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Abstract  Under the Troika Memorandum
(2011-2015), health policies in Portugal know
a political agenda, business and organizational
schedule guided by the principles of privatisa-
tion, deregulation and underfinancing of public
services by the State. In this article, the authors
provide a review of the literature on health sys-
tems in the countries of the Southern European
countries, highlighting the Portuguese situation
regarding reform processes and major health in-
equalities before and during the economic crisis.
Complementarily, the testimonies of different
professionals of the health sector (doctor, nurse,
therapeutics technician, unions and heads of care
units) are summoned. Based on an exploratory
study, it is our purpose to discuss political-organ-
isational transformations and their consequences
in the deregulation and precariousness of labour
relations in the health sector. Wage reductions,
career freeze, contractual instability, profession-
al demotivation, intensification of the work pace
and disqualification of services are some of the
most visible signs of a management agenda that
conflicts with the missions of a universal National
Health System (NHS) at the service of Portuguese
society.
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Resumo Sob o efeito do Memorando da Troika
(2011-2015), as politicas de saiide em Portugal
conhecem uma agenda politica, empresarial e
organizacional orientada por principios de pri-
vatizagdo, desregulacao e subfinanciamento dos
servigos puiblicos por parte do Estado. Neste artigo,
faz-se uma revisio da literatura sobre os sistemas
de saiide dos paises do Sul, destacando-se a situa-
¢do portuguesa quanto aos processos de reforma e
principais desigualdades de satide antes e durante
a crise econémica. Complementarmente, convo-
cam-se os testemunhos de diferentes profissionais
do setor da satide (médico, enfermeiro, técnico de
terapéutica, sindicatos e dirigentes de unidades de
cuidados). Baseado num estudo exploratdrio, dis-
cutem-se as transformagoes politico-organizacio-
nais e suas consequéncias na desregulacao e preca-
rizagdo das relagdes de trabalho no setor da satide.
Redugaes salariais, congelamento de carreira, ins-
tabilidade contratual, desmotivagio profissional,
intensificagdo do ritmo de trabalho e desqualifica-
¢do dos servigos sao alguns dos sinais mais visiveis
de uma agenda gestiondria que conflitua com as
missoes de um Sistema de Satide Piiblica (SNS)
universal ao servigo da sociedade portuguesa.
Palavras-chave Portugal, Unido Europeia, Desi-
gualdades em satide, Politica de satide, Pessoal de
satide
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Introducao

Enquanto atividade econdmica sui generis no do-
minio produtivo e reprodutivo, o setor da satide
conheceu, nos anos oitenta e noventa do séc. XX,
reformas alimentadas pelas tendéncias de descen-
tralizacao, desregulagdo, privatizagdao e mercanti-
lizagdo orientadas pelos principios de “economia,
eficdcia e eficiéncia”'”. O processo de mudanga
tem sido designado frequentemente de reforma
da politica de bem-estar e desenvolvimento so-
cial caracteristica de um Estado-Providéncia.
Todavia, este enfrenta, paradoxalmente, desafios
cada vez mais complexos e exigentes na capacida-
de de resposta a problemas de, por exemplo, en-
velhecimento e prevaléncia de multipatologias da
populagdo, ampliagdo e diversificagdao de formas
e tipos de cuidados de sadde, recrudescimento
de desigualdades sociais e territoriais de acesso e
prestacao de cuidados de satide.

Com o agravamento da crise global e estru-
tural, a partir de 2008 até a atualidade, muitas
das reformas prosseguidas nos paises do Sul da
Europa tendem a sustentar modelos de protecao
social e desenvolvimento de politicas de satde
que aprofundam tendéncias de: i) privatizagdo e
sub-or¢camentagao por parte do Estado; ii) difu-
sao de contratos de gestao privada orientada por
imperativos de produtividade e externalizacao de
servicos; iii) introdug¢do de software e platafor-
mas online que integram o exercicio profissional
nas diversas vertentes (desde gestao a interacao
com utentes e sociedade civil); iv) congelamento
de carreiras e precarizagdo dos vinculos laborais
dos profissionais de satde; vi) intensificacdo dos
ritmos de trabalho, desvalorizac¢do salarial e pro-
te¢do social; e v) constitui¢ao de fluxos emigraté-
rios volumosos de profissionais qualificados do
setor da satide®’.

E objetivo deste artigo analisar as transfor-
magdes politico-organizacionais na agenda para
a saude e suas consequéncias na crescente desre-
gulagdo e precariza¢do das relagdes de trabalho
dos profissionais de satide nos paises do Sul da
Europa, com enfoque em Portugal. Inicia-se por
situar as transformagoes comuns a Portugal, Es-
panha, Italia e Grécia, e as razdes que permitem
justificar as proximidades a um modelo de Wel-
fare State “corporativista”, distanciando-os dos
modelos prosseguidos pelos paises do Centro
e Norte da Europa. Aprofundando a realidade
portuguesa, apresentam-se os eixos da agenda da
sadde e seus propositos reformadores nas tltimas
décadas e, em especial, no contexto de crise sob
0 Memorando da Troika (2011 e 2015). Este me-

morando traduz os termos negociados da ajuda
financeira prestada a Portugal, tal como acon-
teceu a outros paises da Unido Europeia, como
Grécia, Espanha e Irlanda, sempre que o pais
ndo cumpre os limites da disciplina imposta aos
Estado-membros, ou seja, apresenta um deficit
or¢amental superior a 3% do Produto Interno
Bruto (PIB). Para terem esta ajuda financeira, o
pais alvo de ajuda financeira, tem que cumprir
um programas de ajustamento estrutural, cujos
contornos sdo definidos pelas instituigoes da
Troika, que consiste num consércio de credores
compostos pela Comissdo Europeia (CE), o Ban-
co Central Europeu (BCE) e o Fundo Monetario
Internacional (FMI). Regra geral, este programa
de ajustamento estrutural assume contornos de
austeridade, ao impor medidas de reducio da
despesa do Estado, com impactos econdémicos e
sociais nas politicas publicas.

