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Resumo

Esta breve comunicagiao dos estudos analisados faz-se em trés partes.
Primeiro, uma apresentagao do contexto canadiano. Em scguida, uma
analise sobre o planeamento estratégico em satide a nivel federal e, de-
pois, ao nivel das provincias, salientando as vantagens e as desvantagens
da descentralizagdao na Provincia do Québec. Com base nestas experién-
cias, concluimos com a apresentagao de um quadro conceitual que serve
para avaliar as experiéncias canadianas no planeamento em saade do ni-

vel federal e provincial, exemplificado pelo Québec.
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Abstract

This brief communication of the studies analyzed is done in three parts.
First, a presentation of the Canadian context. Next, an analysis of stra-
tegic health planning at the federal level and then at the provincial level,
highlighting the advantages and disadvantages of decentralization in the
Province of Quebec. Based on these experiences, we conclude with the
presentation of a conceptual framework to evaluate Canadian experienc-
es in health planning at the federal and provincial levels, exemplified by

Québec.
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O contexto canadiano

Nunavut

Territorios do Noroeste 37 082 (0,1%)

44 469 (0,1%)

ESTADOS UNIDOS DA AMERICA

Em termos populacionais, o Canada tem um nimero
de habitantes relativamente pequeno para a sua di-
mensao. Dos 36 milhdes de canadianos, 80% vivem na
fronteira sul com os Estados Unidos, a maior fronteira
terrestre do mundo entre dois paises. Apesar da sua
proximidade com os Estados Unidos, o sistema de cui-
dados de satide canadiano difere deste tltimo ao ser
predominantemente publico. Em 2015, as despesas
de satide publica representaram 70% do total das des-
pesas de saude no Canada e apenas 50% nos Estados
Unidos. No total, as despesas de saude constituiram
16,5% do PIB nos EUA e 11% no Canada.

Em termos territoriais, o Canada ¢ uma federagio de
10 provincias e de 3 territorios localizados no norte.
Nesta apresentagao, quando utilizarmos o termo “pro-
vincia” ou “provincial” estaremos a incluir tambem os
territorios. Ha enormes variagoes entre as provincias,
seja em termos de tamanho ou de populagao.

Constitucionalmente, as provincias sao responsaveis
pelos cuidados de saude, cabendo ao governo federal
a responsabilidade pelos servigos prestados as Pri-
meiras Nagbes (nagoes indigenas), forgas armadas,
reclusos das prisdes federais e por alguns aspetos
de protecao sanitaria. As fungdes do governo fede-
ral nos cuidados de satide abrangem tambem a defi-
nigao e a administragao dos principios nacionais do
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Populagdo total (1 de julho de 2016):
36 286 425

Terra Nova e Labrador
530 128 (1,5%)

7/

Ilha do Principe Eduardo
148 649 (0,4%)

Nova Escécia
949 501 (2,6%)

Nova Brunswick
756 780 (2,1%)

sistema, ao abrigo da Lei relativa a saide do Canada,
aprovada em 1984. Estes principios sao a portabi-
lidade (os residentes do Canada estdo cobertos em
todo o pais), a universalidade (todos os residentes
sao cobertos), a abrangéncia (sao cobertos por to-
dos os hospitais e servigos medicos segurados) e a
administra¢ao publica. A Lei veio também introduzir
disposigdes para evitar a sobrefaturagio e as taxas de
utilizagao nos servicos segurados.

Planeamento estratégico em saude
a nivel federal

A - Reparticao de Custos com as Provincias

B - Comissoes de Inquéritos e relatorios
Politicos

C - Lideranca na Promocao da Saude

D - Informacgoes e apoio especializado as
Provincias

O governo federal conseguiu instigar as provincias a
respeitar estes 5 principios e, atraves do financiamento
e da prestagao de informagoes e de apoio especializado,
dar alguma coeréncia ao sistema de saude canadiano.



