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Capitulo 17. Reformas de satde nos paises
do Sul da Europa, razio gestionaria e
profissionalismo

Ana Paula Marques *

INTRODUCAO

O Sistema Nacional de Satde (SNS) em Portugal tem sido palco de trans-
formagdes significativas na sua agenda politico-econdmica nas tltimas
duas décadas, traduzidas principalmente na difusdo de modelos organiza-
tivos préximos da gestiio privada e flexibilizacdo das relacSes de trabatho.
O subfinanciamento dos servigos publicos por parte do Estado apresenta-
-se como a “marca de agua” persistente ao longo das reformas das politi-
cas de satde implementadas em Portugal, bem como noutros paises, como
Grécia, Espanha e [talia. No caso portugués, a crise financeira e econdmica®
que exigiu intervengdo de um consodrcio de credores externos, designado
Troika, constituiu uma oportunidade para se aprofundarem as reformas
do sector da saude em curso a partir desum Memorando de Entendimento
(2011-2015)". Estas reformas assumem contornos de crescente privatiza-
cio e suborcamentagio, acompanhadas da difusdo de modelos de gestio

&

*  Departamento de Sociologia do Instituto de Ciéneias Sociais da Universidade do Minho.
Centro Interdisciplinar de Ciéncias Sociais — Polo Universidade do Minho ~ amarques®
ics,uminho.pt.

1 Tal como aconteceu a outros pafses da Unifo Europeia, como Grécia, Espanha e Irlanda,
Portugal entrou em incumprimento da diseiplina orcamental imposta aos Estado-
membros, apresentando um défice do orgamento de Estado superior a 3% do Produto
Interno Brute (PIB}.

2 AsinstituigdesdaTroika, que consiste num consdzcio de credores compostos pela Comissio

Europeia {CE}, o Banco Central Buropen (BCE) e o Fundo Monetirio Internacional (FMI),

definiram em memorando os termos negociades da ajuda financeira prestada a Portugal,
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empresarial a partir de contratos de gestio piblico-privada de hospitais e
unidades de satde familiar. Na sua implementacfio, as reformas tém vindo
a “exigir” cortes salariais e congelamento de carreiras, bem como a preca-
rizacio dos vinculos laborais dos profissionais de satide, associada a alte-
ragBes nos instrumentos de regulagio coletiva do trabatho e de protegio
social,

Com efeito, a globalizagiio da economia, a alteragio dos paradigmas de
concorréncia e as mudancas verificadas nos sistemas de produgao con-
tribufram, no seu conjunto, para profundas alteragdes do que se entende
por missio do estado-nagio e sua relagio com a prestagio de servigos
no dominio da esfera piblica. A crise de eficicia e eficiéncia dos mode-
los de governagiio de indole burocritico-racionalizadora tem conduzido
a novos modelos de organiza¢io e gestdo. No sector privado, promove-se
0 ‘emagrecimento’ das estruturas organizacionais e, fundamentalmente,
adotam-se estratégias de reduciio drastica da mio de obra. Também nos
servigos estatais, a difus3o das virtualidades da gestiio privada a coisa
‘piiblica’ em dominios como a satde, a educagio e a intervengfo social,
pela via do New Public Management (Nova Gestio Publica), tem conduzido
a reformas assentes em imperativos de produtividade e externalizagiio de
servicos a entidades privadas. Tal tem potenciado a crescente precarizagio
das relagdes do trabalho, com contratos individuais e flexiveis e o agrava-
mento do desemprego estrutural (Marques, 2014, 2010).

Por sua vez, as consequéncias decorrentes das reformas implementa-
das no sector da saude, em especial a imposigio de uma légica gestiona-
ria, interpelam-nos para uma discussio em torno das “novas dire¢des”
do profissionalismo (Evetts, 2003, 2010, 2012) e os dilemas de regulagio
nos mercados (trans)nacionais de trabalho, com especial impacto junto de
profissionais de satde, até entdo com poderes de fixacio das suas juris-
dicGes e estratégias de monopélio do mercado de trabalho {Amaral &
Marques, 2017). Tanto as questBes de acesso ao emprego/profissdo como
as efetivas condicBes de mobilidade e qualificagiio tdm sustentado debates
sobre (novos) riscos na configuragio da “profissio” do sector da satde a
luz das tradicdes anglo-saxénica e francéfona (Svensson & Evetts, 2010).

propondo urm programa de ajustamento estrutural que impGes medidas de redugfio da des-
pesa do Estado, com impactos econémicos e sociais nas politicas piblicas.
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Importa, por conseguinte, avangar no conhecimento sobre os efeitos da
globalizacao, mercantilizaciio, desregulaciio e precarizagio das relagGes
de trabalho transversais aos diversos grupos profissionais que, até entio,
se encontravam protegidos em mercados de trabalho primarios (Marques,
2012), i.e., mercados de trabalho regulados a partir de principios de esta-
bilidade, carreira e direitos sociais.