Na apresentagdo dos resultados, a discus-
sdo privilegia os pressupostos e principios que
suportam o idedrio da implementa¢do da New
Public Management®, dando suporte ao argu-
mento central de uma “desvaloriza¢dao” da forca
de trabalho. Trata-se de um debate com crescente
interesse na literatura internacional e nacional
que tem destacado as vérias dimensdes de des-
regulacdo e precarizagao do mercado de trabalho
(trans)nacional dos profissionais de satde visi-
veis nas suas trajetdrias e experiéncias profissio-
nais dos tltimos anos.

Metodologia

A escassez de estudos sobre esta temdtica permi-
te-nos avang¢ar com um desenho de pesquisa com
contornos de um estudo exploratério. Inicia-se
por uma revisdo da literatura e pesquisa docu-
mental sobre os sistemas de satde dos paises do
Sul, destacando-se a situagdo portuguesa quanto
aos processos de reforma e principais desigualda-
des de satide antes e durante a crise econdmica.
Utilizamos indicadores macroeconémicos mais
relevantes ilustrativos das dimensdes em andlise
pela consulta da OECD Health Statistics 2017 e
de documentos enquadradores das principais
reformas macroinstitucionais (e.g. Health 2020
Framework for Action, Global strategy on human
resources for health: Workforce 2030). Para o caso
portugués, analisou-se o Plano Nacional de Satide
(PNS- 2012-2016), entretanto revisto e alargado
até 2020. Este Plano constitui um elemento basi-
lar das politicas de satide em Portugal e encon-
tra-se estruturado em quatro eixos: i) Cidadania



em Saude, ii) Equidade e Acesso Adequado aos
Cuidados de Saude, iii) Qualidade na Saude e
iv) Politicas Saudéveis. Traca como metas funda-
mentais o aumento em 30% da esperanca de vida
sauddvel aos 65 anos de idade e ainda a reducio
dos fatores de risco relacionados com as doencas
ndo transmissiveis, nomeadamente o consumo e
a exposi¢do ao fumo do tabaco e a obesidade in-
fantil. Além deste documento, foram consultados
aqueles enquadradores das reformas, tais como
os ultimos cinco Relatérios do Observatério Por-
tugués dos Sistemas de Satide Nacional de Satide
(OPSS) e o Relatério da Fundagio Calouste Gul-
benkian — Um Futuro para a Satide: todos temos
um papel a desempenhar.

Em paralelo, procede-se a realiza¢do de nove
entrevistas semiestruturadas intencionalmen-
te aplicada aos atores do setor da satde, de dois
hospitais da zona norte de Portugal. No primeiro
hospital, com estatuto de gestdo de Parceria Pu-
blica Privada foram entrevistados os seguintes
atores: médico-Ehl (40 anos), enfermeiro-Eh2
(44 anos), técnico de diagnoéstico e terapéuti-
ca-Eh3 (50 anos), enfermeiro delegado sindi-
cal-Eh4 (40 anos) e enfermeira gestora de uma
unidade de cuidados-Eh5 (42 anos). No segundo
hospital, de estatuto de Empresa, foram entrevis-
tados os seguintes atores: médica-Eh6 (50 anos),
médica-Eh7 (50 anos), técnico superior-Eh8 (34
anos), técnico superior de saude — Eh9 (40 anos).

O procedimento para a realizacdo das entre-
vistas obedeceu ao estabelecido em normas con-
sensuais de defesa da dignidade e da integridade
humanas, i.e., apds a obten¢do das autorizagdes
dos participantes foi-lhes explicado e ficaram
cientes de que os dados obtidos poderiam ser
divulgados junto da comunidade académica, res-
peitando o caréter confidencial das identidades.

As questoes foram sistematizadas num guido
pré-concebido pelas investigadoras do estu-
do, com tematicas orientadas para as vivéncias,
as percecdes e as expetativas que os diferentes
profissionais no setor da saude (individuais e
coletivos) atribuem aos acontecimentos relacio-
nados com a sua trajetéria de vida e experiéncia
profissional, na dltima década, sendo o mesmo
utilizado com flexibilidade e adaptado ao perfil
do/a entrevistado/a. Dois topicos do guido foram
desenvolvidos: 1) acesso a profissao/ emprego; ii)
a profissdo e as mudancas no quadro da politica
portuguesa e como vé o futuro do seu trabalho
(atual profissao)? Estes topicos permitiram as
investigadoras analisarem as transformacdes na
agenda da politica nacional de saide, suas con-
sequéncias no mercado de trabalho e trajetdrias

profissionais dos profissionais relacionados com
o setor da satde.

A recolha de dados aos participantes do es-
tudo ocorreu no periodo compreendido entre
dezembro de 2017 e janeiro de 2018.

