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Resumo

Sendo o papel do médico insubstituivel, a organizagio da sua atividade
constitui uma politica de interesse para os sistemas de satide que prosse-
guem os desafios da acessibilidade, eficacia e resiliéncia.

Através de uma pesquisa de natureza empirica, analisamos as tendéncias
teorico-metodologicas e conceptuais da politica portuguesa de organiza-
¢do da atividade médica.

A auséncia de evidéncias de compatibilidade do regime de trabalho médi-
co com o periodo de funcionamento dos servigos & observavel no sistema
de satde portugués, gerando situagdes de rotura nos periodos da noite e
fins-de-semana.
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Abstract

As the role of the physician is irreplaceable, the organization of its activity
constitutes a policy of interest to health systems that continue the challen-
ges of accessibility, effectiveness and resilience.

Through an empirical research, we analyse the theoretical-methodologi-
cal and conceptual trends of the Portuguese policy of organizing medical
activity.

The absence of evidence of compatibility of the medical work regime with
the period of operation of the services is observable in the Portuguese
health system, generating situations of rupture in the periods of the night
and weekends.
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1. Introducao

E conhecido o compromisso dos Estados membros da
Unidao Europeia (UE) sobre a estrategia de reforgo da
eficacia, acessibilidade e resiliéncia dos seus sistemas
de satide, enfatizando-se a importancia do planeamento
do efetivo de profissionais de satide para garantir res-
posta adequada a populagao que servem [1]. Para pros-
seguir estes desafios, os sistemas de saude precisam de
“uma forga de trabalho com capacidade, competéncias
certas e flexibilidade adequada para responder a evolu-
¢ao constante da procura de cuidados de satide” [2] .A
organizag¢ao do trabalho no setor da saade determina
que tanto os hospitais publicos como os privados com
missoes de servigo plblico, assegurem acesso igual para
todos e garantam durante todo o ano, dia e noite, res-
posta adequada para aqueles cujo estado de satide exige
os seus servicos. Por esse motivo, a realizagao de tra-
balho em periodos criticos, a noite e fins-de-semana, ¢
indispensavel e preponderante.

Para responder a este desafio, as leis laborais garantem a
compatibilidade do regime de trabalho dos profissionais
de satide com modalidades de horario de trabalho ajus-
tadas ao periodo de funcionamento dos servigos.
Porém, o grupo de pessoal médico tem um regime de
trabalho diferente dos restantes profissionais. Pratica
horarios de trabalho organizados de segunda a sexta-
-feira, entre as 8 e as 20 horas. O restante periodo da
semana, 108 das 168 horas (64,3%), apenas pode ser
garantido com “ate 18 horas semanais” de cada medico
e com trabalho extraordinario [3, 4]. Isto €, aceita-se
que, com excegao das 18 horas semanais, nao ha lugar a
trabalho programado entre as 20 ¢ as 8 horas de segun-
da a sexta-feira, nem aos sabados, domingos e feriados.
Significa que, em grande parte deste periodo, o apoio
medico as atividades de internamento, urgéncia externa
e interna, unidades de cuidados intensivos e unidades de
cuidados intermedios, so pode ocorrer com programa-
¢ao de horas extraordinarias, de natureza excecional e
condicionada, geralmente, pelo limite maximo da carga
horaria semanal e o acordo do trabalhador.

Deste modo, ¢ notoria a divergéncia entre o regime de
trabalho médico e o funcionamento continuo dos servi-
gos, gerando situagdes de rotura nos periodos da noite
e fins-de-semana.

