinho/Gaia, de Entre Douro e Vouga | - Feira/Arouca, de
Entre Douro e Vouga Il - Aveiro Norte, integrados na Administracdo Regional de Saude do Norte, I. P..

Portaria n.2 274/2009,
de 18 de margo

Cria os Agrupamentos de Centros de Salude do Baixo Vouga I, Baixo Vouga I, Baixo Vouga lll, Beira Interior
Sul, Cova da Beira, Baixo Mondego |, Baixo Mondego II, Baixo Mondego lII, Pinhal Interior Norte I, Pinhal
Interior Norte I, Pinhal Interior Sul, Pinhal Litoral I, Pinhal Litoral I, Ddo/Lafées |, Ddo/Lafées |l, Ddo/Lafdes
Ill, integrados na Administragdo Regional de Saude do Centro, I. P..

Portaria n.2 275/2009,
de 18 de margo

Cria os agrupamentos de centros de saude (ACES) integrados na Administragdo Regional de Saude do
Alentejo, I. P.

Portaria n.2 276/2009,
de 18 de margo

Cria os seguintes agrupamentos de centros de saude (ACES) integrados na Administracdo Regional de
Salde de Lisboa e Vale do Tejo, I. P.: Agrupamentos de Centros de Saude da Grande Lisboa | - Lisboa Norte,
da Grande Lisboa Il - Lisboa Oriental, da Grande Lisboa Ill - Lisboa Central, da Grande Lisboa IV - Oeiras, da
Grande Lisboa V - Odivelas, da Grande Lisboa VI - Loures, da Grande Lisboa VII - Amadora, da Grande Lisboa
VIII - Sintra-Mafra, da Grande Lisboa IX - Algueirdo-Rio de Mouro, da Grande Lisboa X - Cacém-Queluz, da
Grande Lisboa XI - Cascais, da Grande Lisboa XII - Vila Franca de Xira, da Peninsula de Setubal | - AlImada, da
Peninsula de Setubal Il - Seixal-Sesimbra, da Peninsula de Setubal Ill - Arco Ribeirinho, da Peninsula de
Setubal IV - Setubal-Palmela, Oeste | - Oeste Norte, Oeste Il - Oeste Sul, do Médio Tejo | - Serra d'Aire, do
Médio Tejo Il - Zézere, da Leziria | - Ribatejo, e da Leziria Il.

Portaria n.2 308/2012,
de 9 de outubro

Cria o Agrupamento de Centros de Saude do Alentejo Central, integrado na Administragdo Regional de
Salde do Alentejo, I. P., e extingue e integra por fusdo no Agrupamento de Centros de Salde do Alentejo
Central os Agrupamentos de Centros de Saude do Alentejo Central | e Alentejo Central Il.

Portaria n.2 394-A/2012,
de 29 de novembro

Reorganiza os Agrupamentos de Centros de Saude integrados na Administragdo Regional de Saude do
Centro, IP - Revoga a Portaria n.2 274/2009, de 18 de margo.

Portaria n.2 394-B/2012,
de 29 de novembro

Reorganiza os Agrupamentos de Centros de Saude integrados na Administragdo Regional de Lisboa e Vale
do Tejo, IP - Revoga a Portaria n.2 276/2009, de 18 de margo.

Portaria n.2 310/2012,
de 10 de outubro

Reorganiza varios agrupamentos de centros de saude integrados na Administragdo Regional de Saude do
Norte, IP..

Fonte: Elaboragdo prépria

A reforma dos cuidados de saude primarios de 2007 foi bem-sucedida, na medida em que permitiu
melhorar a acessibilidade, a eficiéncia, a qualidade e a continuidade de cuidados bem como aumentar a
satisfacdo dos profissionais e dos cidaddos. No centro destes resultados esteve um modelo inovador -
as Unidades de Saude da Familiar que assentava no trabalho em equipa multidisciplinar obrigado ao
cumprimento de objetivos e a uma maior coordenacéo entre os diferentes profissionais (Fonseca et al.,
2015; OCDE; 2015; Fialho, Oliveira & Sa, 2011).
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Quadro 3.12 - Desenvolvimento das unidades de satde familiar em Portugal

Ano Medidas

2006 E aprovado o regulamento para o langamento e implementagdo das USF (Despacho Normativo n.2 9/2006, de 16 de
fevereiro).