Bem-estar social mediterraneo
e desigualdades de satide

O setor da saude apresenta-se como uma
atividade significativa da economia ao nivel da
Unido Europeia e intensiva em termos de (cria-
¢30) de emprego. A pressdao para a privatizacio,
liberaliza¢ao, desregulagao e subfinanciamento
dos servigos publicos por parte do Estado tem
caracterizado as politicas de satide em Portugal,
bem como noutros paises, como Grécia, Espanha
e Itdlia. Comummente associados a um regime
de bem-estar mediterraneo, estes paises tendem a
ser subjugados aos ciclos incertos e cada vez mais
volateis das reestruturagdes da economia globali-
zada e de um idedrio neoliberal.

Compreender os problemas associados a re-
forma e modernizac¢do do Estado Social afigura-
se, como nos relembra Ferrera’, mais pertinente
perante a crise estrutural que afeta com mais gra-
vidade os Estados sociais da Europa do Sul, ape-
sar de também os outros paises conhecerem di-
ficuldades crescentes de financiamento dos seus
sistemas de satde®!°. Ainda assim, importa sina-
lizar os avancos significativos na melhoria da es-
peranca de vida e da mortalidade infantil nestes
paises. Todavia, a persisténcia das desigualdades
de satide em func¢io dos recursos materiais, edu-
cativos, status social e inscri¢do territorial, fazem
deste topico uma das dreas privilegiadas para a
intervengado por parte dos decisores politicos.

No que diz aos paises do Sul da Europa, em
especial, Espanha, Grécia, Itdlia e Portugal, as re-
formas introduzidas nos sistemas nacionais de
satde, nas décadas de oitenta e noventa do século
XX, ndo conseguiram eliminar os desequilibrios
territoriais e de universalizacdo da capacidade
de prestacdo dos cuidados de satde. Esta maior
fragilidade na consolida¢do do Estado social, por
comparagdo a outros paises do Norte da Europa,
explica-se, por um lado, por razdes politico-ins-
titucionais e, por outro, pela densificagdo da crise
econ6mica no quadro das politicas de austerida-
de impostas pela Troika a partir dos anos 2010-
2011.

No contexto das razdes politico-institucio-
nais, sao convocados argumentos “geo-evolu-
cionistas”™ que sustentam o relativo atraso do
desenvolvimento do Estado Social nos paises
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do Sul da Europa e do enfrentamento de meios
socioecon6micos mais problematicos. Tal condi-
cionou, desde o inicio da sua implantagdo, siste-
mas de protecdo social mais permedveis a “per-
manente” austeridade e “subdesenvolvimento”
institucional, assente num sistema de protecdo
social “dualista” Esta dualidade do sistema de
protecdo social baseia-se no regime de prestagdes
muito generosas para as principais categorias do
mercado de trabalho (empregados publicos e tra-
balhadores das grandes industrias) e modestos
esquemas de protecdo para as categorias perifé-
ricas (trabalhadores precdrios, por conta propria
e de pequenas empresas). Assim, tendem a ser
persistentes os problemas de irregularidade dos
servicos publicos quanto a sua distribui¢do no
territorio e a disponibilidade de recursos finan-
ceiros e humanos para enfrentarem as diversas
categorias de problemas sociais (e.g. desemprego,
risco de velhice e de pobreza, habitacdo social).
Tal assume particular visibilidade no campo dos
cuidados com a satide, com a implementagdo de
um servi¢o nacional de saide que, associando
os cuidados de saude a cidadania universal, tem
vindo a combinar institui¢des a atores sociais
ndo publicos, assumindo particular importancia
a articulagdo publico-privado. Por sua vez, nestes
paises e, em especial em Portugal, a existéncia de
uma “sociedade providéncia®! reforcou o papel
da familia, das redes de vizinhanga e das comuni-
dades locais. Esta suporta lagos de interconheci-
mento e interajuda que permitem a troca de bens
e servicos numa base nao mercantil, funcionan-
do como “almofada” na privag¢do ou insuficiéncia
de ajuda institucional (servigos de apoio, desig-
nadamente apoio domiciliar).

Nesta construg¢do do Estado social consolida-
do ao longo da expansdo do capitalismo keyne-
siano, Esping-Andersen identificou trés Welfare
regimes'?, designadamente: o regime social-de-
mocrédtico dos paises escandinavos; o regime
conservador-corporativo, da Europa continental;
e o regime liberal, dos paises anglo-saxdnicos.
Integrando os paises do Sul da Europa numa
das variantes do modelo “conservador-corpora-
tivo”, esta tipologia de modelos de Estado social
foi alvo de criticas por vérios autores®*'® que
reforcaram a importancia de se configurar um
“quarto modelo”, designado de “corporativista”
Este dltimo modelo fundamenta-se em fatores
histéricos, sociopoliticos, mas também na exis-
téncia de governos autoritdrios, na influéncia da
igreja catdlica e na elevada competi¢do politico
-partiddria’. Além disso, importa considerar as
estratégias de profissionalizagao por parte dos

médicos, face a outras categorias profissionais,
com inegdvel poder de monopolizagao do merca-
do de trabalho e evitamento de usurpagdo do seu
campo profissional e autonomia do “ato médico”.
A prevaléncia de um modelo hospitalocéntrico
dos sistemas de satide, em que as especialidades
médicas assumem-se como a organizagao central
do sistema de saide, reforga este caracter “corpo-
rativista” destes paises do Sul da Europa. Nesta
divisao social do trabalho no setor da saude, os
médicos tém conseguido manter parte das suas
prerrogativas profissionais, resistindo a erosio da
sua autonomia e expertise perante a introdu¢do
dos principios da nova gestao publica, afastando-
se de uma tendéncia de fundo mais marcada nos
paises Escandinavos e da Europa Continental'®".
Portanto, para além de razdes de cardter socio-
politica e histdrica, sio evocadas as razdes poli-
tico-juridicas e ideolégicas como denominador
comum daqueles paises de sul da Europa.