Numa sexta-feira, dia 11 de dezembro de 2015, um
doente com 29 anos de idade deu entrada no Hospital
de Santarem. Apos o diagnostico de hemorragia cere-
bral na sequéncia de um aneurisma, foi transferido para
o Hospital de S. Jose, em Lisboa. Neste hospital, a pre-
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vengao de neurocirurgia vascular e de neurorradiologia
de intervengdo, estavam suspensas aos fins-de-semana.
O doente acabou por morrer na madrugada de domin-
go para segunda-feira, dia 14 de dezembro de 2015,
provocando a demissao de varios dirigentes da Saude
[5]. Este ¢ apenas um exemplo de casos de deficiente
resposta dos servigos de saude relacionados com a or-
ganizagao da atividade medica:

- "Para evitar que meédicos adormegam nas ur-

géncias, Ordem quer fim de turnos de 24 horas"

— Publico, 11 de agosto de 2016 [6];

- "Urgéncia pediatrica do Garcia de Orta encer-

ra esta noite por falta de médicos" — Publico, 12

de outubro de 2019 [7];

- "Urgéncias pediatricas do Hospital Garcia de

Orta: Se necessario, que se faga uma requisigao

civil" — Diario de Noticias, 26 de outubro de

2019 [8];

- "Chefes de cirurgia de Faro recusam fazer ur-

géncias a partir de janeiro" — Lusa e Pablico, 5 de

dezembro de 2019 [9].

A causa habitualmente apontada ¢ a falta de medicos.
Assumida a “falta de medicos” como causa principal,
orientaram-se “mais recursos” para a formagao. Porém,
o numero insuficiente de médicos continua e o incre-
mento na formacao também.

Apesar das comparagGes internacionais nao serem su-
ficientes para concluir sobre a escassez de medicos,
Portugal ¢ apresentado como o terceiro pais da OCDE
(Organizacao para a Cooperagao e Desenvolvimento
Economico) com maior racio de medicos per capita.
De acordo com as estatisticas de satide da OCDE, exis-
tem, em Portugal, 4,6 medicos por cada mil habitantes,
colocando Portugal a frente de paises como Alemanha
com 4,1 e Reino Unido com 2,8. A Grécia com 6,3 e
a Austria com 5,1 ocupam o primeiro e segundo lugar,
respetivamente. De referir, no entanto, que os nimeros
em Portugal e na Grecia estao sobrestimados, uma vez
que incluem todos os médicos licenciados para exercer
a profissao. Por outro lado, a Belgica estabelece um li-
mite minimo de atividades (ntimero de consultas por
ano) para serem considerados como médicos em exer-
cicio, resultando assim numa subestimacdo em com-
paragao com outros paises que nao estabelecem esses
limites minimos [10-12].

Segundo outras fontes, se analisarmos o nimero de me-
dicos que trabalham no SNS, Portugal apresenta uma
media de 2,8 medicos por cada mil habitantes, abaixo
da media de 3,6 dos 28 paises da Unido Europeia [13].



De acordo com o Relatorio do Observatorio Portugués
dos Sistemas de Satide, nao se sabe exatamente qual o
numero de médicos a exercer atividade. Apesar da obri-
gatoriedade de registo na Ordem dos Médicos, a con-
tagem nominal nao traduz quantos exercem atividade.
Além disso, cada pais adota o seu proprio critério sobre
inclusdo ou nao de médicos, o que dificulta a compara-
¢ao internacional desta forca de trabalho [14].

Haja ou nao escassez de medicos, a gestao do tempo de
trabalho deste grupo profissional ¢ decisiva para os siste-
mas de saude. Sendo o papel do medico insubstituivel no
diagnostico e tratamento,¢ manifesta a relagao de causa-
lidade entre a organizagao do trabalho, o funcionamento
continuo dos servigos e o acesso. Percebe-se que o tra-
balho médico condiciona a oferta de cuidados de satide
de forma inequivoca de tal modo que, ainda que fossem
solucionados todos os outros componentes (a organiza-
¢ao da atividade dos outros profissionais, a adequagao das
instalagdes, a articulagao institucional, a integragao de
cuidados, etc.), a existéncia de periodos sem cobertura
medica impossibilitaria o acesso ao sistema de satde.
Sao conhecidas diversas abordagens proximas deste
tema, designadamente, esquemas de trabalho que pro-
duzem fadiga e favorecem o aparecimento de erros
[15], os recursos humanos como componente critica
das politicas de satide [16], o stress dos profissionais nos
sistemas de satide [17], os pontos fracos na gestao de
recursos humanos nos cuidados primarios [18], a perce-
¢ao da equipa clinica sobre o ambiente de trabalho dos
servigos de urgéncia [19], o conhecimento sobre a satis-
facio do médico e os fatores associados como elemento
essencial para os gestores e formuladores de politicas
de satde [20], a carreira médica e os fatores determi-
nantes da saida do SNS [21].