A. Repartigao de custos com as provincias
Historicamente falando, o governo federal comegou
por tomar a iniciativa de instituir seguros medicos e
hospitalares universais ao propor as provincias a re-
parti¢ao dos custos dos dois programas. Ate 1977,
o governo federal contribuiu com 50% das despesas
provinciais com servigos medicos e hospitalares segu-
rados. Em 1977, a repartigao de custos foi substituida
por um fundo global constituido por uma mistura de
pagamentos em dinheiro e da transferéncia de percen-
tagens de impostos. Este novo esquema de financia-
mento significava que os préprios governos provin-
ciais tinham flexibilidade na utilizagao dos fundos para
os cuidados de satide segundo as suas necessidades e
prioridades, aumentando assim a probabilidade de se
desviarem dos cinco principios estabelecidos pela Lei
relativa a saide do Canada. Nos tltimos anos, e sobre-
tudo devido ao aumento dos custos ¢ a mudanca de
rumo das prioridades das politicas sanitarias federais
responsaveis pela promogao da saude, o contributo do
governo federal diminuiu consideravelmente, repre-
sentando agora cerca de 20% da despesa publica.

B. Comissées de inquérito e relatorios

politicos
O segundo recurso utilizado pelo governo federal con-
sistiu em disponibilizar documentos politicos, informa-
¢bes e conhecimento especializado. Em primeiro lugar,
as comissoes de inquérito foram amplamente utilizadas
como mecanismos com varios fins, tais como assegurar
a existéncia de uma base de informagdes que permitisse
tomar decisoes politicas e procurar o apoio do publico
para a legislagao prevista.
A despeito de as provincias terem jurisdi¢ao sobre a saa-
de, o seu intuito de ter alguma forma de sistema harmo-
nizado no Canada e, sobretudo, a sua necessidade de ob-
ter fundos federais veio muitas vezes atribuir mais peso
aos relatorios federais.
Os relatorios das comissoes e os documentos politicos
tém em comum o processo de recolha de informagdes
a partir de diferentes fontes, tais como dados empiri-
cos provenientes da investigacdao, a opinido dos peri-
tos, foruns de cidadaos e consultas a populagao, assim
como de comissoes parlamentares quando as alteragoes
as politicas sao introduzidas por legislagao. Isto criou as
condigbes para o planecamento estrategico com base em
evidéncias, importante para promover a aceitagao pelas
provincias.

C. Lideranga na promogio da satude
Foi nas areas da satide publica e, mais particularmente, na
da promogao da saude, que o governo federal desempe-
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nhou uma fungao mais importante. Em 1974, o Relatério
Lalonde propds um novo conceito de “Campo de satide”,
diferente do de cuidados medicos, com o argumento
de que os cuidados de satide eram apenas um, entre
outros fatores, que talvez contribuissem mais para a
satde da populagao. Estes sao a biologia humana, o
ambiente e o estilo de vida.

Este relatorio fundamental é considerado o desenca-
deador do desenvolvimento da promogao da satde,
tendo assinalado uma mudanca drastica na orienta-
¢ao do mesmo governo federal que tinha introduzido
os cuidados meédicos centrados nos hospitais e nos
medicos mais de 25 anos antes. Alguns consideraram
este relatorio uma forma subtil e insidiosa de o go-
verno federal preparar o abandono progressivo da
reparti¢ao dos custos dos cuidados de satude com as
provincias.

As provincias foram recetivas a orientagao dada pelo
governo federal. Apos a adogao da Carta de Ottawa
para a Promogao da Satde, em 1986, varios paises
incluiram a promogao da saude e os determinantes
sociais da satude nas suas politicas sanitarias e deram
ao setor publico da satide a responsabilidade pela sua
aplicagao.