Neste capitulo, comegamos por discutir alguns dos principais tragos
comuns aos paises do Sul da Europa relacionando-os com as desigual-
dades de satde. Concentrando-nos no caso portugués, sio visiveis as
transformacfes ao nivel da agenda das politicas de satide e seus propd-
sitos reformadores nas Gltimas décadas, em especial, sob o Memorando da
Troika. Neste contexto, convocamos o ideario justificativo que suporta a
implementagdo da nova gestdo publica no sector da satde e o0 argumento
central de uma “desvalorizagio interna” da forca de trabalho como ajuste
estrutural & crise (Silva, Hespanha & Caldas, 2017). Esta discuss@o reme-
te-nos, na secgéo seguinte, para um debate mais amplo que se prende com
o profissionalismo, os paradoxos e dilemas da regulacio, considerando em
especial as alteracBes mais significativas que se registaram no mercado de
trabatho (trans)nacional do sector da satide (Marques, 2014).

1. PAISES DO SUL DA EUROPA E DESIGUALDADES DE SAUDE
A pressio para a privatizacio, liberalizagfio, desregulacio e subfinancia-
mento dos servigos publicos por parterdo Estado tem caracterizado as
politicas de saiide em Portugal?, bem como noutros paises, como Grécia,
Espanha e [tdlia. As reformas e a modernizagdo do Estado social afigu-
ram-se cruciais para compreender a crise estrutural que afeta os Estados
sociais da Europa do Sul’. Para Ferrera (1999), 0s progressos registados na
melhoria da esperanca de vida e da mortalidade infantil nestes paises nido

3 Desde 1986 que Portugal faz parte do espaco da Unifio Europeia (UE) e, nesse quadvyo poli-
tico-institucional, tem vindo a incorporar preocupaces que envolveram, desde os seus
primdrdios, quesibes com a satde dos trabalhadores, incluindo questfes transversais da
satde em todas as politicas piblicas.

4 Segunda a Organizacio Mundial da Satide {OMS), as desigualdades sociais no sector
da saide tém vindo a ter lugar também noutros paises da europa, como Gri-Bretanha,
Holanda e Suécia. Estas desigualdades na satide reportam-se s dificuldades crescentes
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escondem a persisténcia das desigualdades de saude, fazendo deste topico
uma das dreas privilegiadas para a intervencio por parte dos decisores
politicos e para reformas na arquitetura dos servigos de prestacio de cui-
dados de satde. Estas desigualdades sio visiveis tanto na distribuicfio de
recursos materiais, educacionais e status social, como no acesso 20s cuida-
dos de saude {Serapioni, 2017). Com efeito, o abrandamento econdmico e
aglobalizagfio das doengas com exigéncias crescentes para cuidados créni-
cos, que estdo parcialmente ligados ao envelhecimento das populacdes,
tém vindo a exigir maior aten¢fo perante o financiamento dos sistemas
de satide (OMS, 2015). Por sua vez, sdo virios os estudos que assinalam
os efeitos colaterais da politica de austeridade, visiveis em sectores mais
vulneraveis da populagdo, tais como o incremento com a satde piblica,
distirbios de ansiedade e depress@o, incluindo suicidios (thidem).

Para Serapioni (2017), 0 sector da satide permite aproximar estes paises
do Sul de um modelo de bem-estar social mediterrinico, dado que estes
paises instituiram servios nacionais de saide universais. Configura-se,
por conseguinte, a possibilidade de ser identificado um “quarto modelo”,
designado “corporativista”, na linha da tipologia de regimes de bem-es-
tar apresentada por Esping-Andersen (1990), designadamente o regime
social-democratico dos paises escandinavos, o regime conservador-corpo-
rativo, da Europa continental, e o regime liberal, dos paises anglo-saxdni-
cos. Este “quarto modelo” alicerga-se em fatores histéricos, sociopoliticos,
mas também na existéncia de governos autoritdrios, na influéncia da igreja
cat6lica e na elevada competicio politico-partidaria.

Com efeito, entre 1970 e 1980, "foram instituidos servicos de satde
nacionais universais, baseados nos direitos de cidadania e inspirados no
modelo beveridgiano (Serapioni, 2017, p. 3). No entanto, a transicdo de sis-
temas de satide baseados em seguros para um servigo nacional de satide
ocorreu num ritmo diferente e gerou niveis varidveis de cobertura em cada
pais. Na verdade, “Espanha e Itdlia desenvolveram sistemas ptiblicos de
saude mais orientados por principios universalistas e, sucessivamente,
conseguiram promover a regionalizacio do servico nacional de sadde.
Na Grécia e, de certa forma, também em Portugal, os sistemas de satde

de financiamento dos sistemas de satide (OMS, 2015}, visiveis no contexto dos diferentes
paises, niio exclusivamente no Sul da Buropa (Marmot, 2010; European Union, 2013).
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permaneceram, pelo menos na primeira fase da transigio, fragmentados
entre os diversos subsistemas publicos e privados” (ibidem).