Ainda, de acordo com o documento final do grupo de
trabalho criado pelo Ministerio da Satide Portugucs,
em 2010, para a Reforma da Organizagao Interna dos
Hospitais [22], “hoje ¢ estimulada a dedicagao total de
qualquer profissional ao seu hospital, como forma de
promover a cultura da equipa, (...) e garantir a quali-
dade e a continuidade dos cuidados de satde, que sao
progressivamente mais exigentes (...). Ja ninguem ad-
mite que um hospital s6 funcione durante uma parte
do dia. E consensual que um hospital deve funcionar
24 horas por dia, os sete dias da semana, embora com
ritmos diferentes durante a noite e nos fins-de-semana
e feriados (...)”[23].

Todavia, apesar da diversidade de publicagGes e inicia-
tivas, nao encontramos alusio a incompatibilidade do
regime de trabalho com o funcionamento dos servigos.
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2. Material e métodos

Através de um estudo observacional de natureza empi-
rica, analisamos as tendéncias teorico-metodologicas e
conceptuais da politica de organizacao da atividade me-
dica em Portugal.
A populagao em observagao compreende, essencial-
mente, os medicos e os restantes profissionais de satde,
mas também, a comunidade e os decisores politicos.
Independentemente da escassez de médicos em deter-
minadas especialidades, reveste-se de especial interesse
perceber a natureza diferenciadora do regime de traba-
lho relativamente aos restantes profissionais, bem como
as suas vantagens ou desvantagens face as exigéncias de
resposta continua dos sistemas de satide e do trabalho
em equipa e multidisciplinar.
A natureza exploratoria deste trabalho favorece uma
abordagem orientada pela seguinte questao:
O que representa a politica de organizacao da
atividade medica no sistema de saade portugués,
com obrigacao de garantir a prestagao de cuida-
dos durante 24 horas por dia e sete dias por se-

mana?

O objetivo ¢ caracterizar a politica de organizagao da
atividade medica no sistema de sadde portugués em
fungao da compatibilidade do regime de trabalho com a
exigéncia de funcionamento continuo dos servigos.

Foi feita a exploragao tematica, analisadas as produgdes
cientificas e consultada a base legal que suporta a meto-
dologia adotada na organizagao do trabalho.

3. Resultados e discussao
3.1. Enquadramento geral

Conhecer o passado através de uma breve resenha his-
torica dos factos mais relevantes, pode ajudar a com-
preender melhor o presente no que respeita a gestao do
trabalho médico em Portugal.

Assim, com a publicag¢ao da Lein.” 2120, de 19 de julho
de 1963, o novo Estatuto da Satide e Assisténcia, contra-
riando a orientagdo vigente at¢ ali, alargou-se a toda a
populagao algum tipo de assisténcia sanitaria. Este prin-
cipio emergente de cobertura universal foi potenciado
com a reforma de 1971, conhecida por “Reforma Gon-
calves Ferreira” que, atraves do Decreto-lein.” 413/71,
de 27 de setembro e do Decreto-lei n.° 414/71, de 27
de setembro, reconheceu o direito a satide e foi cria-
da uma rede de centros de satde instalados em cada
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concelho. Nesse ano, o Estado assumiu a obrigagao de
promover a saude e prevenir a doenga, que mais tarde
viria a ser consagrada constitucionalmente.

A partir de 1974, com o Decreto-Lei n.” 704/74 de 7
de dezembro, o Estado assumiu o papel de financiador
e prestador de cuidados de satide com a nacionalizag¢ao
da maioria dos hospitais das Misericordias que passaram
a ser geridos por comissdes nomeadas pelo Ministerio
dos Assuntos Sociais. Desta forma, o Estado passou a
dispor de uma rede de equipamentos que lhe permitia
administrar a saude a nivel nacional.

