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Este artigo mantém a ortografia vigente em Portugal.

A politica de salude portuguesa na austeridade: um olhar do Servi¢co Social

Resumo:Este artigo analisa a politica de salde em Portugal na perspedeevgm Social em tempo de austeridade. Identificamos as
competéncias e atribui¢cbes do Servico Social na salide e evidenciamos o trajeto do Servigo Nacional de Saude, desde a sua génese até aos
seus ultimos desenvolvimentos. Salienta-se as alteragdes na politica de salde que ocorreram durante a crise econémica-financeira do
Estado entre 2010 e 2015 e reflecte-se sobre o impacto dessas mudancas no Servigo Social considerando, simultaneamente, cenarios onde
a escassez de recursos e 0 recurso a privatizagédo do setor sdo uma realidade. Para atingir os objetivos a que nos propusemos optamos
por uma metodologia centrada na analise documental e assente na experiéncia dossideneg-based practice
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The Portuguese health policy in austerity: the perspective of Soci&ork

Abstract: This paper analyzes Portugsaliealth policy from the perspectiveSucialWork in time of austerityWe have identified the
competencies and responsibilities of Sodialk in the field of health and evidenced the trajectory of the National Health Service since

its inception until its recent developments. Notablyanges occurred to the health policy during the economic crisis ofatee S

between 2010 and 2015, and an analysis was made of the impact of these changes in Social Service, while considering scenarios where
the scarcity of resources and privatization of the sector are both common facts. In order to achieve the goals we have set, we opted for
an approach focused on documentary analysis, based on the experience of the authors (evidence-based practice).
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Introducao

O Servico Social tem uma relacfmdximacom a salude mesmo antes da existéncia dos modernos

sistemas de saude (de base bismarckiana, seguros; e de base beveridgiana, servico nacional de saude).
Durante décadas, ligada a um compromisso de caridade, prestou-se assisténcia sanitaria aos doentes com
caréncia econoémica por instituicdes publicas repressivas e por benfeitores privados. Os profissionais de

Servigo Social inseridos nestas dindmicas processuais desenvolviam fungdes direcionadas para a comp
sdo das condicBes psiquicas e sociais que estavam na origem da doenca, que impediam ou dificultav
tratamento dos doentes (MARS, 1995).

reen-
am o

Em Portugal, antes da criacdo do Servico Nacional de Saude (SNS), as primeiras alusdes ao Seryvico

Social constam da Lei n. 201946, de 2 d&bril (PORTUGAL, 1946), na qual se elencam as especificidades

relativamente a alocacao de recursos humanos e a formacao de assistentes sociais no quadro dos hospitais
regionais e sub-regionailpesar dessa relagéo historica com a saude foi apenas com a criacdo do SNS em
1979 (PORUGAL, 1979) que em Portugal os assistentes sociais passaram a integrar o recém-criado SNS.
Os profissionais inseriram-se: em hospitais (centrais, gerais ou especializados); em centros de salde e noutras

areas de intervencédo preventiva ou terapéuiitelmente a categoria profissional integra-se ngaroza-

cOes e entidades publicas prestadoras de cuidados de salde, designadamente em agrupamentos de centros d

salde, estabelecimentos hospitalares e unidades locais déPF@BRIEYGAL, 2011). OsAgrupamentos de

Centros de Saude (ACES) integram Unidades de Saude Familiar (USF), enquanto os hospitais estédo agrega-

dos a Centros Hospitalares (CH) e articulados com as unidades de salde local que visam aumentar a co
nacao da prestacdo entre niveis de cuidados.

Na area da continuidade de cuidados o sistema de salde une-se a Seguranc¢a Social payaisatisfaz
simultaneo, necessidades de cariz social e de apoio clinico numa aboMabdare Mix (EVERS;
WINTERSBERGER, 1990). Esta visao integrada da governacao da saude, em que participam varios set

orde-
er

ores

da sociedade e que prevé um compromisso alargado (SAKELLARIDES, 2010) acabou por viabilizar numa

primeira fase, a criagdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI, 2006) e a
extensado recente aos cuidados integrados de satde mental em 2015, e numa segunda fase, a concecao
rede de cuidados paliativos em 2012.