Adicionalmente, a aplica¢@o de formas de copagamento e taxas mode-
radoras na utilizacfo de cuidados primarios efou de consultas de especia-
lidade, sobretudo na Grécia, Italia e Portugal, introduz entraves financeiros
no acesso, contribuindo para acentuar as desigualdades no sistema pitblico
de satide. Dois dos efeitos perversos desta pratica tém sido o aumento do
uso de servigos e recursos intensivos (tais como os cuidados de emergén-
cia) e o progressivo aumento das listas de esperas para os cuidados nas
especialidades, contribuindo para wm agravamento da prestagiio de cuida-
dos de satide e dos respetivos indicadores financeiros.

Por fim, ¢ de destacar ainda os arranjos institucionais introduzidos nos
sistemas de satide ao nivel quer do grau de efetividade do processo de des-
centralizacio dos sistemas nacionais de satde, quer das novas relagoes
entre o sector pliblico e o sector privado na provisio de servigos. Quanto 3
questiio da descentralizacio regional, ainda que haja desigualdades entre
estes quatro paises, hd evidéncias de que o processo de descentralizagio
implantado nio tem sido capaz de reduzir a tradicional diferenca de
desempenho entre os virios sistemas de satide regionais, sendo visivel um
aumento das mesmas (Serapioni, 2017). Sobre os arranjos publico-pri-
vados no contexto das organizacdes hospitalares e de cuidados primdrios
de saude, os modelos tendem a criar “duas categorias de cidadios” dentro
dos mesmos servicos publicos: (i) os que optam pelos servigos publicos,
incluidos numa longa lista de espera; e (if} 0s que optam por um servigo em
regime de pagamento, que sdo atendidos no prazo de poucos dias.

Nao obstante, apesar do propdsito de concretizagio de um servigo
nacional de satide comum aos quatro paises do Sul da Europa, destaca-se
um conjunto de limitactes ou insuficiéncias, traduzido, de forma muito
sintética, nos seguintes tragos: (i) promessas universalistas desfasadas
da efetiva implementagdo, sobretudo por razdes de ordem financeira;
(if) sucessivas reformas por parte dos governos para aumentar a eficiéncia
dos sistemas de saiide, mas que produzem baixos niveis de eficiéncia e dis-
ponibilidade de competéncias gerenciais; (7if) familia e rede de parentescos
e devizinhos, proximas do que se entende por “sociedade-providéncia’, que
compensamn, em certa medida, as insuficiéncias de apoio social e de cuida-
dos de satde; (iv) ndo cumprimento dos direitos garantidos aos usudrios
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pelo respetivo sistema de saude como, por exemplo, na drea dos direitos do
paciente e da informacio disponibilizada aos usudrios; e (v} falta de canais
e de mecanismos de participagio, o que explica os baixos niveis de envol-
vimento dos cidaddos nas decisdes sobre saide (Serapioni, 2017).

Na verdade, no que diz respeito aos paises do Sul da Europa, em espe-
cial, Espanha, Grécia, Italia e Portugal, esta maior fragilidade na consolida-
¢do do Estado social, por comparagio a outros paises do Norte da Europa,
explica-se, por um lado, por razdes politico-institucionais® e, por outro,
pela densificagio da crise econdmica® no quadro das politicas de austeri-
dade impostas pela Troika a partir dos anos 2010-2011 até 2015.

2. REFORMAS NO SECTOR DA SAUDE SOB O IDEARIO
GESTIONARIO

Concretamente, Portugal cria o seu projeto politico do Servico Nacional
de Satide em 1979, mediado posteriormente pela implementacio da Lei de
Bases da Satide em 1990 (em revisiio no atual governo constitucional), a
criagio do Estatuto de Servigo Nacional de Satde, em 1993, € o primeiro
Plano Nacional de Saude (PNS) 2004-2010, seguindo as recomendacGes
da Unido Europeia. O atual Plano Nacional de Satde 2012-2016, revisto
e alargado até 2020, constitul um elemento basilar das politicas de satide
em Portugal e encontra-se estruturado em quatro eixos: {{)} Cidadania
em Saude; (1) Equidade e Acesso Adequado aos Cuidados de Saide;
(i1} Qualidade na Satde; e (iv) Politicas Saudaveis. Traca como metas fun-
damentais o aumento em 30% da esperanca de vida sauddvel aos 65 anos
de idade e ainda a reducfio dos fatores de risco relacionados com as doen-
¢as ndo transmissiveis, nomeadamente o consumo e a exposicio ao fumo

5 Para Ferrera (1999, p. 458) hi argumentos "geo-evolucionistas” que sustentam, emvgrande
medida, o relativo atraso do desenvolvimento do Estade Social nos paises do Sul da Europa
¢ do enfrentamento de meios socioecondmicos mais probleméticos desde a sua implemen-
tagiio. Assistiu-se, por conseguinte, a sistemas de protecio social mais permedveis 3 “per-
manente” austeridade e “subdesenvolvimento” institucional.