Com a Constituicao de 1976, foi consagrado “o direito
a protegao da saude” atraves da “criagao de um servi-
¢o nacional de satide (SNS) universal, geral e gratuito”
(vide artigo 64.°). O principio da gratuitidade foi elimi-
nado na revisao constitucional de 1989, passando a ser
“tendencialmente gratuito”.

Entretanto, o Despacho ministerial conhecido como
“Despacho Arnaut” (Diario da Republica II Série n.” 173,
de 29 de julho de 1978), iniciou a implementagao do
SNS, na medida em que abriu o acesso de todos os ci-
dadaos aos Servigos Medico-Sociais e, pela primeira vez,
foram criadas condi¢es para a universalidade, generali-
dade e gratuitidade dos cuidados de saade, bem como a
comparticipagao medicamentosa. Por fim, com a Lei n.”
56/79 de 15 de setembro, o SNS foi constituido com
uma rede de institui¢oes e servigos prestadores de cuida-
dos globais de satde a toda a populagio, financiada atra-
ves de impostos.

Para a efetivagao do direito a protegao da satide, em 1990
foi aprovada a Lei de Bases da Satde (Lei n.” 48/90, de
24 de agosto). Para a prestagao de cuidados, o Estado
passou a atuar atraves de servigos proprios, mas tambem
a celebrar acordos com entidades privadas, enquanto fis-
caliza a restante atividade privada na area da saade.

No desenvolvimento da Lei de Bases de Satde, em
1993, foi publicado o Estatuto do SNS (Decreto-Lei n.”
11/93, de 15 de janeiro) que procurou superar a dicoto-
mia entre cuidados primarios e cuidados diferenciados. A
indivisibilidade da sade e a necessidade de uma criteriosa
gestao de recursos levaram a criagao de unidades integra-
das de cuidados de satde e a criacio das administragoes
regionais de satide.

No que respeita a atividade privada no setor da saade, em
1993 foi regulado o licenciamento e fiscalizagao do exerci-
cio da atividade das unidades privadas de satide, com novo
enquadramento legal em 2009 e 2014 (Decreto-Lei n.”
13/93 de 15 de janeiro, Decreto-Lei n.” 279/2009 de 6
de outubro, e Decreto-Lein.® 127/2014 de 22 de agosto).
No ano da criagao do SNS, foi aprovado o Estatuto do
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Medico (Decreto-Lei n.” 373/79, de 8 de setembro)
que compilou os direitos e deveres profissionais e es-
tabeleceu as regras gerais do regime de trabalho apli-
caveis aos medicos em fungdes nos servigos publicos.
Neste ambito, definiu-se (artigo 14.°):
- Os horarios de trabalho dos servigcos devem ser
estabelecidos “por forma que os mesmos se ade-
quem as necessidades locais e prossigam a maior
produtividade dos recursos disponiveis”.
- Compete as dire¢oes medicas elaborar e propor
“os horarios individuais dos meédicos, por forma
a compatibilizar os respetivos deveres contra-
tuais com o melhor funcionamento das unidades
de satde”.

Entretanto, com o Decreto-Lei n.° 310/82 de 3 de
agosto, surgiu o diploma dedicado a carreira medica.
Foram reguladas as carreiras de saade publica, clinica
geral e hospitalar, definidos os tempos de formagao,
progressao, regimes de trabalho e remuneragées. O
regime de trabalho dos médicos da carreira hospitalar
passou a incluir a obrigac¢ao de prestagao de 12 horas de
servigo de urgéncia, sendo as restantes programadas de
segunda a sexta-feira, da seguinte forma (artigo 32.°):
- O horario diario de trabalho deve ser dividido
em 2 periodos com intervalo minimo de 1 hora,
ressalvando-se a possibilidade de jornada conti-
nua para as equipas em atividade cirtrgica; e
- Deve ser “colocado dentro do periodo que de-
corre entre as 8 horas ¢ as 20 horas”.