sua
de um

Os profissionais de Servico Social ttm competéncias profissionais atribuidas na organizacéo do sistema de
salde. Estas estao tipificadas em legislacdo especifica e incluem, de forma genérica, as atribuicdes que vigoram

atualmente nos servicos e estabelecimentos dependentes do Ministério dasSaiadeprincipais funcbes sao:

— ldentificar e analisar os problemas e as necessidades de apoio dos utentes, elaborando o respetivo

diagnéstico social;

— Proceder ao acompanhamento e apoio psicossocial dos utentes e respetivas familias, no quadro
grupos sociais em que se integram, mediante a elaboragéo prévia de planos de intervencao social;

— Participar na definicao, promocéo e concretizacao das politicas de intervencao social a cargo dos respet
servicos ou estabelecimentos;

— Definir, executar e avaliar programas e projetos de intervengéo comunitaria na area de influéncia;
—Analisar seleciongrelaborar e registar a informacao no a&mbito da intervencao profissional e da investiga
cao cientifico-profissional;

—Assegurar a continuidade dos cuidados sociais a prestarticulacdo com os parceiros da comunidade;

dos

VOS

— Envolver e orientar utentes, familias e grupos de autoconhecimento na procura de cuidados adequadas as

suas necessidades;

—Articular-se com os restantes profissionais dos servi¢os ou estabelecimento para melhor garantir qualida-

de, humanizacéo e eficiéncia na prestacao de cuidados;

— Relatarinformar e acompanhaempre que necessario e de forma sistematica, situacdes sociais problema

ticas, em especial as relacionadas com criancas/jovens, idosos, doentes e vitimas de crimes ou de excl
(PORTUGAL, 2002).

usao

O Departamento de Modernizagéo e Recursos de Saude estabeleceu este conjunto de atribuicfes acima
referidas para serem exercidas em meio hospitalar e no contexto dos cuidados de salde primarios e também

previu que os assistentes sociais devem reportar superiormemgg@@didgente maximo (PORIGAL, 2002).
Aquandoda criacd da RNCClforam identificadas novas atribuicdes que estdo no alinhamento da
praxis na transica dos niveis de cuidados. Estas ficaram expressas num Manual de Boas Praticas p
AssistentesSociais (DGS 2007, sob a coordenacéo e responsabilidade da Direcdo Geral da/Sssiite.
confirma-se que o papel do assistente social na transicdo dos cuidados considera asdseguisdes
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— Avaliacao dos fatores psicossociais interferentes na salde das pessoas, grupos e comunidades com

especial atencdo a grupos e situacdes identificadas como de risco e vulnerabilidade;

—Avaliacéo dos fatores psicossociais envolvidos no tratamento e reabilitacéo;

— Intervencao psicossocial a nivel individual, familiar e grupal,

—Aconselhamento e intervencdo em situacdes de crise por motivos médicos e/ou sociais;

— Promocao da prestacao de servicos de qualidade centrados no doente e baseados em parcerias com 0
doente, a familia e cuidadores informais;

—Advocacia social em favor do doente;

—Avaliacédo e criagdo de recursos sociais nas comunidades locais de referéncia;

— Definicao e realizacdo de programas de prevencao e promocéao da salide e de intervengcdo comunitaria;

— Educacdao e informacéo em salde;

— Mobilizacéo, organizagéo e coordenacdo das entidades e atores sociais relevantes para a prestacao de
cuidados de saude e sociais (DGS, 2007, p.11-13).

O Servico Social na saude tem a incumbéncia de adequar a perspetiva conciliadora da profissao, que Ihe
é conferida pel ess@cia da relacdo de ajuda as necessidades dosdaestias fais. Tem também a
responsabilidade diefendeios direitos dos cidaddos quando se colocam em causa 0 acesso, a adequacao e a
eficacia dos cuidados preventivos, curativos e de reabilitacdo. O assistente social assume as dimensdes de
intervencao sociala area da salde e nesse campo de acao, através dos instrumentos que dispde e das suas
habilidades (saber-fazer), fundamenta a pratica num quadro de referéncia estruturado teoricamente (saber
tedrico). Este exercicio reconhece os utentes como os protagonistas dos seus projetos de vida, apoia a defesa
dos seus interesses e ajuda-os a desenvolver a percecao sobre as suas condicdes de vida e sobre a realidade
gue os envolve (CAMPOS, 2008iISCARRET, 2007).