6 A severidade econdmica sentida por estes quatre paises ndo & idéntica ao longo dos diver-
sos periodos historicos, bem como o impacto da atual crise financeira, nos seus efeitos a
curto e médio prazo. Para um aprofundamento do conhecimento sobre os regimes de bem-
-estar associados aos palses do Sul da BEuropa, of. Serapiont (2017).
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do tabaco e a obesidade infantil. Todavia, desde os seus primordios que
os problemas de subfinanciamento, a concentragio de recursos no sector
hospitalar, a pouca coordenagiio entre cuidados primarios e secunddrios,
a forte presenca do sector privado orientado por principios neoliberais
tém vindo a condicionar as desiguais oportunidades de acesso a saude por
parte de grupos populacionais economicamente mais vulneraveis.

Na primeira década do século XXI, o governo portugués avangou com
reformas, muitas delas ainda em curso, que visavam uma profunda rees-
truturagio ao nivel dos sistemas de gestiio e organizagio dos cuidados de
satide no contexto hospitalar e satide primaria. Parte significativa dos hos-
pitais publicos foi transformada primeiro em Sociedades Anénimas (SA)
e, logo depois, em Entidades Piblicas Empresariais (EPE), corporizando
a tendéncia de empresarializacio (Marques & Falleiros, 2016), incluindo
a privatizacfo, a pressdo para o cumprimento de requisitos de padrfes de
qualidade e a externalizacio de servigos por via sobretudo das Parcerias
Piblico-Privadas (PPP)". Igualmente, cria-se uma rede nacional hospita-
lar através da concentragio dos varios hospitais em Centros Hospitalares,
permitindo uma gestdio mais racional e eficiente do tipo de cuidados a pres-
tar s popula¢Ges. Cumpre-se, assim, um primeiro passo relativamente a
separaciio entre financiamento e prestacio de cuidados, a partir da con-
tratualizagfio entre Estado e hospitais piblicos, da imposigio de uma ges-
tdo por objetivos e da progressiva transferéncia de servi¢os pitblicos para o
sector privado. Simultaneamente, tem lugar a instaura¢iio de um mercado
interno onde competem hospitais ptiblicos e hospitais piiblico-privados,
disseminando-se instrumentos de gestdo assentes em sistemas remune-
ratorios e vinculos contratuais distintos, bem como em incentivos fiscais.

7 Entre 2008 e 2010, 0 governo PS, de José Sécrates, aposton neste modelo, apesar das amea-
¢as de crise no horizonte. Os constrangimentos financeiros decorrentes das Parcerias
Pablico-Privadas (PPP) fazem sentir de forma muito violenta no crgamento de Estado
portugués. Apesar de um esforco do anterior e atual governos em renegociar os termos da
partilha dos riscos econémicos e financeiros, em Portugal o peso das PPP no PIB é de quase
11%, sendo a média europeia de 2%, que é cinco vezes menor do que 2 nacional. Os encargos
com as PPP sdo pagos, todos os anos, através do Orgamento do Estado (OF) e assumemnm a
forma de consumos intermédios ou prestaciies sociais (no caso dos hospitais). Em 2018 o
governo prevé uma fatura de quase 1,7 mil mithes de euros (Didrio de Noticias: em linha,
26 margo 2018},




422 ANA PAULA MARQUES

Quanto & reconfiguraciio de redes de cuidados de saade primarios e
continuados, refira-se a criaciio da figura Unidade de Satde Familiar (USE),
em alternativa aos Centros de Satde, baseada num contrato-programa que
define o tipo e a quantidade de servigos e cuidados a prestar a populacio,
estando o financiamento indexado ao cumprimento de um conjunto de
indicadotes e & padronizacdo da pratica do “ato profissional”,

Estas reformas ou “reestruturagdes” das politicas publicas do sector
da saude no contexto do Estado-providéncia tornam patentes os mode-
los de governagio “contaminados” pela razdo gestionaria e de mercado
(Marques, 2014). Esta nova légica, que tem sido designada como New
Public Management (Bezes & Demaziére, 2011; O'Reilly & Reed, 2013;
Waring & Curriec, 2009), desenvolveu-se, sobretudo, a partir do ltimo
quartel do século XX nos paises anglo-saxonicos e, mais recentemente,
noutros paises ocidentais®, Esta nova abordagem tem conduzido a priva-
tizacfo e externalizagio e/ou outsourcing de certos servigos publicos, bem
como 3 difusdo de configuraces organizacionais e logicas gestionarias
mais flexiveis, especializadas e orientadas pelos principios de custos e
beneficios.