Assim, com excegao das 12 horas para o servigo de ur-
géncia, a atividade medica s6 poderia ser plancada para
o periodo entre as 8 horas e as 20 horas de segunda a
sexta-feira. Ao nao prever o trabalho medico progra-
mado, no internamento por exemplo, entre as 20 e as
8 horas, nem aos sabados, domingos e feriados, surgiu,
pela primeira vez, o problema de incompatibilidade do
tempo de trabalho médico com o periodo de funciona-
mento das unidades de satde.
Porem, este regime foi alterado com o Decreto-Lei
n.°73/90, de 6 de margo, cuja reforma foi ditada pela
necessidade de adotar um modelo mais dinamico que
permitisse a organizagao e funcionamento dos estabele-
cimentos de saude. Assim, para os médicos da carreira
hospitalar (artigo 31.°):

- Admitiu-se e motivou-se a pratica do regime de

dedicacao exclusiva;

- Estabeleceu-se que deverao prestar, “quando

4 . / 4 .
necessario, um periodo semanal maximo de 12



horas em servigo de urgéncia, que poderao ser
convertidas em 24 horas de prevengao, por con-

A . . J4 . »
veniéncia de servico e com o acordo do médico”;
- Fixou-se, também, que os horarios “sao progra-
mados pelos orgaos hospitalares competentes,
de acordo com alei”.

Desta forma, parecia ter sido retomado parcialmente o
regime de trabalho aprovado pelo Estatuto do Medico
(Decreto-Lei n.” 373/79). Desde entdo, e durante cerca
de dezanove anos, ate 2009, vigoraram as regras que po-
deriam ter resolvido o problema da incompatibilidade do
tempo de trabalho médico com a organizagao e funciona-
mento dos estabelecimentos de satde.
Contudo, em 2002 foi aprovado um novo regime de ges-
tao hospitalar (Lei n.° 27/2002, de 8 de novembro) e
introduziram-se modificacdes na Lei de Bases da Saude.
Definiu-se um novo modelo de gestao hospitalar, aplicavel
aos estabelecimentos hospitalares que integravam a rede
de prestagao de cuidados de saude e deu-se expressao insti-
tucional a modelos de gestao de tipo empresarial. Em con-
sequéncia, foram criados dois regimes juridicos distintos
para os hospitais ptblicos:

- 31 sociedades anonimas de capitais exclusiva-

mente publicos resultantes da transformagao de

36 estabelecimentos hospitalares;

- Os restantes hospitais mantiveram a natureza

juridica de instituto publico, continuando inte-

grados no sector publico administrativo.

Esta reforma, encetada com a alteracao da natureza
juridica dos hospitais para sociedades anonimas, de-
terminou, posteriormente, em finais de 2005, a trans-
formagao em entidades publicas empresariais (EPE). A
convivéncia de dois regimes juridicos distintos levou a
uma nova revisao da carreira medica para garantir que
os medicos das instituigdes do SNS pudessem ter um
percurso comum de progressao profissional e de dife-
rencia¢do técnico-cientifica:
- O Decreto-Lein.? 176/2009 de 4 de agosto, apli-
cavel aos medicos em regime de contrato individual
de trabalho, nas entidades ptblicas empresariais e
nas parcerias em satde, em regime de gestao e fi-
nanciamento privados, integradas no SNS;
- O Decreto-Lein.? 177/2009 de 4 de agosto, apli-
cavel aos médicos integrados na carreira especial
medica cuja relagao juridica de emprego publico
seja constituida por contrato de trabalho em fun-
¢bes publicas.
No seguimento destes diplomas, foram estabelecidos
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acordos coletivos de trabalho, constituindo-se os pri-

meiros instrumentos de regulamentagdo coletiva cele-

brados no sector da satde:
- Acordo Coletivo da Carreira Especial Medica
(ACCEM), Diario da Republica, 2.* serie, n.”
198, 13/10/2009 (3) — aplicavel aos trabalha-
dores medicos sindicalizados em regime de con-
trato de trabalho em fung¢Ges puiblicas por tempo
indeterminado integrados na carreira especial
meédica;
-Acordo Coletivo de Trabalho (ACT), Boletim
do Trabalho ¢ Emprego, n.® 41, de 8/11 2009.
(4) — aplicavel aos trabalhadores medicos sindi-
calizados em regime de contrato individual de
trabalho.