D. Informagdes e apoio especializado

as provincias
O governo federal da também apoio ao planeamento em
satide dos governos provinciais atraves da disponibiliza-
¢ao de dados coligidos a nivel nacional que incluem todas
as provincias. Em 1994, o Instituto Canadiano de Infor-
magoes de Saude (CIHI) foi criado por acordo entre os
governos federais e provinciais para melhorar o que foi
entao qualificado de “estado deploravel das informagoes
de saade” no Canada. Trabalhando em parceria com os
ministérios federais e provinciais da saade, o CIHI tor-
nou-se a principal fonte de informagoes de elevada qua-
lidade acerca da prestagao de cuidados de satide no Ca-
nada, tornando possivel a comparagao entre provincias e
com outros paises.
Outra agéncia federal ¢ a Agéncia de Saude Publica do
Canada, cujo papel mais especifico ¢ partilhar conheci-
mentos especializados sobre satide publica com outros
paises e fortalecer a colaboragao entre os governos fede-
rais e provinciais para promover abordagens nacionais as
politicas e ao planecamento da satide publica.
Nao ha dtvida de que o governo federal desempenhou
uma fungao importante na lideranga do desenvolvi-
mento dos cuidados de saltde no Canada. O seu con-
tributo cinge-se ao planeamento estratégico, pois nao
tem o direito constitucional de intervir diretamente
na organizagao dos cuidados de saude, sob jurisdi¢ao
provincial.
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Planeamento estratégico
em satide ao nivel das provincias

A - Planos estratégicos provinciais

B - Planos regionais e regionalizacao

C - As vantagens e desvantagens das
reformas do Québec:

« A Grande Reforma da Descentralizacao de 1970

« A Reforma de 2004: o primeiro passo de retorno
a centralizacao

e A Reforma Top-Down de 2015: de volta ao ponto
de partida

Voltemo-nos agora para as provincias. O que ¢ uniforme
em todo o pais ¢ o programa de seguro de saude conforme
as cinco condigGes estabelecidas pela Lei relativa a satide
do Canada de 1984, que garante a cobertura universal e
abrangente dos servigos medicos e hospitalares incluidos
no programa. A forma como essa prestagao dos servigos
decorre cabe as provincias, dai que a organizagao pode va-
riar entre provincias. Por exemplo, tanto os servigos sociais
como o apoio a habitagao, aos cuidados na comunidade e
aos lares sao menos generosamente financiados em algu-
mas provincias. A cobertura dos medicamentos tambem ¢
variavel de provincia para provincia.

A. Planos estratégicos provinciais para a satide
Relativamente ao planeamento em satide, os ministerios
da satide da maioria das provincias tém dois planos es-
tratégicos: um para a prestagao de cuidados de satde e
outro para a satde publica e a promogao da satde. Esta
dualidade no planeamento estrategico ¢ sintomatica da
separagao que existe entre cuidados de satde e satide pu-
blica no sistema de satide canadiano.

B. Planos regionais e regionalizacao

No Canada, o planeamento em satide esta estreitamente
relacionado com a descentralizagdo. Em parte devido a
dimensao do pais e de algumas provincias, a descentrali-
zagao € a regionalizagéo utilizaram muitos instrumentos
administrativos para planear, organizar e gerir a prestagao
de cuidados de saude. A partir de meados da década de
1990, a maioria das provincias esfor¢ou-se para controlar
os custos e melhorar a prestagao de cuidados atraves da
descentralizacao da tomada de decisdes em cuidados de
satide para o nivel regional. No entanto, em anos mais
recentes, algumas provincias — entre as quais o Québec —
afastaram-se do modelo descentralizado da prestagao de
cuidados de satide a favor da consolidagao do nimero de
autoridades de satde e a centralizacio das estruturas de
tomada de decisdes.
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As vantagens e as desvantagens
das reformas no Québec

No resto desta comunicacao, focar-nos-emos numa
provincia, o Québec, apreciando as reformas que ai
foram realizadas nas tltimas décadas, pois elas ilus-
tram um caso de descentralizagdo que progressiva-
mente voltou a centralizagdo.

Cl. A Grande Reforma de Descentralizacio de
1970

Cl.1 Os CLSC

No inicio dos anos 1970, no seguimento da recomen-
dagao de uma comissao de inquérito provincial, foi
estabelecida uma rede de quase 150 centros locais de
servigos comunitarios que abrangeram todo o terri-
torio do Quebec. A estas coube a responsabilidade de
prestar servigos sociais e de saude a populagio do seu
territorio local. Estes centros, conhecidos pela sigla
em francés CSLC, possuem uma diregdo que inclui
membros eleitos da comunidade e gozam de razoavel
autonomia. E neste momento que a descentralizacio
atinge o seu auge.

