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A. CORREIA DE CAMPOS *

UM SERVICO NACIONAL DE SAUDE EM PORTUGAL:
APARENCIA E REALIDADE

1. CONDICOES DE SAUDE DOS PORTUGUESES

Nos ultimos quinze anos os indicadores mais usados para
identificar os niveis de satide de uma populacdo dio-nos conta
de um assinaldvel progresso (Quadro I). O numero de 6bitos
de criangas até um ano de vida, em relaciio ao total de nados-
-vivos (mortalidade infantil), baixou para quase 1/3 do valor
inicial. O numero de Obitos de criancas ocorridos entre a 28.2
semana de gestac@o e a 1.* semana de vida (mortalidade peri-
natal) baixou também substancialmente, embora de forma me-
nos marcada. A esperanga de vida a nascenca, para ambos os
sexos, subiu 5,2 anos no periodo de uma década e a esperanca
de vida aos sessenta anos aumentou 1,2 anos, no mesmo periodo.

Quadro I— Evolugdo de indicadores de satide 1970-1983

Indicador 1970 1975 1980
Mortalidade infantil (por 1.000 n.v.) 55,5 38,9 24,3
Mortalidade perinatal (por 1.000 n.) 38,9 31,9 25,5(b)
Esperanca de vida & nascenca (H e M) 67,4 68,9 72,7(a)
Esperanga de vida aos 60 - 64 anos (He M) 174 17,7 18,8(b)

Fonte: INE, Estatisticas de Satide e Estatisticas Demograficas
(a) 1981; (b) 1979.

Nem todos estes indicadores caracterizam idéntica vulnerabili-
dade da saude das populagdes em relagdo a actividade dos res-
pectivos servigos: a descida da mortalidade infantil anda nor-
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malmente associada a melhoria das condigdes de vida exteriores
ao proprio sistema: saneamento do meio, melhor alimentacio e
melhores condi¢ées habitacionais; a esperanca de vida a nas-
cenca estd muito dependente dos ganhos conseguidos no pri-
meiro ano de vida, isto é, da referida mortalidade infantil,
enquanto a esperanca de vida numa idade ja avangada é muito
menos sensivel a modificagbes exteriores, aumentando com
grande lentiddo; a mortalidade perinatal é de todos os indica-
dores o que melhor pode traduzir resultados da acc@o dos ser-
vigos de satide, nomeadamente no acompanhamento da gravida,
na assisténcia ao parto e nos cuidados dispensados nos primeiros
dias de vida. Curiosamente apresenta menos marcada regressao
que a mortalidade infantil, permitindo que tenha corpo a hipé-
tese de a melhoria observada na situacdo de satde ser expli-
cavel, ndo apenas pela ac¢io dos servigos, mas, talvez em n#o
melhor grau, pela melhoria geral das condigdes de vida dos
portugueses, ocorrida neste periodo.

Os indicadores apresentados tém ainda uma outra fra-
queza: estdo muito ligados a causas de morte e os dos primeiros
tempos de vida a doencas transmissiveis e pouco ligados a
simples doencas ou incapacidades, nomeadamente as cronico-
-degenerativas, também chamadas «doencas da civilizagdos.
Nestas, para referir apenas duas das mais importantes — as
doencas do aparelho circulatério e os acidentes com veiculos a
motor — a situac@o nacional é muito desfavoravel quando com-
parada com paises proximos. A taxa de mortalidade por doencgas
do aparelho circulatério em Portugal (420,0 por 100000 habi-
tantes) é inferior & da Italia (466,2) mas superior a da Espanha
(361,2) e da Franca (380,6). A dos acidentes de transito (34,8
por 100 000 habitantes) é quase um tercgo superior & da Franca,
Grécia, Itdlia e Espanha, que se situam a volta de 20 (OMS,
1980). Dir-se-4, portanto, que a melhoria das condigbes materiais
dos portugueses se traduziu também em aumento dos riscos
de satide ligados a hébitos ou estilos de vida: alimentacdo nao-
-equilibrada, abuso de tabaco e alcool, vida sedentaria, «stress»,
auséncia de exercicio fisico e viagdo imprudente.