Entretanto, com a publicagao do Decreto-Lei n.” 266-
D/2012 de 31 de dezembro, iniciou-se uma conver-
géncia entre os dois regimes previstos no Decreto-Lei
n.° 176/2009 e no Decreto-Lei n.° 177/2009, ambos
de 4 de agosto, com alteragao do quadro legal regulador
da organizagao do tempo de trabalho meédico.

3.2. Modelo de organizagéo do trabalho

Resulta entdo que o periodo de trabalho dos meédicos da
area hospitalar esta dividido em duas partes:
a) Uma componente referente a atividade progra-
mada correspondente, em regra, a 22 horas se-
manais, das 40 horas semanais do periodo de tra-
balho, a ser distribuida em horarios organizados
com um maximo de 8 horas diarias, de segunda a
sexta-feira, das 8 horas as 20 horas.
b) Uma componente referente a trabalho prestado
nos servicos de urgéncia, externa e interna, uni-
dades de cuidados intensivos e unidades de cuida-
dos intermedios organizado de segunda a domin-
go, entre as 00 horas ¢ as 24 horas, de acordo com
as seguintes regras:
i. Até 18 horas, em média, de trabalho semanal;
ii. Periodos diarios maximos de 12 horas;
iii. No maximo dois periodos semanais;
iv. Ao periodo normal pode acrescer um periodo
semanal de até 6 horas de trabalho extraordinario.

A modalidade de horario de trabalho por turnos, pre-
vista para todos os trabalhadores, nao ¢ extensivel ao gru-
po de pessoal médico (clausulas 34.* do ACCEM e 35." do
ACT) [3,4].

75



Artigo Original

De salientar que, apesar de tudo, ¢ possivel a constituigao
de “equipas médicas nos servigos de saude de urgéncia,
externa e interna, unidades de cuidados intensivos, unida-
des de cuidados intermedios, por recurso a trabalhadores
médicos afetos exclusivamente ao exercicio de fungoes
naquelas unidades” (nimero 1 do artigo 6.° do Decreto-
-Lein.® 266-D/2012, de 31 de dezembro). Sao, contudo,
escassas as iniciativas desta natureza, apesar do sucesso do
modelo organizacional do trabalho medico no servigo de
urgéncia do Centro Hospitalar de Sao Joao do Porto [24].
De referir ainda que o recurso ao regime de prevengao ¢
de caracter excecional e “deve ser objeto de acordo escrito
entre a entidade empregadora piblica e o trabalhador me-
dico, podendo este fazer cessar a respetiva pratica, median-
te declaracdo, feita a entidade empregadora piiblica, a qual
produz efeitos a partir de 30 dias da data de apresentagao
da declaragao” (clausulas 44. do ACCEM e 45.* do ACT)
[3,4].
Em outubro de 2015, no seguimento de nova alteragao aos
acordos coletivos de trabalho, estabeleceu-se a obrigagao
de, em cada entidade empregadora ptblica, ser desenca-
deado procedimento negocial a fim de regular materias
como a “organizagao do trabalho medico”, os “intervalos
de descanso”, o “regime de descansos compensatorios” e o
“procedimento de fixagao do horario de trabalho” (clausula
31. do ACCEM e 32.* do ACT). Por esta via, criaram-se
condigdes para a heterogeneidade na regulamentagao das
normas de organizacao e disciplina do trabalho na carreira
médica.
Resulta, por conseguinte, um regime legal de trabalho
medico nos hospitais que ¢ variavel em fungao de varios
fatores e situagoes como:

- Ser médico da area hospitalar ou de outras areas

como saude publica ou medicina geral e familiar;

- Ter um regime de contrato individual de tra-

balho ou ter uma relagao juridica de emprego

publico;

- Ser filiado em associacao sindical ou ndo ser;

- As diferentes entidades empregadoras publicas,

dada a regulamentagao potencialmente distinta,

em resultado do procedimento negocial desen-

cadeado por for¢a da alteragao aos acordos cole-

tivos de trabalho, em outubro de 2015 (clausula

31.* do ACCEM e 32.* do ACT).