Agenda das politicas de saude
e seus propositos reformadores em Portugal

O projeto politico do Servico Nacional de
Satide em Portugal, criado em 1979, tem conhe-
cido diversas reformas no sentido de promover
um servigo de saude acessivel a todos, com alta
qualidade e sustentdvel economicamente. Sdo va-
rios os marcos que tragaram o desenvolvimento
de politicas de satude, ainda com muita intermi-
téncia e volatilidade em func¢do dos quadros po-
litico-partidarios da agdo governativa, tais como:
a implementac¢do da Lei de Bases da Saidde em
1990 (em revisdao no atual governo constitucio-
nal), a cria¢do do Estatuto de Servico Nacional de
Satde, em 1993, e o primeiro Plano Nacional de
Satde 2004-2010, seguindo as recomendagoes da
Unido Europeia. Todavia, desde estas primeiras
fases que sao visiveis os problemas de subfinan-
ciamento, a concentragao de recursos no setor
hospitalar, a pouca coordenagdo entre cuidados
primdrios e secunddrios, a forte presenca do se-
tor privado orientado por principios neoliberais,
que condicionam desiguais oportunidades de
acesso a saude por parte de grupos populacionais
mais vulnerdveis economicamente.

Na primeira década do séc. XXI, o governo
portugués avanga com um conjunto de refor-
mas, muitas delas ainda em curso, que visa uma
profunda reestruturagdo ao nivel dos sistemas de
gestdo e organiza¢ao dos cuidados de saude no
contexto hospitalar e da sadde primdria. Parte
significativa dos hospitais publicos foi transfor-
mada primeiro em Sociedades Anénimas (S.A.)



e, logo depois, em Entidades Publicas Empresa-
riais (E.P.E.), corporizando a tendéncia de em-
presarializa¢do, incluindo, a privatizagdo, a pres-
sdo para o cumprimento de requisitos de padrdes
de qualidade e externalizagdo de servi¢os por
via sobretudo das parcerias publico-privadas®.
Igualmente, cria-se uma rede nacional hospital
através da concentracido dos vérios hospitais em
Centros Hospitalares, permitindo uma gestdo
mais racional e eficiente do tipo de cuidados a
prestar as populagoes. Cumpre-se, assim, um pri-
meiro passo na reforma quanto a separa¢do entre
financiamento e prestacio dos cuidados, a par-
tir da contratualizagdo entre Estado e hospitais
publicos e a imposi¢do de uma gestdo por obje-
tivos, e da progressiva transferéncia de servigos
publicos para o setor privado. Simultaneamente,
tem lugar a instauragdo de um mercado interno
pela competi¢do entre hospitais publicos e entre
hospitais publicos e privados, disseminando-se
instrumentos de gestdo assentes em sistemas re-
muneratérios e vinculos contratuais distintos e
incentivos ficais.

Quanto a reconfiguragdo de redes de cuida-
dos de satde primdrios e continuados, a Unidade
de Satide Familiar (USF) protagoniza a principal
mudanca e assume a “bandeira politica do su-
cesso da reforma”. Esta inscreve-se num siste-
ma de contrato-programa onde se define o tipo
e a quantidade de servicos e cuidados a prestar
a populacio, estando o financiamento indexado
ao cumprimento de um conjunto de indicado-
res e & padronizacio da prética do “ato médico”.
Paralelamente, a politica de medicamento ba-
seada na promog¢do do mercado de genéricos e
no sistema de pregos de referéncia, surge como
resposta a pressao crescente para a contengao da
despesa com os medicamentos, comum a maio-
ria dos paises da Unido Europeia. O aumento das
despesas com a sobreprescricio ou praticas de
prescri¢ao inadequadas tém evidenciado limites
a esta politica quanto ao seu potencial de reducio
do crescimento da despesa publica e privada com
os medicamentos a médio e longo prazo. Além
disso, mantém-se as praticas de diminui¢do das
comparticipagdes em medicamentos, aumento
das taxas moderadoras, limitagdo da utilizacao
de meios complementares de diagndstico, entre
outras.

Intensificagao da crise nos paises
do Sul da Europa

De um modo geral, a maior cobertura de sad-
de e promocio de equidade e justica social nos

paises europeus tem sido acompanhado por um
aumento nas despesas com a satide que, em 2016,
representou cerca de 9% do PIB em média*. Os
paises do Sul da Europa encontram-se abaixo da-
quela média na comparagdo alargada a 35 paises,
e bastante mais baixa, quando consideramos o
investimento publico nos paises Escandinavos e
da Europa Continental. Dada a maior compar-
ticipagdo publica, os governos tém vindo a pre-
conizar interven¢des de promog¢ao da satide mais
rentdveis e que permitam reduzir as desigualda-
des na saude (Tabela 1).