2. IMPORTANTES MODIFICACOES NO SISTEMA DE CUIDADOS

Apesar das reservas feitas, ndo deve haver duvidas de
que a extensao, profundidade e qualidade dos cuidados a cargo
do sistema organizado influenciaram a satde das populagdes.
Como todos os paises, Portugal tem hoje uma organizacio com-
plexa de servigos, muitos deles oficiais, outros privados, desti-
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nados a promover e garantir cuidados de satide. Nos ultimos
dez anos essa organizagdo ou sistema sofreu importantes mo-
dificagoes decorrentes da evolugdo politico-social verificada.
Tais modificagbes caracterizam-se por terem sido auto-admi-
nistradas pelo préprio sistema, distinguindo-se de outras que
lhe foram infligidas pela movimentagdo social exterior e que
veremos no numero seguinte.

As principais modificagbes realizadas pelo préprio sistema
foram a sua universaliza¢do, a nacionalizagio ou oficializacio
de uma parte do sector privado — néo-lucrativo —, a funcio-
narizacao de todo o pessoal de saude, o financiamento estatal,
a integrac@o dos servigos numa estrutura Unica e a organizacéio
segundo o modelo Servigo Nacional de Saude (SNS).

a) A universalizagdo ndo nasce com a Revolucdo de Abril.
Ela inicia-se em 1971 com a «primavera» politica de Marcelo
Caetano e a doutrina do «estado socials. No sector da Satde,
uma importante reforma organica empreendida em 1971 reco-
nheceu o direito a satde a toda a populacdo, organizou o Mi-
nistério respectivo de forma a garanti-lo segundo principios
de adminstracdo moderna, fazendo deslocar o eixo do sistema
dos hospitais para os cuidados primarios, essenciais ou de
primeiro contacto, e tentando uma primeira integracio de
unidades até entdo dispersas. A Revolugdo trouxe, no pro-
grama do MFA, o objectivo de «lancamento das bases de um
verdadeiro SNS» e a Constituicdo da Reptblica de 1976 espe-
cificou o direito dos cidaddos & proteccdo da satide e o seu
dever de a defenderem e promoverem, objectivos que deveriam
ser prosseguidos através do SNS.

A criac@o de uma rede nacional de centros de saude, a
partir de 1971, a generalizagdo da entdao Previdéncia aos rurais
ap6és 0 mesmo ano e o clima social favoravel que a Revolucio

Quadro II — Evolugdo de indicadores de cobertura
e de procura [ utilizacdo, 1970 - 1980

Indicador 1970 1975 1980

— Populagdo coberta por esquemas de 56 79 100
seguro-doenca (%)

— Consulias por habitante-ano, em Postos 1,6 21(a) 2,2
Meédicos dos SMS

— Hospitalizagbes por 1.000 habitantes-ano 61,0 69,6 72,0(b)
(hospitais gerais)

— Partos ocorridos em hospitais (%) 376 61,1 87,0

— Urgéncias hospitalares por 1.000 hab./ano 10,7 22,5 43,7(b)

Fonte: INE, Estatisticas da Satde, SMS. — (a) 1974; (b) 1979.
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propiciou contribuiram para aumentar significativamente a
acessibilidade aos cuidados de saude. No ano de 1974, ja 97%
da populacdo se encontrava coberta por esquemas de proteccédo
(Previdéncias, ADSE, subsistemas sectoriais) e, em 1978, essa
cobertura era legalmente garantida pelo II Governo Consti-
tucional. '