A abordagem do Servico Social apesar de ser cormr
pativel com uma tipologia de atuac&o profissional que = ... 0 Servi¢co Social também
entendida como promocional (por oposicdo a .
assistencialista), alicerca-se na participacdo/motivacio assegura um papel crucial na
na orientacao da acdo para a promo¢do da saude dos in ~
viduos (RESTREPO, 2003). Contudo, vai mais além e in CONSIrucao e no desenho das
clui-se no dominio das praticas sociais contemporane: o :
onde se assume a preocupacdo com a interacao das pOlItlcaS, JlE Ihe permite
soas no seu meio envolvente. Ha maior plasticidade e ab¢ discutir medidas mais justas e
tura e a sua aplicacdo pode ser atravessada, tanto por
mensdes individuais como coletivas, num dinamismo qu adequadas pela experiéncia
reconfigura o Servico Social do século 21 num modelo d
convergéncia, no qual a concertacao, o dialogo e o trab aferida do exercicio
Iho pluridisciplinar e em rede sdo pecas fundamentais. . L.

Por outro lado, o Servico Social também assegur. Profissional e da avaliacao da
um papel crucial na construcao e no desenho das polit . -
cas, o que lhe permite discutir medidas mais justas e ad sua Intervencao..
guadas pela experiéncia aferida do exercicio profission:
e da avaliacdo da sua intervencao (BECKEID9). O
assistente social nas politicas de salde e em particular no SNS caracteriza-se por atuar na area do
planeamento da gestdo das medidas politicas, mas também por apoiar a sua execucdo. Entenda-se gestao
social das politicas como a capacidade para conjugar a procura e as necessidades dos cidadaos, conside-
rando os instrumentos disponiveis para a populacdo: programas, projetos e instituicdes vigentes. Neste
dominio, encontra-se apto para contribuir com o seu conhecimento para formular ou redesenhar sistemas
de protecao social, especialmente, para as pessoas que vivem em situacdo de maior vulnerabilidade. No
papel de executor de politicas para além de participar no seu processo de inclusdo também é chamado a
advertir e a interpretar os critérios que validam a sua admissibilidade. Nessa medida, a sua atuacao
confronta-se frequentemente com a desarmonia que existe entre o acesso ao direito a saude, aos fatores
dessa elegibilidade e as necessidades objetivas dos cidaaédem se consideram as exigéncias for
mais que funcionam como critérios de selecao (area de residéncia, patologia) e o cumprimento de regras/
metas que estao ligadas a determinadas fontes de financiamento das medidas politicas.

O enviesamento gerado entre a legislacdo social existente e os recursos disponiveis para a populacao é
evidente na atividade do assistente social, sendo da sua responsabilidade ir ao encontro de respostas alternati-
vas que visem a defesa dos direitos e 0 acesso a servicos de saude. Um olhar sobre a politica de saude
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Ude
EN;
le

portuguesa demonstra a forma como o Servi¢o Social contribui para a efetividade do direito universal a s
e a servicos de qualidade reconhecendo o peso das Determinantes Sociais da Salde (DSS) (DAHLG
WHITEHEAD, 2006). Estas determinantes acabam por definir as circunstancias do contexto politico, soci

conducentes a melhoria das suas condicdes de saude (CRAIG; BEJAN; W 28K 38). Cabe ainda acres-
centar que esta perspetiva das DSS tem enquadramento nos valores fundamentais do Servi¢o Social, salie
do o facto da Federacao Internacional Alssistentes Sociais (FIAS) defender a saude, como uma matéria
simultaneamente dos direitos humanos e da justica social (KARBAN, 2010).

1 O Servico Nacional de Saude em Portugal

O SNS foi criado em 1979, e erigido numa base democratica, assente nos principios da universalidade,
generalidade e gratuitidade. Ficou consagrado por regulacédo juridica, que o Estado passaria a assegurar o
direito a saude a todos os cidadaos (PORAL, 1979) de acordo com a Constituicdo Portuguesa de 1976
(art. n. 64), que afirmava esse direito e o dever de o defender e proNekegilidade, apesar da salvaguarda
juridica, o desenho do SNS levaria cerca de uma década a capitalizar-se, fruto de constrangimentos e |utas
internas entre Estado e o corporativismo médico (MOZZICAFREDO00).