Este movimento gestiondrio? assenta filosoficamente em concegdes de
cariz pragmatico e na teoria da escolha racional. Parte das pressupostas
virtualidades da adocio de principios de gestfio empresarial privada na
gestiio dos servicos publicos e da aplicacio de teorias e técnicas das orga-
nizacdes orientadas para o mercado. Em termos gerais, a novalogica subja-
cente 4 gestdo pliblica assenta num processo de mimetismo alicergado na:

8 Sendo origindria das escolas de gestdo, a nova gestio publica teve nos governos conserva-
dores dos EUA e da Inglaterra os seus principais promotores internacionais. A sua difusdo
tornou-se a teoria mainstream de gestio plblica, ainda que tertha nuances importantes na sua
aplicaciio, com resisténcias nos paises earopeus com um Estadoe mais centralizado/nomea-
damente Franga e Alemanha. Esta corrente integra um conjunto de doutrinas globalmente
semelhantes, que dominaram a agenda da reforma burccrdtica em muitos paises da OCDE
desde o anos 8o do século XX,

g Esta nova sbordagem das politicas piiblicas congrega varios movimentos distintos, mas
complementares, como, por exemplo, o gerencialismo (managerialism), a nova economia
institucional (Rhodes, 1996) e a teoria da escolha péblica {public choice). Estes movimentos
t8m em cormum o facto de desenvolverem uma critica feroz aos sisternas burocraticos tradi-
cionais dominantes.
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(7) atribuicfio de critérios privados na gestdo de organizacdes piiblicas;
(i) promocio de uma maior competicio, através da contratacio externa
de servigos e da institui¢do de “quase-mercados”; (i} defesa do direito de
escotha por parte dos clientes/utentes como principio basilar do funciona-
mento dos sistemas piblicos de oferta de servigos. Na pratica, este movi-
mento tem como objetivo colocar no mercado “livre” produtos e servicos
que, postos nas mios do capital globalizado, deixam de estar sob a alcada
do Estado, tornando-se acessiveis quase 86 20s que possuem o0s recursos
econdmicos necessarios.

Como exposto atras, importa enquadrar estas reformas 4 luz da den-
sificagio da crise que legitimou os termos negociados sob o Memorando
da Trotha. A ajuda financeira contemplada para o sector da satde tradu-
ziu-se em varias medidas concretas, tendo sido muitas delas cumpridas,
sobretudo as de foro econémico-financeiro, como, por exemplo: (i) rever
e aumentar as taxas moderadoras; (i) comparticipar medicamentos e
a formagéo de precos, visando a redugiio em 50% do seu prego , assim
que expirada a patente; (iif) aumentar a pritica de prescricio de medi-
camentos genéricos e de medicamentos de marca menos dispendiosos;
(iv) tornar obrigatéria a prescricio eletrénica de medicamentos e meios
de diagndstico; (v) responsabilizar na integra o Ministério da Satide pelos
pregos dos medicamentos, sua revisio e monitorizacio mensal; (i) ado-
tar medidas para aumentar a concorréncia entre os prestadores priva-
dos e reduzir, em pelo menos 10%, a despesa global (incluindo taxas) do
SNS (Estrutura de Acompanhamento’aos Memorandos, 2014). Qutras
medidas foram implementadas relacionadas com a reforma hospitalar e
o reforco da oferta de cuidados primarios, via aumento de Unidades de
Satide familiar (USF) e Unidades de Cuidados de Satde Personalizados
(UCSP) (Serapioni, 2017).

Nesse sentido, o sector da satde em Portugal enfrenta desafios que
resultam de varios fatores. Desde logo, dos constrangimentos financeiros
e cortes significativos nos or¢amentos de Estado (sob o Memorando de
Entendimento da Troika), acompanhados de uma maior participagio da
despesa privada e de seguros voluntarios (cf. Tabela 1).
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Tabela 1. Despesas de satide em % do PIB, 2016 (ou ano mais préximo) Atente-se, igualmente, & informacao sistematizada na tabela seguinte,
: que cruza indicadores financeiros com o numero de hospitais e USF e de
Governo/ Voluntério/ : profissionais de satide (médicos e enfermeiros) por niimero de habitantes
Total Obrigatdrio Despesa privada para a situagio portuguesa (Tabela 2).
Alemanha 11,3 9,5 1.7 Tabela 2. Sintese de um conjunto de indicadores relacionados
; com o sector da satde (2016)
Suécia 11,0 9,2 1,8
Franca 10 87 23 956,5€  SNS: despesa total per capita 2019 SNS - pessoal ao servigo
¢ ’ ’ ’ - Continente {(em 2010, nos hospitais por cem mil
Paises Baixos 10,5 83 2.0 1021,1€). habitantes — Continente
Noruega 10 8,9 15 99 Nimero de hospitais (geraise 352 Numero de Unidades de Saide
especializados) Familiar (USF) em 2012
Bélgica 10,4 8,0 2,4
: 205,5  Nimero de habitantes por 158,6  Namero de habitantes por
Dinamarca 10,4 87 1.7 médicos em Portugal (em enfermeirp Portugal (em 2012,
2012, 23917) 16058)
Austria 10,4 7.8 2,5
273 Doutoramentos (2012) 76,8%  Mulheres no total de alunos
Reino Unido 9.7 77 2,0 no ensino superior na drea da
; Satde e Protecio Social
Finlandia 9,3 7.0 2,4