C1.2 Regionalizagdo

Relativamente a regionalizagao, o Quéebec foi a pri-
meira provincia a regionalizar os servigos sociais e de
satde ao criar, em 1971, conselhos regionais que, em
1992, se tornaram agéncias regionais com maior po-
der e responsabilidades. As 15 agéncias regionais ti-
nham o seu proprio conselho de gestao, que incluia
cidadaos eleitos, e cabia-lhes coordenar a prestagao
de servigos de saade na sua regido. Porém, a remu-
neragao dos medicos permaneceu centralizada a nivel
provincial, pois a maioria dos médicos era remunera-
da consoante os servigos prestados, diretamente ne-
gociados com o governo pelos seus sindicatos: um de
medicos de clinica geral e outro de especialistas.

C2. A Reforma de 2004: o primeiro passo de retorno
a centralizacdo

C2.1 Centros locais de coordenagao

Foi entao que veio a reforma de 2004, que assentou
numa maior centralizacdo a nivel local. De modo a
melhorar a coordenagio e a integracao dos servigos,
foram adicionados 95 centros locais de coordenacao
aos 15 ja existentes. Estes centros partiram da fusao
geografica dos CLSC, dos hospitais de cuidados pro-
longados e dos hospitais de cuidados agudos, reduzin-
do assim o nivel local de 150 para 95 territorios locais.
Isto assinalou o inicio de um processo de centralizagao
¢ o declinio do planeamento estrategico local.

C2.2 Grupos de Medicina Familiar

Namesma ¢poca, no inicio dos anos 2000, e na sequén-
cia de recomendages de uma comissao provincial de
inquerito, foram criados grupos de medicina familiar
(FMG) sustentados por uma subvengido substancial



(cerca de 150 milhdes de dolares) do Fundo de Tran-
sicdo para os Cuidados Primdrios no Canada. Estes FMG
incorporaram elementos de um modelo centrado nos
doentes, o Medical Home. No presente, o niimero de
FMG voluntariamente criados ¢ de quase 300, na sua
maioria localizados em clinicas medicas privadas onde
os médicos sao remunerados consoante os
servicos e recebem um valor minimo anual

por doente registado. A implementagao dos

FMG foi conseguida atraves de negociagoes

entre o Ministério da Satde e o sindicado

dos medicos de clinica geral, naturalmente

assegurando os interesses dos medicos e, es-

peremos, da populagao.

A implementag¢ao de FMG ilustra claramen-

te que existem duas linhas de planeamento

estrategico no Quebec: uma linha de politi-

ca publica mais formal, que envolve sobre-

tudo as institui¢des publicas, e uma segunda

linha mais informal, mas ainda assim muito

influente, que envolve os medicos empre-

sarios privados que negoceiam diretamen-

te com o Ministério as suas condi¢Ges de

trabalho — o que tem frequentemente um

grande impacto no sistema de satde publica

e noutros profissionais de satide e, por vezes, interfere
na concretizagao das politicas de satde publica.

C3. A Reforma Top-Down de 2015: de volta ao ponto
de partida

Em 2015, o recém-nomeado Ministro da Satde e
dos Servigos Sociais realizou uma vasta reorganiza-
¢ao do sistema. As Agéncias Regionais de Saude fo-
ram abolidas e as 182 institui¢des de saude publica,
que inclufam os 95 centros de coordenagao criados
em 2004, foram agrupados em 22 Centros Integrados
de Servigos Sociais e de Satide. Tanto os membros do
conselho de administracao como o diretor executivo
desses centros passaram a ser de nomeagao ministe-
rial. Todas as institui¢des publicas de satde localizadas
no territorio do centro foram colocadas sob a dire-
¢ao do centro, incluindo a satide publica. Ao impor
a integragao horizontal e vertical, esta 1:eforma top-
-down visava fortalecer a coordenagao. E demasiado
cedo para medir os seus beneficios para os doentes e
para a populagido, embora os impactos adversos sejam
percetiveis para o pessoal, que tem dificuldades em
se adaptar a nova situagdo. A literatura sugere clara-
mente que a integragao alcancada pela fusao de varias
instituigoes de cuidados de satde de diferentes tipos e
tamanhos pode nao ser a solugao ideal para melhorar
a coordenacao e a colaboragio. As instituigdes domi-
nantes, tais como os hospitais, tendem a impor a sua
visao e estratégia em detrimento das clinicas de cuida-
dos primarios assentes na comunidade.