Campos &imdes (201) ilustram em forma de sintese a evolucdo do SNS em Portugal. Entre 1970 a 1982
foi 0 periodo de criacéo e expansao do SNS; entre 1982 a 1995, assistiu-se a sua implementacéo e desenvolvimen-
to onde a agenda predominante é a mudanca da fronteira entre publico e privado. Este periodo, também cunhado
pela adesédo de Portugal a Comunidade Econémica Europeia (CEE), em 1986, proporcionou uma maior abertura
do pais ao exteripaté entdo inexistente, e iniciou uma mudanca clara no rumo da salude, nomeadamente, no
aumento do numero de unidades hospitalares e na procura da populacéo por servicos de urgéncia.

Entre 1995 a 2002, predomina a ideia de aumento dos servicos existentes em que € visivel o recup na
narrativa da privatizacdo do SNS. Este intervalo cronoldgico refere-se a um novo impulso do SNS, que propde
uma reforma que possa inovar o sistema de saude, conferindo-lhe maior elasticidade e autonomia, pela via de
novos modelos de organizacg&o e cuidados de satde. E também coincidente com a primeira estratégia em satde,
entre 0 ano de 1998 e de 2002, e com as 27 areas de acdo estabelecidas em metas tangiveis a 5 e a 10 ano
extensiveis as cinco regides administrativas que subdividem a prestacéo de servicos de salde a nivel nacional.

Entre 2002 a 2005, assistimos a uma combinacéo de estratégias centradas na eficiéncia do sistema com
um discurso de mudanca para um sistema misto entre publico e privado e de substituicdooddsonigl
de Sade por um Sistema Nacional de Saltita fase corresponde a um determinado cicldigmlie fica
conhecida pelos significativos contributos legislativos que alargaram o espectro da prestacdo de cuidados ao
sector privado e ao terceiro sectésta rede de cuidados de salde, apoiada na complementaridade sectorial e
financiada pelo estado, conduziu a novas politicas assentes, por exemplo, no novo regime juridico da gestao
hospitalar que previu a subcontratacdo de entidades privadas para o sector publico, a criagdo de unidades de
natureza de sociedades an6nimas, a gestao privada de hospitais publicos através de Parcerias Publico-priva-
das, e a introducéo do contrato individual de trabalho como regime aplicavel aos trabalhadores do SNS.

do SNS e alargamento e modernizagdo de servicos a0 mesmo tempo em que se mantém e acentus
estratégias que visam o0s ganhos de eficiéncia. Uma das medidas, ao nivel dos cuidados de saude prim
promovida pelo XVII Governo Constitucional, traduziu-se no reconhecimento deste nivel de cuidados como
estratégia fundamental. Neste ambito, criaram-se Unidades de Saude Familiar (USF), com distintos niveis de
desempenho e de complexidade, com o intuito de centralizar os cuidados numa légica de proximidade, princi-
palmente a aproximacdo da medicina geral e familiar aos u#iieante, e considerando o inicio de um novo
nivel de cuidados, foi também criada a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (Lei 101/2006
6 de Junho) — RNCCI.
Desde 2010 que o Memorando de Entendimento se fez sentir no sistema de salde portugués, com a
aplicacdo de medidas de austeridade impostas pelas revisées do Programa de Estabilidade e Crescimento e
pelas obriga¢cBes do estado portugués no ambito do Pléssid&€ncia Financeira. Nesse sentido, foi neces-
sario empreender reformas que pudessem oferecer sustentabilidade, e ao mesmo tempo uma maior cobertura
da prestacao de servicos a populacao portuguesa, tanto na area do financiamento, como na do medicamento e
da monitorizacdo da prescri¢do, ou ainda no sector farmacéutico e no sistema de compras e de aprovisiona-
mento de material médico, conforme o Relatério da Primavera do Observatério Portugués dos Sistemas de
Saude — OPSS (2011 Ao nivel dos Cuidados de Salude Primarios, as opcdes seguiram a linha de reforco das
Unidades de Saude Familiares (USF) e a garantia da presenca de médicos de familia de forma mais ampla,