A procura/utilizacdo de cuidados de satide aumentou sen-
sivelmente até ao fim da década (Quadro II): as consultas em
ambulatoério cresceram 50%, as urgéncias quadruplicaram, os
partos passaram a ser maioritariamente processados em hos-
pitais — em condigbes de acrescida seguranga para a mae e
para a crianca — e os internamentos hospitalares s6 ndo aumen-
taram mais devido a rigidez ou até retracc@o da oferta (camas
hospitalares encerradas no periodo) como adiante se vera. A
Figura A documenta com eloquéncia este acréscimo de recursos
aos servicos, em especial o importante desenvolvimento ocor-
rido apds 1974, sem duvida associado a uma acrescida cons-
ciéncia individual do direito que a cada cidaddo assistia de
utilizar servigos publicos de saude.

FIGURA A

Evolugio na utilizagdo de alguns tipos de cuidados de satide em
hospitais e institui¢cfes registadas pelo INE, 1973-1981 (base 100: 1973)

Fonte: Estatistica da Satde, INE, 1973-1081.

b) A oficializagcdo de servigcos é um acontecimento tipi-
camente ocorrido apés a revolucao; alguns milhares de camas
hospitalares administradas pelas Misericérdias passam para a
dependéncia directa do Estado, (Quadro III); sabe-se que aque-

Quadro III — Ewolugdo da titulgridade de camas hospitalares, 1970-1980

Camas hospitalares puiblicas 1970 1974 1980
% do total de camas 45 48 83

Fonte: INE, Estatisticas de Satde.

las instituigbes se sentiam cada vez menos motivadas para
lidar com a complexidade da moderna instituicdo hospitalar e
nos orcamentos das que lhes estavam afectas, & data da oficia-
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lizacao, apenas 5% das receitas eram originadas em rendimentos
de bens préprios; o Estado vinha, na pratica, desde ha muito, a
manté-las e a modernizar-lhes o equipamento e instalacgdes
(MSA, 1970). ;

Outras instituicoes passaram nessa altura para o controlo
total do Estado, ou por faléncia, ou por abandono da gestfo
dos proprietarios. '

¢) A consequéncia directa da oficializagfo, para o pessoal
das instituicoes, foi a sua passagem ao estatuto de funciondrio
publico. A importancia desta medida teve reflexos no aumento
médio dos vencimentos do pessoal que trabalhava em hospitais
de Misericordias e que a data da oficializagao vencia ordenados
inferiores aos da Funcg@o Publica, uns e outros muito abaixo
do salario minimo nacional fixado em Maio de 1974. Esta me-
dida beneficiou milhares de trabalhadores das classes profis-
sionais de menor remuneracdo (Campos e Mantas, 1982).

A funcionarizacao do exercicio da actividade médica em
servicos de satde oficiais foi outra das decisdes decorrentes
da Revolugdo. Aplicada primeiro ao pessoal hospitalar (1975-
-1976), mais tarde ao pessoal que prestava servigo nos antigos
Servigos Médico-Sociais da Previdéncia (1977-79). Pode hoje
discutir-se se a opg@o entdo tomada foi a mais correcta, tendo
em conta a rigidez das regras de gestdo de recursos humanos
na administragdo publica e as exigéncias de flexibilidade reque-
ridas pelo caracter especial da administragdo de satde. Foi sem
duvida fortemente solicitada pela profissdo médica e demais
profissdes do sector. E pensa-se que ainda hoje ela é postulado
indiscutivel, mesmo para aqueles que s6 a pretendem manter
como minimo salarial garantido, a acrescer por remuneracdes
privadas, no exercicio cumulativo da pratica livre.