Sabe-se que o abrandamento econémico, a
globalizacido das doengas e das economias e com
exigéncias crescentes para cuidados crénicos, que
estdo parcialmente ligados ao envelhecimento
das populagdes, tém vindo a exigir maior aten¢do
perante o financiamento dos sistemas de saide.

Igualmente, apesar do reconhecimento do
acesso universal e gratuito a satide para todos os
cidadaos, assiste-se a um progressivo aumento
da contribui¢do individual/familiar no compu-
to geral das despesas com saude (Tabela 2): 23%
na Italia, 24% na Espanha, 28% em Portugal e
35% na Grécia®. Esta tendéncia, além de testar a
expansdo da privatizacdo dos servicos de saude,
reforca sobretudo a redugdo da responsabilida-
de financeira publica com transferéncia para as
familias e os individuos, seja por via da prolife-
ra¢do dos fundos de seguros de satde, seja pelo
aumento das despesas diretas das familias. Uma
das consequéncias mais imediatas é o agrava-
mento das desigualdades de acesso por parte de
segmentos da populagao com menores condigoes
socioecondmicas.

Ao contrério dos outros paises da Unido
Europeia, Portugal, Espanha, Itdlia e Grécia im-
plementaram cortes em larga escala no emprego
publico em geral, através da nao substituigdo de
reformados, congelamento de novas admissdes e/
ou demissdo de funciondrios permanentes, como
se verificou na Grécia. As medidas de contra¢do
no setor de satide variaram de congelamentos até
cortes severos, com mais impacto naqueles dois
primeiros paises. Assim, verifica-se que os valo-
res sdo inferiores nao sé a média da OECD de 35
paises, como aos paises Escandinavos e do Norte
da Europa, sendo o seu crescimento em 15 anos
manifestamente residual (Tabela 3).

Perante esta pressio de subfinanciamento e
privatiza¢do do setor da sadde, ficam patentes si-
nais de refor¢o de politicas publicas ao nivel dos
eixos politico-normativos de cariz neoliberal.
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Tabela 1. Despesas de satide em % do PIB, 2016 (ou ano mais préximo).

Total Governo/ Obrigatério Voluntario/Despesa privada
Alemanha 11,3 9,5 1,7
Suécia 11,0 9,2 1,8
Franga 11,0 8,7 2,3
Paises Baixos 10,5 8,5 2,0
Noruega 10,5 8,9 1,5
Bélgica 10,4 8,0 2,4
Dinamarca 10,4 8,7 1,7
Austria 10,4 7,8 2,5
Reino Unido 9,7 7,7 2,0
Finlandia 9,3 7,0 2,4
OECD35 9,0 6,5 2,5
Espanha 9,0 6,3 2,6
Portugal 8,9 5,9 3,0
Italia 8,9 6,7 2,2
Eslovénia 8,6 6,1 2,4
Grécia 8,3 4.8 3,5

Fonte: OECD Health Statistics 2017, WHO Global Health Expenditure Database (adaptagao nossa).

Tabela 2. Despesas de satide por tipo de financiamento, 2015 (ou ano mais préximo).

Esquemas Seguro de saude Despesa Seguro de satde
governamentais obrigatorio privada voluntario
Noruega 74 11 14 0
Alemanha 7 78 13 1
Dinamarca 84 14 2
Suécia 84 15 1
Luxemburgo 9 73 11 6
Islandia 52 29 17 0
Paises Baixos 9 71 12 6
Republica Eslovaca 75 18 0
Reino Unido 80 0 15 3
Francga 4 75 7 14
Bélgica 18 59 18 5
Estonia 11 65 23 0
Austria 31 45 18 5
Itélia 75 0 23 2
Finlandia 61 13 20 3
OECD35 36 36 20 6
Eslovénia 3 69 13 15
Espanha 66 5 24 4
Portugal 65 1 28 5
Grécia 30 29 35 4

Fonte: OECD Health Statistics 2017 (adaptagdo nossa).



Tabela 3. Emprego em saide e trabalho social como
parte do emprego total, 2000 e 2015 (ou ano mais
préximo).

Paises 2000 2015
Noruega 17,8 20,4 2014
Dinamarca 17,3 17,9
Suécia 16,7 16,7
Paises Baixos 12,3 15,7
Finlandia 13,2 15,6
Franca 12,2 14,3
Bélgica 9,8 12,9
Alemanha 10,4 12,8
Reino Unido 10,1 12,4
Irlanda 7,8 12,2
Islandia 11,4
Austria 8,2 10,4
Luxemburgo 6,7 10,2
OCDE 35 8,5 10,1
Portugal 5,6 7,9 2013
Italia 6,5 7,6
Espanha 5,3 7,0 2011
Grécia 4.2 5,4

Fonte: OECD National Accounts (SNA); Annual Labour Force
Statistics (adaptagao nossa).

Nova gestao publica e precarizagao
das relagoes de trabalho

A generalizagao dos principios de mercado e
consumismo, de um discurso gestiondrio e con-
trolador explicito na légica de resultados, quali-
dade e avaliacao enformam a New Public Mana-
gement"®. Esta estratégia tem sido acompanhada
por uma crescente precarizacao das relagdes do
trabalho, com contratos individuais e flexiveis e
agravamento do desemprego estrutural®?.