2007 E aprovada a lista de critérios e a metodologia que permitem classificar as unidades de satide familiar em trés modelos de

desenvolvimento, A, B e C (Despacho n.2 24101/2007, de 22 de outubro).

Sdo definidos os critérios e condi¢des para a atribuicdo de incentivos institucionais e financeiros as unidades de sadde
2008 familiar (USF) e aos profissionais que as integram, tendo por base a produtividade, eficiéncia, efetividade e qualidade dos
cuidados prestados (Portaria n2301/2008, de 18 de abril),

A publicagdo Portaria n.2 377-A/2013, de 30 de dezembro, correspondeu a primeira alteragdo a Portaria n2301/2008. Fez-
se uma revisdo dos critérios e condi¢Ges para a atribuigdo dos incentivos institucionais, introduzindo-se, um indice global
de desempenho e um conjunto de novos indicadores de contratualizagdo e de monitorizagdo da atividade das USF, que
permita abranger outras areas e patologias, como as doengas respiratérias e de saide mental.

2013

Em 2014 surgem trés despachos para as USF:

— Despacho n.2 6080-B/2014, de 9 de maio - Fixa em 50 o nimero maximo de Unidades de Satde Familiar a constituir no
ano de 2014 (ARS Norte: 11; ARS Centro: 16; ARS LVT: 16; ARS Alentejo: 4 e ARS Algarve: 3). Determina também a
transi¢do de 20 USF do modelo A para o modelo B;

— Despacho n.2 6501/2014, de 19 de maio — Determina o peso dos indicadores, os critérios gerais para a defini¢do das
metas a contratualizar e o referencial das metas de cada indicador nacional, para o processo de contratualizagdo com
as Unidades de Saude Familiar (USF)

— Despacho n.2 15647/2014, de 29 de dezembro - Altera o Despacho n.2 6501/2014, de 19 de maio.

2014

Fonte: Elaboragdo propria

Apesar do sucesso desta reforma persistiram ainda problemas resultantes da insuficiéncia de cobertura
da populagdo tendo em conta o nimero de USF existentes sendo necessario desenvolver as
potencialidades dos cuidados de satde primarios nomeadamente na prevengdo e no acompanhamento

de doentes com doenca cronica. (OCDE, 2015a).

3.7.2. Reforma dos Cuidados de Satde Hospitalares

O OPSS (2001) apresentou as iniciativas e oportunidades previstas para a reforma dos cuidados
hospitalares (Quadro 3.13):

Quadro 3.13 - Principais iniciativas e oportunidades para a reforma dos hospitais

Modalidade Forma de Implementagdo Objetivos Dificuldades

Centros de Mais autonomia para as unidades

Reorganizar " .
Responsabilidade integrados prestadoras

Inércia administrativa

Mais autonomia para

Empresarializar Hospital-Empresa ~ ‘ Reservas sindicais
a gestdo hospitalar
Parcerias publico-privadas Mais investimento em troca Contrato a longo prazo-
L para a construgdo da concessdo de servigos Administracdo Publica competente
Privatizar de Hospitais a privados
Gestdo privada global Mais autonomia para a Grau de complexidade -
de hospitais publicos gestdo hospitalar Administracdo Publica competente

Fonte: OPSS (2001, p.50)
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3.7.2.1. A Empresarializacdo dos Hospitais

Nos anos de 2001 e 2002, foram desencadeadas iniciativas legislativas tendo em vista a
implementacdo de um processo de empresarializagdo dos hospitais publicos. Tal decorreu da
necessidade de ser introduzida uma mudanca que favorecesse a introducdo de instrumentos de gestéo
empresarial a partir de experiéncias de gestdo inovadoras. Esta reforma foi desenvolvida de uma forma
gradual, a partir de 2002, com a publicacdo de diversos diplomas (Barros, et al., 2011). O quadro

seguinte apresenta os principais documentos legais gque estiveram na base desta reforma:

Quadro 3.14 - Documentos legais que estiveram na base do processo de empresarializagdo dos hospitais

Ano Documento legal

2002 - Resolugdo do Conselho de Ministros n241/2002, de 7 de margo.
2002 - Lei n227/2002, de 8 de novembro.