Este modelo complexo gerou dificuldades na elabo-
ragao dos horarios de trabalho medico devido, em parte,
a diversidade de vinculos contratuais e a filiacdo ou nao
filiagao sindical em cada entidade empregadora. Para ul-
trapassar tal dificuldade, generalizou-se uma interpretagao
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e pratica em que subsiste a afetagdo de ate 18 horas para
atividades de urgéncia, sendo as restantes programadas no
periodo entre as 8 e as 20 horas de segunda a sexta-feira.
Fora destes periodos, ha lugar ao trabalho extraordinario.
Tal entendimento decorre, designadamente, dos acordos
coletivos de trabalho — o “periodo normal de trabalho ¢ de
oito horas diarias ¢ quarenta horas semanais, organizadas
de segunda a sexta-feira” (clausula 33.%,n.” 1 do ACCEM
e clausula 34.%, n.° 1 do ACT), considerando-se “trabalho
suplementar todo o que ¢ prestado fora do horario nor-
mal de trabalho” (clausula 42.%, n.” 1 do ACCEM e clausula
432 n.°1doACT) [3,4].

Mas se esta situagao ja mostrava dificuldades na gestao e
organizagao dos horarios de trabalho, novos desenvolvi-
mentos ocorreram em 2016. Assim, sempre que (...) os
medicos devam exercer a sua atividade por mais de 8 ho-
ras num periodo de 24 horas em que executem trabalho
noturno (...), fica garantido um descanso compensatorio
obrigatorio, com redugio do periodo normal trabalho se-
manal, no periodo de trabalho diario imediatamente se-
guinte, correspondente ao tempo de trabalho que, nas 24
horas anteriores, tiver excedido as 8 horas” (clausula 41.%,
n.°4 do ACCEM e clausula 42.*, n.” 4 do ACT) [25,26].
Significa por um lado que, de acordo com as alteragdes
aos acordos coletivos de trabalho de 2016 [25,26], naque-
las condigoes, o medico esta dispensado do trabalho com
prejuizo da carga horaria semanal, aparentemente em con-
tradi¢do com o ntimero 2 do artigo 13.” do Decreto-Lei
n.?62/79, de 30 de margo, que legisla sobre o regime de
trabalho do pessoal hospitalar. Por outro, tais condigoes e
solugao nao foram adotadas para os restantes profissionais
dos estabelecimentos hospitalares.

4. Conclusoes

Apesar do progresso dos indicadores globais de satde,
“colocar o doente no centro do sistema” continua a ser
um desiderato que justifica o axioma de Adrian Davis,
segundo o qual “as organiza¢des nao existem para se
servir dos seus clientes, mas antes para os servir” [27].
Esta premissa parece ser incontestavel na concegao das
politicas de organizagao do trabalho.

Acresce que, nos termos da Constituicao Portuguesa
(CRP), o sistema de satide ¢ de matriz predominantemen-
te plblica, concretizado atraves do SNS que garante o di-
reito a saide de forma “universal e geral e, tendo em conta
as condi¢gdes econdmicas e sociais dos cidadios, tenden-
clalmente gratuito” (alinea a), n.” 2 do artigo 64.°).

Este direito esta, essencialmente, consubstanciado na



Lei de Bases da Satide (LBS — ultima redagdo da Lei n.”
95/2019 de 4 de setembro) e no Estatuto do SNS (De-
creto-Lei n.” 11/93, de 15 de janeiro, na sua redagao
atual).

Neste contexto, para realizar o “direito a protecao da
satde”

5

incumbe prioritariamente ao Estado definir
uma politica de satide que assegure basicamente duas
premissas:
- “Uma racional e eficiente cobertura de todo o
pais em recursos humanos e unidades de satide”
(alinea b), n.” 3 do artigo 64.° da CRP);
- “A igualdade e a nao discriminagao no acesso a
cuidados de saude de qualidade em tempo til”
(n.° 2, Base 4 da LBS).