O pessoal das instituicoes representa hoje um dos mais
volumosos corpos da administragdo, sendo, com cerca de 90 000
efectivos, provavelmente o segundo em volume, apés o do
sector da educacgéo.

d) A evolucéo do financiamento dos gastos publicos com
a Saude fez-se, ao longo da década, no sentido de uma maior
responsabilizacao do Estado, diminuindo correspondentemente
a parte a cargo da Previdéncia, hoje Seguranca Social (Qua-
dro IV). Na sequéncia do imperativo constitucional de se trans-
formar o sistema de satde portugués num Servigco Nacional
da Saude, dada a jungdo num s6 ministério — Assuntos So-
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ciais — da Satde e Seguranca Social, foi possivel operar uma
progressiva desresponsabilizagdo financeira da segunda. O nosso
sistema é pois, logo a partir de 1979, financiado substancial-
mente por uma Unica fonte, o Orgamento do Estado (Campos,

I Quadro IV — Evolugdo das fontes de financiamento
dos gastos piblicos em satide, 1970-1982

Financiadores 1970 1974 1978 1982
Estado 45,2 41,1 85,7 100
Seguranga Social 54,8 58,9 14,3 e

Fonte: Campos et al., 1981,

et al., 1981). Este facto facilitou a posteriori integragdo de ser-
vigos através da unidade de comando e de administracio que
pressupae.

J& no que respeita a contribui¢do dos utentes para o sis-
tema, a evolucao nao foi no mesmo sentido. Ha que distinguir
0s co-pagamentos nos servigos oficiais, dos gastos privados totais
em saude, que incluem também encargos correspondentes aos
servigos e bens adquiridos no mercado privado de satide. Quanto
a co-pagamentos em servicos oficiais, so a partir de 1977 existem
dados agregados. Antes dessa data, sabe-se, por exemplo, que,
em 1968, nos hospitais centrais os doentes contribuiam directa-
mente com 6% das receitas e 15% nos hospitais distritais, valo-
res que praticamente desapareceram a partir da aplicacdo dos
principios da universalidade na segunda metade da década de
setenta (Campos e Mantas, 1982). Apé6s 1977, os co-pagamentos
no SNS praticamente desapareceram, para voltarem a ter um
peso significativo com a cria¢do das taxas moderadoras em 1981
e 1982 e de novo se esbaterem ap6s Junho de 1983.

Quanto a contribui¢ao das familias para o total dos gastos
com a saude, quer por servigos publicos quer por actos pres-
tados pelo sector privado, a estimativa elaborada pela OCDE a
partir dos dados das contas nacionais, atribui a esta Gltima
fonte um valor de 31% do total dos encargos, valor que se
considera um dos mais elevados da Europa (Espanha 29%,
Franca 28%, Italia 14%) (OCDE, 1984).

e) As medidas atris referidas contribuiram favoravel-
mente para a transformacao de estruturas dispersas e por vezes
sobreponiveis num sistema unico e bastante mais integrado.
E claro que essa integracdo ndo foi realizada de uma sé vez:
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iniciou-se em 1971 com a reunido, sob o comando da Direcgéo-
-Geral de Saude, dos antigos institutos verticais criados nos
anos quarenta para solucionar os chamados problemas médico-
-sociais: tuberculose, lepra, maléaria, satide materno-infantil,
satide mental. Logo ap6s a Revolucao foi tentada a integragao
na Saude dos Servigos Médico-Sociais da Previdéncia (Novem-
bro de 1974), a qual s6 veio a ser possivel em 1977. A nivel de
unidades locais prestadoras de servigos, s6 em 1982 os novos
Centros de Satde Integrados retinem os antigos Centros de
Satide com os postos dos ex-SNS. Nessa mesma altura é rea-
lizada a integracao distrital das unidades de cuidados primaérios
nas Administracoes Regionais de Servigcos de Sautde, apds as
tentativas semi-frustradas de integragio mais vasta, englobando
hospitais e satide mental, iniciada em 1977, com Administracgoes
Distritais. Finalmente, em 1984, realiza-se a integracdo central
das estruturas de cuidados primérios, na direcg¢ao-geral com o
mesmo nome,