, de

R. Katal., Florianépolis, V20, n. 2, p. 282-290, maio/ago. 2055N 1982-0259



286

Jorge Lopes da Costa, Maria Irene Carvalho e Carla Pinto

pelo territério nacional. No que se refere aos cuidados hospitalares, importou ressarcir os fornecedores das
dividas adquiridas, através de um plano concertado, com medidas que reduzissem custos operacionais, investir
na area da qualidade, ao nivel dos processos, das normas e dos sistemas de auditoria, bem como consolidar a
reforma da rede hospitalagoganizando e racionalizando recursos humanos e servi¢cos de ambulatério. Final-
mente, em algumas areas transversais importou investir na criacdo de um sistema eletrénico para o registo
médico, e tentar reduzir custos relacionados com o transporte de doentes (OP35 8201

Atualmente séo ainda utilizadas estratégias que passam pela separacdo entre 0s papéis do estado en-
guanto financiadgrregulador e prestador de cuidados de salde; pelo estimulo a concorréncia entre setor
publico e privado e pela remercadorizacédo \8lL2012). No Quadro 1 apresentam-se importantes instru-
mentos de reforma no Sistema de Saude.

Quadro 1 — Instrumentos de reforma em Portugal - 2012

Separacéo entre financiamento e prestacao dos Contratualizagéo entre o Estado e hospitais publicos
cuidados Gestao por objetivos

Competicao entre hospitais publicos e entre hos:  Hospitais privados incluidos na rede publica
pitais publicos e privados — mercado interno Deducdes fiscais
Sistema remuneratério

Diminuicdo do papel do estado enquanto Acordo de cirurgia concessionada

prestador Alargamento aos privados de novas areas de prestagao de cuidados (como
os cuidados continuados, medicina oral com o cheque dentista)
Parcerias publico privadas

Contencéo de custos Diminuigcao das competéncias em medicamentos
Aumento das taxas moderadores, limitagdes da utilizacdo de meios com-
plementares de diagnéstico
Prevencao
Incentivo aos medicamentos genéricos

Fonte: Silva (2012).

Neste espacgo-tempo assiste-se, portanto, a uma maior racionalidade (controlo) no acesso aos servicos
de saude, designadamente ao aumento dos tempos de espera para exames e consultas; a subida das taxas
moderadoras (consultas e exames); a reducéo das isencdes para medicamentos e servicos de transporte, ao
controlo no acesso a ajudas técnicas e a produtos de apoio e a reducéo de programas de promocao da saude,
bem como a estagnacédo da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI).

2 As politicas de saude no plano de assisténcia financeira

Quando a crise econémica e financeira se instalou entre 2010/2015, e essa, se traduziu num austero e
controverso aumento de impostos e de deducdes salariais, 0 nimero de problemas de ordem fisica e mental e as
suas manifestacdes na saude dos mais frageis aumentou consideravel&EAS; 2009; MARMOT,

2009; OPSS, 2@). Instancias como o Eurostat e o Banco de Portugal aconselharam Portugal para a criacdo de
estratégias nacionais, dadas as lacunas estruturais na prestacao de cuidados de saude, por entidades e agentes de
relevo. Para estas entidades ficavam explicitos os problemas estruturantes, aos quais se deveria dar resposta:
insustentabilidade financeira, caréncia de planeamento estratégico e elevado nivel de ineficiéncia (DELOITTE
PORTUGAL, 2011; OPSS, 2Q1). Na verdade, todas as linhas de orientacédo para a governacao na saude e a
propria agenda nacional, ficaram subjugadas a uma estratégia global, que condicionou metas e escolhas propostas
pelo governo em fun¢des, designadamente, pelo que dependia do Orcamento para a saude que sofria, progressi-
vamente, uma reducéo na despesa do estado com a funcao social SalidESEIOR012).