49519  Total de alunos matriculados 12754  Totalde diplomados no ensino
OECD35 9,0 6,5 2,5 no ensino superior na dreada supeyior na drea da Sadde (em
Satide (em 2013, 51 063) ! 2012, 13 474)

Espanha 9,0 6,3 2,6
Portugal 8,9 59 3,0 Fonte: Pordata (http://www.pordata.pt) (elaboragio prépria)
Halia 8.0 6,7 2,2
Por sua vez, é possivel perceber a feminizagfio crescente na drea da Satde
Grécia 83 4,8 3,5 : e Protecio Social, pelo total de diplomados e alunos matriculados no ensino
' superior, trazendo implicacGes futuras quanto aos padrdes de profissiona-
Fonte: OECD Health Statistics 2017, WHO Global Health Expenditure Database lidade emergentes a partir da divisdo sexual do trabalho. Aprofundando

um pouco mais a informacdo disponivel, percebe-se gue ha uma tendéncia
geral para uma diminuicio de diplomados no ensino superior pelos diver-
sos cursos de satide, com excecio das ciéncias dentéarias (Tabela 3).
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Tabela 3. Total de diplomados no ensino superior na drea da Saide,
por drea de educacio e formagio e sexo (2016)

Homens Mulheres  Total

Medicina 929 1829 2758
Enfermagem 661 3017 3678
Ciéneias Dentdrias 324 660 084
Teenologias de Diagndstico e Terapéutica 195 808 1003
Terapia e reabilitagiio 256 1323 1570
Ciéncias farmacéuticas 374 1415 178¢g
Medicina tradicional e complementar e terapia 11 21 32

Saiide sem definigio precisa 887 269 618

Fonte: Pordata (http://www.pordata.pt)

Esta informacfo parece traduzir um relativo desinvestimento por parte
das familias numa formagdo superior no sector da satide pela percegiio
crescente dos cortes financeiros e das dificuldades de acesso as carreiras
nos contextos hospitalares e unidades de cuidados primarios. A isto acres-
cem ag priticas recentes associadas a desvalorizagio salarial e proliferagdo
de vinculos contratuais diversos, muitos deles ja em regime de contratos
a termo, tempordrios (por via de triangulacfo da relagio de trabalho) ou
mesmo de prestacio de servicos (pagamento 4 hora). Este agravamento
das condicdes de trabatho para os profissionais de satide tem sido perceti-
vel nos argumentos avangados para a convocaciio de greves e contestacOes
sociais no sector da sade em Portugal.
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3. PROFISSIONALISMO, PARADOXOS E DILEMAS DE
REGULACAOQ

Os processos de recomposigio profissional em curso atingem todos os tra-
balhadores, com diferentes ocupacdes, incluindo os que representavam até
entdo o ‘tipo ideal’ de profissiio, nomeadamente 0s médicos, que témvindo
a apresentar tracos de dependéncia contratual, subordinagio organizacio-
nal e progressiva subjugac¢iio A logica de produtividade e gerencialismo.
Sdo, porisso, varias as controvérsias e tensdes na relacio entre Estado, tra-
balho e profissBes, umas que se situam na tradicio classica anglo-saxénica
oufrancéfona (Svensson & Evetts, 2010; Dubar & Tripier, 1998), outras que
se reniovam face aos questionamentos atuais do “novo espirito do capita-
lismo"” (Boltanski & Chiapello, 1999). Indissocidveis destas tensoes, sub-
sistem ldogicas de (des)regulagio do acesso ao estatuto profissional e seu
reconhecimento em confronto com o mercado de trabalho. Enquanto uns
autores advogam tendéncias de recomposiciio para determinados grupos
profissionais, como sejam “gestores”, outros tendem a expressar a cres-
cente segmentagdo e polarizacdo com incidéncia nos diversos grupos
profissionais, incluindo knowledge workers (Kuhlmann, 2012; Evetts, 2010,
2012; Noordegraaf, 2011, 2007; Muzio & Kirkpatrick, 2011; Allen & Van der
Velden, 2007).

Em todo o caso, tal como argumentdmos, a generalizaciio dos princi-
pios de mercado e consurmismo, de um discurso gestionario e controlador
explicito na légica de resultados, qualidade e avaliaciio que enformam a
nova gestio publica, tem sido acompanhada por uma crescente precari-
zagio das relagdes do trabalho, com contratos individuais e flexiveis e o
agravamento do desemprego estrutural (Murgia, 2014; Standing, 2013;
Marques, 2010; Auer & Gazier, 2006; Kovics, 2005; Esping-Anderson &
Regini, 2000) As consequéncias dai decorrentes interpelam-nos para uma
discussdo em torno das “novas diregdes” do profissionalismo e dos dile-
mas de regulaciio nos mercados (trans)nacionais de trabalho, com especial
impacto junto de profissionais de saude, até entdo com poderes de fixagho
das suas jurisdigOes e estratégias de monopélio do mercado de trabalho.