Esta transposi¢ao ou mimetizagiao da ldgica
de gestdao empresarial privada a “coisa publica”,
relacionada com a presta¢ao de cuidados de sad-
de, tem, todavia, importantes consequéncias na
composi¢do da mao-de-obra, que, apesar de ser
uma populagdo altamente qualificada em termos
de habilita¢des, encontra-se presentemente sujei-
ta a uma dualizagdo e segmentagao significativa
quanto aos processos de vincula¢do laboral e aos
contextos organizacionais em que desempenham
as suas atividades. Uns permanecem em carreiras
publicas, ainda que sujeitas as politicas dos ulti-
mos anos de conteng¢do na admissao de pessoal e
congelamento da progressao da carreira; muitos
outros, sobretudo os mais jovens, encontram-se

em regime de subcontrata¢do e/ou a trabalharem
em unidades privadas de prestagio de cuidados
de satide seguido de regras gerais aplicaveis de
contratos individuais de trabalho. Assim, assis-
te-se uma tendéncia para um assalariamento
crescente junto dos diversos grupos profissionais
para trabalhos incertos, mal pagos, sem prote¢ao
social e sem perspetivas de desenvolvimento de
qualificagdes e de carreira profissional e em con-
di¢des de trabalho mais intensas e exigentes do
ponto de vista do exercicio profissional.

As consequéncias dai decorrentes interpe-
lam-nos para uma discussdo em torno das “novas
direc¢oes” do profissionalismo e os dilemas de re-
gulagdo nos mercados (trans)nacionais de traba-
lho, com especial impacto junto de profissionais
de saude, até entdo com poderes de fixagdao das
suas jurisdi¢cdes e estratégias de monopdlio do
mercado de trabalho'?.

Ora, as implicagdes das reformas introduzi-
das no setor da satide foram muitas, sobretudo
vistas como incompletas e introduzindo niveis
distintos de atuagdo por parte do Governo e de
complexidade face as dificuldades e desafios que
enfrenta”. Analisando os tltimos cinco relatérios
do Observatério Portugués dos Sistemas de Sau-
de (OPSS) fica patente o agravamento da crise do
setor da saude e, em especial, das desigualdades:
“Duas faces da satde - Relatério de Primavera
(2013)”, “Sindrome da negac¢do - Relatério de
Primavera” (2014); “Acesso aos cuidados de sau-
de. Um direito em risco? — Relatério Primavera
(2015)”; “Saude: Procuram-se novos caminhos —
Relatério Primavera (2016)”; “Viver em tempos
incertos Sustentabilidade e equidade na saide
— Relatério Primavera (2017)” (documentos em
linha em http://www.opss.pt/). Também o relato-
rio da Fundagdo Calouste Gulbenkian, designa-
damente “Um Futuro para a Satde: todos temos
um papel a desempenhar” traga os principais de-
safios ou dificuldades deste setor. Dos seus con-
tetidos emergem preocupagdes comuns quanto
aos sinais de uma agenda para a satde tenden-
cialmente “ndo universalista”, importada com o
impacte no financiamento do Servi¢o Nacional
de Sauide, no PIB do Pais, a auséncia de uma linha
clara de orientagdo no investimento em satde e
no desenvolvimento organizacional do SNS e a
desmotivac¢do dos profissionais de saude, tendén-
cia para o “desperdicio de talentos” e insatisfacdo
da popula¢do mais vulneravel com a resposta do
SNS. Sobre este aspeto em particular, atente-se a
seguinte passagem:

[...] os funciondrios puiblicos, incluindo os pro-
fissionais de satide do SNS, tiveram uma reducio
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no seu vencimento de cerca de 15%, e viram baixar
o valor das reformas que terdo no futuro. O niimero
de profissionais foi reduzido e, simultaneamente, a
procura de cuidados de satide aumentou. Hd enfer-
meiros desempregados e muitos jovens, assim como
alguns profissionais mais idosos, estdo a deixar o
pais e a procurar melhores oportunidades noutros
lugares”.

Um dos entrevistados destaca a degradacio
do Servigo Nacional de Satide, no que respeita ao
nivel assistencial e econdémico:

Nestes anos de trabalho, para qualquer partido
que tenha sido Governo parece apenas importar
qual o impacte do financiamento do Servico Na-
cional de Satide, no PIB do Pais. Nao importam
os gastos com Parcerias Publico Privadas, quer no
setor da Satide como noutros. Ndo importam des-
de que diretamente ndo entrem no Orcamento do
Estado. Orcamento esse que terd de ser apresentado
na Unido Europeia e que poderd ser alvo de criticas
pelos Parceiros Sociais, trazendo consigo vicissitu-
des para o pais (E4- Enfermeiro delegado sindical,
40 anos).

Da literatura cientifica, regista-se, igualmen-
te, as repercussoes das reformas introduzidas
neste setor, particularmente no que diz respeito
ao médico, categoria central do sistema de sad-
de em termos de poder, autonomia e prestigio®.
Por sua vez, os testemunhos recolhidos permitem
aprofundar as repercussoes da instabilidade or-
camental traduzida nos sucessivos e expressivos
cortes no or¢amento do Estado, assim como nos
salarios dos seus profissionais, tendo afetado de
forma significativa a vida das institui¢des, nas
suas varias dreas de atuacio.