2003 - Decreto-Lei n.2 188/2003, de 20 de agosto.

2005 - Decreto-Lei n2 93/2005, de 7 de julho.

Fonte: Elaboragdo propria

Em 2002 foi publicado o novo regime juridico da gestdo hospitalar (Lei n.° 27/2002, de 8 de
novembro) bem como a Resolugdo de Conselho de Ministros n.° 41/2002 que definiu os tramites
associados a empresarializacdo das unidades hospitalares identificando os critérios a seguir neste
processo. Este diploma alterou a Lei de Bases da Saude revogando o Decreto-Lei n.° 19/88 que ditava
a anterior Lei da Gestdo Hospitalar e abriu portas a diversas formas juridicas aplicaveis aos hospitais

no sistema de saude (Quadro 3.15):

Quadro 3.15 - Regimes juridicos previstos para os hospitais

Estatuto Juridico Tradugdo legal

- Estabelecimentos publicos, dotados de personalidade juridica, autonomia administrativa e

Hospitais SPA ) . . . .
financeira, com ou sem autonomia patrimonial.

- Estabelecimentos publicos, dotados de personalidade juridica, autonomia administrativa,

Hospitais EPE ) ) ) A !
financeira e patrimonial e natureza empresarial.

Hospitais SA - Sociedades andnimas de capitais exclusivamente publicos.

Hospitais Privados - Estabelecimentos privados, com ou sem fins lucrativos, com quem sejam celebrados contratos.

Hospitais Publicos —  Instituigdes e servicos do SNS geridos por outras entidades, publicas ou privadas, mediante

geridos por outras contrato de gestdo ou em regime de convengdo por grupos de médicos, nos termos do Estatuto do
entidades SNS.

Fonte: Lei n.2 27/2002, de 8 de novembro

As experiéncias inovadoras, iniciadas nos anos 90, conduziram ao processo de empresarializacdo

hospitalar com a transformagdo, em 2002, de 34 hospitais do setor publico administrativo em 31
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hospitais sociedade andnima. Desta forma foi aplicada em grande escala a gestdo empresarial a um
grande namero de unidades de integravam a rede publica do SNS (Vaz, 2010).

Uma grande parte das medidas adotadas no processo de empresarializagdo dos hospitais publicos
tiveram como quadro de referéncia tedrico as abordagens da New Public Management e consistiam na:

— Introducdo de instrumentos de gestdo tipicos do setor privado;

— Promocéo da qualidade;

— Adequada gestéo de recursos e meios;

— Implementagdo de uma gestdo cuidada, com rigor procedimental, suportada em valores,
responsabilidade e transparéncia;

— Introdugdo de um modelo de financiamento com base num sistema prospetivo e por meio da
contratualizacao dos cuidados efetivos;

— Promocdo de uma articulagdo positiva entre os varios niveis de cuidados;

— Aplicacéo do Plano Oficial de Contas do MS;

— Adaptacéo do Estado a um novo papel, o de regulador do sistema de salde;

— Publicacdo periddica e regular de relatérios de gestdo a apresentar a tutela (Ministro da Saude)
(artigo 5°, capitulo | do anexo a Lei n.° 27/2002).

Estas novas medidas transformaram significativamente o modelo de gestdo dos hospitais, sendo que,
no caso dos hospitais que permaneceram no setor plblico administrativo, se procedeu a algumas
adaptacOes, de modo a aproxima-los deste inovador modelo de gestdo. Estas alteracBes estruturais e

organicas foram regulamentadas pelo Decreto-Lei n.° 188/200