Em consequéncia, o mesmo Estado deve “promover e
prover”:
- “Uma forga de trabalho planeada e organizada de
modo a satisfazer as necessidades assistenciais da
populagao, em termos de disponibilidade, acessi-
bilidade, aceitabilidade e qualidade” (n.® 5, Base
22 da LBS);
- “O trabalho em equipa, multidisciplinar e de
complementaridade entre os diferentes profissio-
nais de satide” (alinea ¢), n.” 2, Base 29 da LBS);
- “Instrumentos e tecnicas de planeamento, gestao
¢ avaliagdo que garantam que ¢ retirado o maior
proveito, socialmente til, dos recursos ptblicos”
(n.° 4, Base 22 da LBS).

Acrescenta o Estatuto do SNS (artigo 17.°) que “a politica
de recursos humanos do SNS ¢ definida pelo Ministro da
Satide e executada pelos orgaos de administragao regio-
nal”.

Desta forma, encontramos as premissas e 0s pressupostos
da politica de organizagao do trabalho no sistema de satde
portugués.

Identificamos, também, alguns marcos historicos na evo-
lugao da organizacao do trabalho como politica de satde,
desde a“Reforma Gongalves Ferreira” em 1971 que poten-
ciou o principio emergente de cobertura universal de sat-
de, a consagragao constitucional do “direito a protegao da
satde” em 1976, e a implementacao do SNS com o “Des-
pacho Arnaut” em 1978. Porém, nestes 50 anos foi visivel
um conjunto de problemas associados a crescente evolugao
das necessidades de cuidados de satde como resultado do
envelhecimento da populagao e dos novos estilos de vida,
da inovagao tecnologica, bem como a maior exigéncia dos
doentes e profissionais. Ora, face a visao conjunta destes
problemas, a sua relevancia e ao seu contexto, o problema

Anais do ITHMT

da gestao do tempo de trabalho medico, apesar de implici-
to, teve inevitavelmente importancia secundaria.
Por esse motivo, a politica de organizagao da atividade
medica parece ter sido desenvolvida e implementada sem
que se tivesse uma ideia muito clara do problema e sem
que se soubesse exatamente qual a questao que deveria ser
resolvida. Ou, entdo, apesar de conhecida, ndo tera sido
considerada.
Segundo Paulo Ferrinho et al., o plancamento de recur-
sos humanos do grupo de pessoal médico em Portugal
parece continuar limitado a definicdo de numerus clausus
para a universidade, a abertura de vagas para os interna-
tos complementares, e a abertura de concursos para vagas
institucionais. Observa-se uma deficiente distribuicao de
recursos que levaram a tentativas ad hoc de recrutamento
no estrangeiro e as politicas de incentivos para atrair pro-
fissionais para regioes deficitarias [28].
Por conseguinte, para garantir resposta adequada dos ser-
vigos de saude, hoje ¢ crucial uma boa politica de orga-
nizagao da atividade medica. E a concegao desta politica
tera que ser necessariamente orientada pelo imperativo
constitucional do Estado de garantir, ndo s6 “o acesso de
todos os cidadaos”, como também, a “cobertura de todo
o pais em recursos humanos e unidades de saade” (artigo
64.° da CRP).
Por tltimo, a politica de organizagao do trabalho medico
deve observar fatalmente o seguinte:

- A prestagao de cuidados de saude deve ser garanti-

da 24 horas por dia, 7 dias por semana;

- O medico ¢ o profissional legalmente habilita-

do e capacitado para o diagnostico, tratamento ou

prevengao da doenga e para intervir sobre pessoas

doentes (artigos 9.° dos Decretos-Lein.” 176/2009

en.” 177/2009, ambos de 4 de agosto);

- A atividade destes profissionais ¢ insubstituivel.

Em suma, ¢ indispensavel uma politica que garanta a
compatibilidade do regime de trabalho medico com o
periodo de funcionamento dos servigos para a prosse-
cucao dos desafios de acessibilidade, eficacia e resilién-
cia do sistema de saude portugués.
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