Ao nivel da empresarializagao dos hospitais,
os vinculos contratuais alteraram-se, passando
a reger-se pelo contrato individual de trabalho,
sendo os seus detentores penalizados em termos
de condi¢oes de trabalho, com consequéncias no
“clima organizacional’, tal como fica patente nos
seguintes excertos das entrevistas:

[...] Penso que o caminho laboral tem sido feito
na diregio de mais precariedade sob uma capa de
flexibilidade, jargoes muito em moda como ‘pro-
dutividade’ e ‘competitividade’ desequilibraram a
relagdo laboral em desfavor do trabalhador e mui-
tas vezes ironicamente com o consentimento deste
(E1-Médico, 40 anos).

[...] no quadro da politica Portuguesa apesar do
grande investimento em formagado existe um claro
desinvestimento na carreira destes profissionais que
se encontra estagnada hd mais de 18 anos. Este de-
sinvestimento verifica-se também no recrutamento,
apesar da caréncia cada vez mais acentuada destes

profissionais no SNS (E3-Técnico de diagndstico e
terapéutica, 50 anos).

Ao nivel da profissao de enfermagem regista-
ram-se ainda mais altera¢des resultantes da revi-
sdo da carreira. Refiram-se, por exemplo, o fato
de as diversas categorias terem sido eliminadas
(graduado, especialista e chefe) e criadas apenas
duas (enfermeiro e enfermeiros principal), sendo
que a segunda nunca chegou a acontecer:

[...] os enfermeiros ficaram nestes tiltimos anos
sem evolugdo nenhuma e numa incerteza gigantes-
ca ... o facto de os enfermeiros gestores hoje serem
nomeados pelo enfermeiro diretor tira-lhes tam-
bém na minha opinido a independéncia necessdirio
para a defesa didria na criagdo das condigdes de
seguranga e de qualidade nos cuidados (E5 - Di-
rigente de uma unidade de cuidados, 42 anos).

[...] 0 foco situou-se no congelamento das car-
reiras, ndo houve uma evolugio de acordo com as
expectativas criadas o que faz com que hoje os ele-
mentos das equipas estejam muito mais desmoti-
vados e insatisfeitos. Este facto contribui também
para esta insatisfagdo o investimento que foi feito
a nivel académico e que ndo tem repercussoes na
carreira ... ndo houve progressoes, nio abrem con-
cursos ... etc. Para além disso na drea da satide, na
fungao puiblica, houve também o aumento para 40
horas semanais, o que nos hordrios rotativos teve
grande influéncia (E5 - Enfermeira Gestora, 42
anos).

A racionalizagdo neoliberal traduziu-se por
mudangas organizacionais neo-taylorianas (ra-
cionaliza¢do dos percursos dos clientes, centra-
lizacao da informacéo, estandardiza¢ao dos pro-
tocolos de cuidados, intensificagao do trabalho,
cronometragem dos cuidados, sectoriza¢io e
planificacdo das atividades dos diferentes pres-
tadores de cuidados), e por mudangas do tipo
participativo que visavam fazer passar uma logi-
ca compativel com a atividade dos servigos, das
patologias rentaveis definidas a partir de uma
negociacdo estratégica sobre a qual repousa o
projeto de servigo médico e de enfermagem e de
técnicos de gestao terapéutica. O enquadramen-
to dos cuidados ¢ hoje considerado fundamental
para a operacionaliza¢do e a racionalizac¢do dos
servicos. Também o investimento dos profissio-
nais de satide em dreas de apoio gestiondrias pa-
rece ser significativo, quando comparado com o
investimento em recursos das dreas técnicas da
satide. Assiste-se também a criagdo de prémios
ranking ao nivel nacional entre as instituicdes,
o que faz com que haja uma maior pressao para
aumentar os indices de satisfacio dos doentes e
profissionais. Muitas vezes, os profissionais sao



incitados pelo alto enquadramento a uma efetiva
supervisao dos cuidados. Na opinido da proxima
entrevistada, “a Gestdo engoliu a Satude”:

[...] as vezes ... operacbes de marketing |...]
costumo dizer que a Gestdo engoliu a Satide. As
decisdes e as op¢des sio tomadas por elementos que
ndo sdo profissionais de satide. Estes tiltimos sdo
apenas elementos consultivos e isso faz toda a dife-
ren¢a (E5 - Enfermeira Gestora, 42 anos).

Numa altura em que as exigéncias nas or-
ganizacdes de satde sao cada vez maiores nem
sempre os recursos humanos acompanharam o
ritmo das mesmas, quer pelo seu nimero, quer
pela sua formagao. Sdo alguns exemplos enun-
ciados, designadamente ao nivel de metodologias
de trabalho, registos informatizados, processos
de gestdo e de supervisao, controle de producio
e de custos, entre outros. Algumas passagens dos
atores entrevistados sdo reveladoras destas mu-
dangas:

Vi os registos de Enfermagem passar do papel
para sistemas informdticos complexos. Ao invés
de se prestarem melhores cuidados a populagio,
na minha opinido esses mesmos cuidados sio hoje
piores do que na altura em que iniciei fungées. Pas-
sados doze anos do meu inicio de fungdes as dis-
cussoes em sede de passagem de turno sio amor-
fas e pouco voltadas para a melhoria de cuidados.
Comparativamente ao periodo em que iniciei fun-
¢des, em equipa, debatia-se o que era melhor para
aqueles que eram o alvo dos nossos cuidados, muito
diferente daquilo que é a prdtica corrente (E2-En-
fermeiro, 44 anos).