Se é verdade que a dinfmica dos mercados profissionais sugere mode-
los de qualificacio e estratégias de profissionalizacio, com delimitagio e

10 Esta seccdo integra uma parte de um capitulo publicado pela autora (Margues, 2014).
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monopolio de dreas de saber e exercicio profissional, também é certo que
ela tem sido marcada recentemente por fenémenos como globalizacio,
flexibilidade, precariedade e desregulacio, que contribuiram para a altera-
¢ao das condi¢Ges de acesso e de mobilidade dos profissionais do conhe-
cimento, Como tal, estes profissionais, dotados de credenciais de nivel
superior, tendem a exprimir posi¢oes intragrupo profissionais distintas ou
assumir “novas dire¢des do profissionalismo” (Evetts, 2003, 2010, 2012)
que nio se esgotam no modelo de uma “terceira logica” (Friedson, 2001),
quando confrontados com as logicas tanto neoliberais do mercado de tra-
balho, como burocraticas e centralizadoras do Estado. Isto significa que se
assume, na linha de Abbott (1988), que 0s processos de desenvolvimento
profissional sdo multidirecionais, pelo que as profissdes sio diferencia-
das internamente em grupos ou segmentos, de acordo com as situacdes
de trabalho e as instituicdes de ensino e de controlo. E neste contexto
que importa convocar os contributos de Evetts (2010, 2012) e de Bezes e
Demaziére (2011).

Ora, antes de mais, importa saber se 0 “ato profissional” ainda assume
um lugar de relevo na legitimacao associada ao profissionalismo, Quando
perspetivamos o “ato profissional”, fazemo-lo na base de que os individuos
que atuam no mercado de trabalho sfo detentores de um conhecimento
especifico que utilizam nas suas atividades, no seu trabalho. Igualmente,
parte-se da ideia de que quem recorre a estes servicos é um leigo no
assunto, exigindo, por isso, orienta¢do ou aconselhamento, diagnéstico
ou intervencdo fundamentada, resolucdo de problemas ou antecipacio
de cendrios, entre outros aspetos. Na base deste conhecimento, assente
em “sistemas peritos” (ou especializados), tem estado associado um tipo
especifico de organizacio do trabalho e da sociedade, pressupondo, em
contrapartida, uma conflanga no seu desempenho.

Ora, o profissionalismo, enquanto estratégia de controlo ocupacio-
nal e organizacional, confronta-se hoje com virios paradoxos e dilemas
de regulagao. O poder e a autonomia — marcas de uma época de ouro que
permitiam fundamentar a autorregulacio pelos pares - t&m vindo a estar
“contaminados” pela incorpora¢io de tecnologias gestiondrias e de con-
trolo, pela prevaléncia de uma logica gestionaria sobre a competéncia téc-
nica e cientifica, pelo desfasamento e mobilidades da oferta e procura de
trabalho num mercado global e "a-ético”, entre outros aspetos.
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Assim, a “redefinicio” do profissionalismo a um nivel macro e meso
permite explicar as profundas transformacGes nas estruturas ocupacionais
e nas relacBes de poder e de controlo patentes na configuragio neolibe-
ral das sociedades contempordneas. Para ji, uma das relevantes “novas
direcdes do profissionalismo”, ao nivel dos processos de reconversio poli-
tico-ideoldgicos, reside na apropriagiio de algumas dimensGes centrais
da cultura gerencialista/organizacional, tais como “prestagdo de contas” e
indicadores de desempenho por parte das profissdes baseadas em conhe-
cimento, incluindo as tradicionalmente consideradas como a medicina.
Profissionais de todos os tipos e institui¢des onde desempenham a sua ati-
vidade sio obrigados a camprir objetivos, a justificar os gastos publicos e »
avaliar os desempenhos dos diferentes profissionais. De facto, na maioria
das organizagGes, sendo mesmo em todas, a realidade que enquadra o pro-
fissionalismo hoje é nova. Sdo diversos os sinais dessas transformagdes,
tais como: ocupacdes com constrangimentos financeiros e devolugdes
orgamentais; reducfio de pessoal acompanhada de uma forga de traba-
Tho mais disciplinada, mais formada e mais credenciada; necessidade de
demonstracio externa dos desempenhos profissionais (e frequentemente
politicos); organizagio de espagos de trabatho do ponto de vista burocrd-
tico, gestiondrio e hierarquizado.

Porém, a um nivel micro, é possivel perceber o apelo do profissiona-
lismo como um mecanismo disciplinar incorporado e um sistema de valo-
res normativo. Passar a designar os empregados como profissionais {ou
os trabathadores como colaboradores)traduz um processo de defini¢do de
“adequadas identidades profissionais” que, emn termos de gestdo e cultura
organizacional exprime uma das formas de “dominagio subtil” (Marques,
2010), patentes, por exemplo, na incorporagio de disposi¢des de disponi-
bilidade em termos de hordrios de trabalho, na intensificacgo de ritmos de
trabalho, na individualiza¢io do sucesso profissional {quando ele é, sobre-
tudo, coletivo, dada a incerteza estrutural das economias, criando situages
de ‘esquizofrenia’ de empenho e compromisso sem qualquer garantia da
sua qualidade de prestagio de trabalho), na erosfio/permeabilidade entre
fronteiras profissionais e de vida familiar/privada, entre outros aspetos.