O Memorando de Entendimento fez-se sentir no sistema de saude portugués e foi necessario empreen-
der reformas que pudessem oferecer sustentabilidade e garantir a cobertura da prestacdo de servicos de
gualidadeAs circunstancias obrigaram a racionalizar medidas e a selecionar prioridades de Atestcao.
tégia atravessou areas como o financiamento, a politica do medicamento, o setor farmacéutico e o sistema de
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compras e de aprovisionamento de material médico (OPSBH, Rbda das linhas de atuacao traduziu-se pelo
aumento das taxas moderadoras através de novos célculos indexados a inflacdo e associados a capacidade
para se fazer face ao seu pagamento, confirmando um claro retrocesso na definicdo do conceito do SNS.
Neste plano, os assistentes sociais foram desafiados a promover a justica social e a contender a opres-
sdo, a desigualdade e a pobrd NTERNATIONAL FEDERATION OF SOCIALWORKERS 2012).A
crise que inicialmente afetou o setor financeiro, cedo se transformou numa crise social com implica¢cfes seve-
ras para os mais desprotegidos, mercé do recuo do investimento em politicas publicas. Neste periodo, cahia ao
sistema de protecéo social envidar esfor¢cos e mobilizar recursos para assumir a destabilizacéo vivida pelos
varios setores da atividade produtiva. Porém, a reacdo governamental ndo foi suficiente porque visava especi-
almente a reducédo dos défices orcamentais (LUNDYL).
Nesta medida, as alterac6es provocadas pela instabilidade do fendmeno conseguiram afetar direitos
sociais ha muito conquistados, como: “o direito a um padrao de vida adequado ao nivel da salde e bem-estar
(...), tratamento médico e 0s servicos sociais tais como a protecéo no caso de desemprego, invalidez, viuyez e
velhice” (UNITED NATIONS, 1948, art. 25As repercussdes da estratégia utilizada por Portugal, também
partilhada por outros paises europeus (Espanha, Italia, Grécia) acabaram por criar dificuldades e reduzir a
autonomia de deciséo pelo receio de uma perda efetiva de confianca nos mercados financeiros (IFE, 2012).

3 Mudancas na politica de saude

A eficiéncia na gestéo dos recursos da saude resultou mais pela imposicao externa do cumprimento do
programa de ajustamento do que propriamente pela estratégia politica que visa ganhos em salde (OPSS,
2014). Os efeitos da contencdo de recursos serviram para o célere pagamento de uma boa parte da divida
acumulada pelo SNS a parceiros e a entidades credoras, mas o facto de se terem equilibrado as obrigacdes,
deixou de lado uma importante base de sustentacao nos projetos de médio e longo prazo dos servicos e dos
diferentes niveis de cuidados disponiveis para a populacéo portuguesa. No quadro das ineficiéncias geradas na
governacgdo da saude da Ultima década destacam-se algumas areas de relevo.

Na area dos Cuidados de saude primarios, &BExisténcia de um modelo de financiamento explicito
e a auséncia de uma politica de investimento em recursos humanos condicionaram a capacidade operativa e a
credibilidade do processo de reforma (OPSS, 2010). Os sistemas de informacao existentes estiveram aquém
do desejavel, bem como se detetaram fragilidades em unidades funcionais (OPSS, 2014).

Na area do medicamento verificou-se, quer por influéncia dos agentes econémicos ou por ausénci
monitorizacdo, uma utilizacéo indevida de antibidticos (cefalosporinas e quinolonas) que nédo é compativel
com padrdes de boa pratica médica, e menos ainda, com o que se entende por praticas que visam a racionalidade
economica (RLMA, 2002).

Na area das Parcerias Publico Privadas (PPP) houve imprudéncia no que se refere ao interesse publico
dos contratos celebrados dada a inexisténcia de projetos-piloto ou experiéncias internacionais reconhecidas
empiricamente nas areas em questambém se acrescenta a displicéncia com que processos € instrumentos de
gestao foram adotados sem uma base de disciplina devidamente fundamentada e documentada (OPSS, 2009).

Na area da satde mental a politica de desinstitucionalizacéo (fecho de unidades hospitalares psiquiatficas
e a aposta no apoio de proximidade) ficou carecida de um importante investimento para se chegar a uma politica
de base comunitariA.este dominio podem aduzie os dados que se referem ao aumento da taxa de incidénci
de depresséo e a expressao do consumo de alcool e de canabindides na populacéo jovem (OPSS, 2014).

Em matéria de eficiéncia processual e de melhoria de qualidade da prestacdo dos servicos de salde
pode fazer-se referéncia a aposta nos novos processos de contratualizacdo de desempenho nas Unidades
Hospitalares e nos Cuidados de Saude Primarios (CSP). No ambito dos CSP estabeleceram-se instrumentos
de incentivos como o regime remuneratorio e lancou-se um novo modelo organizacional para o conjuntg de
CSP osAgrupamentos de Centros de Saude (ACES). Na realidade, houve também a abertura de vagas para
o internato de Medicina Geral e Familiar e criaram-se novas Unidades de Saude Familiar (USF). Nos cuidados
diferenciados ficou patente a melhoria da performance da espera média para cirurgia (OPSS, 2009) e ng que
se refere a consultas externas, foi implementada uma nova legislagdo que visa o cumprimento de “tempos
minimos garantidos” de atendimento.