Na minha equipa o niimero de elementos por
turno foi reduzido, constituida por 60 Enfermei-
ros, eu e mais duas pessoas fizemos uma queixa
a Ordem dos Enfermeiros decorrente daquilo que
seria a redugdo de horas de cuidados a prestar aos
doentes, outrora utentes e agora denominados de
‘clientes’ da instituicdo. Ndo obstante o servigo ter
ficado com a redugdo de elementos fomos trocados
de local de trabalho pelo atrevimento (E4- Enfer-
meiro delegado sindical, 40 anos).

As mudangas foram muitas — por um lado a
introdugdo das Parcerias Piiblica e Privada e, por
outro lado, o congelamento das carreiras da fungao
Publica. [...] o foco situou-se nos processos de ges-
tdo, no controlo de produgdo, no controlo de custos,
na criagio e acompanhamento de multiplos indi-
cadores, trouxe uma nova realidade para os hospi-
tais (E5 - Enfermeira Gestora, 42 anos).

Ha cerca de trinta anos que a totalidade destes
agentes tem visto as suas missoes, o seu conteudo
funcional e os seus métodos de trabalho trans-
formados. Estes profissionais, também designa-

dos por parceiros da dire¢do, sio determinantes
para a evolugdo da organiza¢do de trabalho. Eles
tém por missdo afastar projetos transversais (em
matéria de equipamento e de orientagao terapéu-
tica), e dar solugdes em fun¢do dos constrangi-
mentos externos (concorréncia com outras orga-
nizagdes), perspetivando a evolugao da organiza-
¢do do trabalho. Algumas estratégias sdo concre-
tizadas tais como, reunides, grupos de projetos,
formagdes em gestao planeadas pelos Centros de
Formagdo que contribuem progressivamente a
modificar as préticas e os discursos destes novos
parceiros da dire¢do™.

O trabalho dos profissionais relacionais é atu-
almente confrontado com exigéncias de mudan-
¢a. Os seus gestores incitam-nos para diversos
caminhos (formacio, culpabiliza¢do, reclamacio
por parte dos “clientes” ou contribuintes) como
forma de renunciar a referéncia artesanal sobre
as quais estavam, frequentemente, pensadas as
suas profissdes, para passar a uma profissionali-
dade administrativa. Ao nivel do discurso politi-
co pretende-se que paralelamente se reinam es-
forcos de diversas dreas, capazes de gerarem uma
nova e homogénea “cultura de enquadramento”
e outras formas organizacionais.

Conclusoes

As repercussdes da crise financeira e das politi-
cas de austeridade inscrevem-se numa tendéncia
longa de subfinanciamento e privatizagdo co-
muns aos paises do Sul da Europa, como vimos.
Perspetivar as transformagdes recentes no setor
da satide em Portugal e no contexto dos paises do
sul da Europa nao prossegue um propdsito com-
parativo, ainda que seja relevante ter em conta os
protagonistas e as agendas transnacionais neste
dominio. O peso das institui¢des, normas e valo-
res que enformam as politicas puiblicas remete-
nos para as especificidades de cada uma das con-
figuragdes historico-societais do Estado-Nacio.
Apesar dos resultados preliminares do presente
estudo, o setor da saide em Portugal enfrenta
tensoes e desafios comuns aos Estados-membros
que passam por: 1) constrangimentos financeiros
e cortes significativos nos orcamentos de Estado,
sobretudo mais graves em paises sobreendivida-
dos (como o caso portugués, sob o memorando
de Entendimento da Troika); 2) envelhecimento
dos atuais profissionais de satde e insuficiente/
dificuldades de recrutamento de novos profissio-
nais; 3) problemas de fixacdo dos profissionais
de satde devido as condigoes de trabalho e as
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praticas de baixos saldrios em algumas das ocu-
pagdes, conduzindo, em parte, ao fenémeno de
“brain drain”/migra¢ao num mercado global; 4)
emergéncia de novos padrdes de cuidados face as
condigdes crénicas do envelhecimento da popu-
lagao; 5) importancia das novas tecnologias na
saide (e.g. e-satde, telemedicina, plataformas
colaborativas) que exigem outras/novas compe-
téncias (skill mix) e profissdes futuras.

Os profissionais de satide tentam lutar con-
tra este “desvio”, reafirmando, simultaneamente,
as missdes de uma organizagao de cariz publica,
aberta a populacido préxima, tais como: oferecer
os cuidados de primeira necessidade, que recla-
ma por razdes econdmicas, psicoldgicas, sociais
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ou médicas uma hospitaliza¢ao; apreciar a gravi-
dade dos casos tratados e reorientar para um ser-
vi¢o mais adaptado. Neste sentido, as criticas for-
muladas ao encontro de uma medicina cientifica,
produtivista e elitista podem ser travadas, mas
ndo conseguem impedir o reagrupamento dos
servicos impostos por facdes hegemonicas den-
tro das organizacoes de satide, que ddo origem
as desigualdades — regionais, nos equipamentos
e nas a¢des dos cuidados. As recentes audiéncias
para a saide parecem ndo trazer nada de admir4-
vel nas suas conclusdes, mas pdem em evidéncia
dados, por vezes alarmantes, sobre certas facgoes
da populagdo e evocam sem rodeios a falta de efi-
cécia da politica sanitaria.
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