Nesse sentido, Evetts (2003, 2010), ao identifiear quer “continuida-
des”, quer “mudangas” nos niveis estruturais {macro e meso) e relacionais
(micro) dos modelos de profissionalismo ocupacional e organizacional,
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enuncia os principais riscos e oportunidades que se abrem para os profis-
sionais no exercicio das suas atividades, para as associagGes profissionais
e para as instituicSes de regulagio em geral. Como tal, rejeita a hipotese de
as profissdes serem vitimas passivas sem capacidade de resposta face as
crescentes tendéncias de burocracia, transparéncia e accountability e reforca
ainadequacio de muitas das teses de proletarizacio ou desprofissionaliza-
¢do. O que fica claro s80 as “solucdes” complexas e compositas que urgem
ser validadas empiricamente com investigagOes mais aprofundadas.

Na mesma linha de argumentaciio, também Bezes e Demaziére {2011)
reiteram a importincia de aprofundar o conhecimento sobre o que é
comum e o que é distinto entre os diversos grupos ocupacionais e profis-
sionais nas organizacdes do sector publico. Para os autores, para melhor
compreender a validade e a pertinéncia da figura do profissional auté-
nomo e independente, é relevante “complexificar a analise dos efeitos
das reformas gestiondrias”, sugerindo que a sua implanta¢io ndo signi-
fica apenas uma “cisfo face a ordem tradicional na qual os profissionais
auténomos se encontravam isolados das organizages, mas também reen-
contro e tensdo, na maior parte dos casos de redes de relagbes de trocas
nas guais participam os profissionais nos universos organizados” (ibidem,
pp. 301-302). Avancando um pouco mais nos seus argumentos ao nivel
intraorganizacional, os autores referem que os perfis e as trajetorias dos
que ocupam ai posices hierarquicas permitem-nos atestar a presenga de
uma nova “classe de gestores” que assume funcdes de direcso, enquadra-
mento e controlo, contribuindo para complexificar os processos heterogé-
neos de recomposicio interna no seio das profissdes (ibidem, p. 303). Por
conseguinte, em muitas das organizacdes publicas, os profissionais s8o
compelidos a reconstituirem-se a si proprios nas formas organizacionais
e ocupacionais, de modo a incorporarem o desenvolvimento da carreira ao
lado da autogestdo e automotivagao.

CONSIDERACOES FINAIS

Como se sabe, o sector da satide tem vindo a enfrentar significativos cons-
trangimentos financeiros ¢ a ser alvo de um controlo severo na prestagio
de servicos, visando a eficiéncia e a qualidade. Todavia, a satude, enquanto
drea importante de direitos de cidadania - equidade, solidariedade,
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participagio —, exige que as intervenc¢Ses na promogio e prevencio de
satude como um bem coletivo sejam legitimadas face as expectativas do
publico, como cidaddos e pacientes com direito a ‘escolhas’ e portadores
de ‘voz’.

Com a intensificacio da crise econdmico-financeira, os paises do Sul
da Europa implementam reformas nas politicas de proteciio social e de
satde norteadas por principios de privatiza¢fo, subfinanciamento e des-
regulacio, questionando o papel e a capacidade de intervenciio dos esta-
dos-nacdo no quadro da crescente globalizaciio e financeirizacgio das
economias. Torna-se central aprofundar o conhecimento cientifico em
torno das repercussoes, quer das agendas politicas e idedrios neoliberais e
gestiondrios que as sustentam, quer das transformacGes dos contextos dos
protagonistas que as testemunham ‘em primeira mio’.

Nesse sentido, numa andlise compreensiva da politica de austeridade
e sua relacio com as desigualdades de satide, importa defender uma abor-
dagem que dialogue com as ciéncias sociais para a problematizaciio dos
determinantes sociais de satide. Importa ir além da identificacgo de desi-
gualdades no acesso e utilizacdo dos servigos e na mobilidade e morta-
lidade associadas a varidveis sociais e econdmicas, tais como a situagiio
laboral, as condictes de habitacdo, o rendimento, o nivel de educagiio e as
dotacdes de capital social. Ou seja, convoeando a matriz socioldgica do
conhecimento, importa conferir visibilidade as dimensdes estruturais e
organizacionais em que se inscrevem essas politicas de saide e que sio
acionadas no quotidiano a partir de rela¢des diversas e intrincadas dos
atores profissionais no campo da saide. Recomposigbes profissionais,
estratégias de monopdlio do mercado de trabalho e tenses/desafios de
regulacio do ‘ato profissional’ implicam, igualmente, que se contemplem
as dimensdes simbolicas e valorativas que subjazem as culturas e identi-
dades dos profissionais implicados, moldando as suas praticas e compor-
tamentos subjetivizados.
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