Quanto a ganhos para a salde na vertentegatita ou de promocao da saude (ANIDVSKY, 1991)
assinalaram-se importantes marcos, para os quais contribuiram a nova lei do tabaco ([D@%Jt2edcao relativa
a interrupcao voluntaria da gravidez e o investimento na criacdo de uma plataforma contra a obesidade{ CARMO
al., 2008). De referir também estéo os programas relacionados com as alteracdes dos estilos de vida: o Programa
Nacional para a PromocéaoAlimentacao Saudavel e o Regime de Fruta Escolar (OPSS, 2014).
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Na vertente patogénica salientam-se, a titulo de exemplo, a melhoria progressiva do tratamento da
tuberculose pulmonar (DUAFE et al.,2010) bem como, a performance no acompanhamento e resposta a
pandemia da grip& e a diminuicdo do niumero de casos de infecdo e da taxa de mortalidade por HIV/SIDA.

Consideracdes finais

A gestao das politicas de salide em Portugal exige do assistente social um posicionamento analitico para
gue este possa entender os fenébmenos onde é interdasion, podera ter a capacidade para produzir e
construir conhecimento Util sobre a realidade social onde intervém, bem como paraisugenientar ou
desenhar politicas alternativas com base na evidéncia da suaAdgaxisas alteracGes decorrentes da inter
feréncia internacional no sistema de salde portugués tiveram impactos significativos na intervencéo dos profis-
sionais de Servico Social, a saber:

— ainda que nao seja possivel realizar acdes padronizadas numa politica que atua diretamente sobre a
vida (IAMAMOTO, 2007) é imperativo identificar de forma transparente os processos de trabalho dos assis-
tentes sociais, ndo como um fim em si, mas como um meio de proporcionar a populacdo, a defesa dos seus
direitos quando estes séo colocados em causa;

— as necessidades das populacdes e a sua satisfacdo tém sofrido alteracdes decorrentes de um indice
de longevidade crescente e do incremento da prevaléncia de doencgas crénicas e incapacitantes - numa altura
de racionalizacéo do acesso a salde e de ndo satisfacdo de necessidadasseaie recursos na area da
saudeAlguns exemplos demonstrativos reveladores desta tendéncia estao relacionados, por exemplo, com o
facto de muitos utilizadores dos servicos de saude aguardarem demasiado tempo por cirurgias, consultas,
meios complementares de diagndstico e terageEe por outros tratamentos curativos/reabilitacao;

— 0s assistentes sociais também lidam com alguns interesses instalados “na conducédo das politicas de
saude para o refor¢o das tendéncias de racionalizacdes das despesas puUblicas em salde, da privatizacao dos
seus servicos e da mercadorizacdo das atividades dos seus profissionalBESCCRRAPINHEIRO,

2013, p. 95) — comprometendo a esséncia da intervencado social. Por outras palavras, algumas estratégias de
controlo de execucdo, a intensificacdo de processos ou procedimentos da acao (burocratizacdo) acabam por
deixar para segundo plano a reflexdo do exercicio profissional que Ihe confere a sua natureza humanista e
centrada no cidadd@o e nos seus sistemas de acao (VISCARRET;,

— ao nivel profissional, fustigados com a auséncia de uma cultura assente na meritocracia, pela falta de
perspetiva de progresséo de carreira e pela pressdo do cumprimento de objetivos e de resultados em salde - 0s
assistentes sociais lidam com dificuldades que foram, em parte, provocadas por um contexto de crise;

— porém, ha outras contrariedades que se colocam as novas politicas de saude. Estas relacionam-se
com o afastamentdo Estado e do setor publico e com a responsabilizacéo crescente da sociedade civil e da
instituicdo familiar — dando espaco ao terceiro setor e ao setor privado um papel cada vez mais relevante no
sistema de protecao social, longe da inspiracédo da criacdo do SNS que se revé na universalizacao e na gratuitidade
dos servicos de salde (BEHRINZB12). Estes sao alguns dos desafios que a categoria profissional se con-
frontou e se confronta no servigo nacional de saide em Portugal.
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