Contexto ———»

Dados
organizacionais

Exequibilidade: recursos, custos,
consideragdes administrativas
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A titulo de conclusio, apresentamos
um quadro conceitual com trés
principais pontos aqui destacados:

1. Fontes de evidéncias para o planeamento
em saude

Evidéncias
cientificas

opinido dos especialistas

e

<« Contexto

/

Planeamento
informado em
saude

Dados
politicos

Aceitabilidade: valores,

Conforme revela o quadro, e de uma perspeti-
va teorica, o planeamento informado assente em
evidéncias deve conciliar e integrar trés possiveis
fontes de evidéncias: em primeiro lugar, existem
dados cientificos especializados que derivam sobre-
tudo dos resultados da investiga¢ao e que se preo-
cupam com a sua validade cientifica. Em segundo
lugar, existem os dados de origem institucional ou
administrativa de um ponto de vista que assenta so-
bretudo em considera¢oes de ordem organizacio-
nal sobre a viabilidade — por exemplo, em termos
de custos, recursos humanos ou outras restri¢oes.
Por fim, existem os dados politicos referentes aos
valores sociais e a aceitabilidade social, que con-
sidera os pontos de vista dos cidadaos e dos gru-
pos de pressao. A influéncia de fatores contextuais
permeia os trés tipos de evidéncias. Por exemplo,
fatores tecnologicos, investigacionais, educacionais
e socioeconomicos podem exercer influéncia sobre
qualquer tipo de evidéncia. E provavel que a con-
gruéncia entre os trés tipos de dados comprovados
leve a um planeamento em satide melhor informa-
do. Os dados cientificos nao sio uma condicio su-
ficiente (ainda que necessaria) para o planeamento
informado, nem tao-pouco o ¢ a exequibilidade or-
ganizacional ou a aceitabilidade politica. Ea ponde-
ra¢ao equilibrada destas trés fontes que dara mais
garantias ao planeamento ideal.

S41

Validade: resultados de investigacéo,

grupos de presséao, opinido publica
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2. Avaliando fontes de evidéncias
do planeamento em satide a nivel
Federal

Elevada

:EDE]

Este quadro pode servir para avaliar as
praticas de planeamento. Por exemplo,
tendo em consideragdo o que foi apre-
sentado, atribuiria melhor classificacao
ao planeamento estratégico a nivel fe-
deral com base em dados comprovados
cientificos e politicos, representados pela
cor verde, mas pior com base em dados
organizacionais e na viabilidade, repre-
sentados a vermelho, so porque a gestao
operacional esta sob jurisdi¢ao provincial.

Contexto ———+

Dados
organizacionais

Exequibilidade: recursos, custos,
consideragdes administrativas

Evidéncias
cientificas

Validade: resultados de investigacéo,
opinido dos especialistas

e e

<« Contexto

Planeamento
informado em
saude

Dados
politicos

Aceitabilidade: valores,
grupos de pressao, opinido publica

3. Avaliando fontes de evidéncias
do planeamento em satide na
altima reforma do Québec

Por outro lado, avaliaria a mais recente Baixa

Elevada

reforma do Québec com base em dados
cientificos e organizacionais, indicados a
vermelho, e atribuiria uma posi¢ao meédia
aos dados politicos, a amarelo, pois a re-
forma, embora conduzida por um gover-
no legitimamente eleito, foi criticada em
muitas frentes por proﬁssionais, gestores
e varios grupos de pressao.

Se nos referimos a tipologia classica que
se opoe ao planeamento pragmatico e ao
planeamento racional, também chamado
de plancamento ideal, o quadro sugere
que amelhor estrategia engloba estes dois
polos de planeamento, correspondendo
ao que se designaria por plancamento realista, tomando
em consideragdo fontes de dados cientificos, organizacio-
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