f) Quanto a estrutura global do sistema de saude, ela
assenta ainda na opgao sugerida pelo Programa do MFA e mais
tarde consagrada na Constituicdo da Republica de 1976: um
Servico Nacional de Saide universal, geral e gratuito, que
reuna servigos de cuidados médicos hospitalares, cobrindo todo
0 pais, combinando-os com cuidados preventivos e de reabili-
tacdo; este SNS devera ainda orientar a sua acgdo para a
socializagdo da medicina e da produc¢do médico-medicamentosa,
para o controlo e articulacdo das formas empresariais e priva-
das da medicina e para a disciplina da produgido e comercia-
lizagdo dos produtos quimicos, biolégicos e farmacéuticos e
outros meios de tratamento e diagnodstico (artigo 64.°). Na
revisdo de 1982 foi acrescentado que o SNS deveria ter gestio
descentralizada e participada.

O II Governo Constitucional tentou, em 1978, dar exe-
cucao a esta ordem constitucional, preparando um diploma
legal relativo ao SNS. N&o o conseguiu e foi a Assembleia
que acabou por aprovar, em 1979, a lei n° 56/79, de 15 de
Setembro, criando o SNS. A primeira tentativa da sua regu-
lamentagao, realizada pelo V Governo, nos finais desse mesmo
ano, em cumprimento do prazo de seis meses que a propria
lei fixava, acabou por ser parcialmente revogada pelo governo
seguinte. Um outro governo da mesma maioria revogava, por
decreto-lei, em 1982, a maior parte das disposi¢des substantivas
da lei do SNS, passando a subsistir um vazio legal. Em Feve-
reiro de 1984, o Tribunal Constitucional declarou a inconsti-
tucionalidade desse decreto-lei, repondo em vigor a lei de 1979.
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3. MOVIMENTOS SOCIAIS: ACCAO DA COMUNIDADE E DOS
AGENTES ECONOMICOS DO SISTEMA

As modificagbes estruturais referidas no nimero anterior
foram em grande parte ocasionadas, ou pelo menos facilitadas,
pela movimentag@o social ampla e profunda que a Revolugio
de Abril veio ocasionar. Ela iniciou-se com a democratizacio
das estruturas de administracéo dos servigos, reforcou-se através
de tentativas de participagao popular e de descentralizacio
daquela administra¢do. Foi penetrada, a todos os niveis, por
uma constante social de procura de melhores condigdes de tra-
balho, nao apenas salariais, mas também de condicdes de exer-
cicio ou até de simples estatuto e fez gerar um conjunto de
novos parceiros sociais que disputam uma fatia cada vez maior
da area do poder. Analisemos esses movimentos: -

a) Uma administracio inteiramente controlada pelo Go-
verno era a caracteristica dominante das instituicoes de satde
até Abril de 1974. Logo nas primeiras semanas da Revolucio,
por toda a parte se observou um movimento de democratizacdo
de estruturas, mesmo quando elas eram reconhecidamente efi-
cientes ou prosseguiam uma orientacdo socialmente favoravel
ao ideario da revolugdo. Os trabalhadores, reunidos em assem-
bleias plenarias, constituiram «comissdes de gestdao» eleitas
internamente. Ainda se observou uma débil tentativa oficial
de democratizagdo por comando central, visando incorporar
nesses 6rgdos representantes da entdo nascente, movimentacéo
sindical e dos comissoes administrativas das autarquias locais.
Mas o texto regulamentar que veiculava esta orientacdo foi
genericamente rejeitado e consagrada a auto-gestao como mo-
dalidade tnica de designagao dos dirigentes.

A legislagdo especifica dos servigos de satide previa a
colocagéo, em regime de instalagdo, de qualquer instituicfo,
nova ou antiga, sempre que tal regime se revelasse indispen-
sdvel para o inicio ou relancamento da sua actividade. A cons-
tituicao das «comissdes instaladoras» era de livre determinacéo
ministerial mas dado o clima da época passaram a ser designa-
dos dirigentes que dispunham da confianga expressa ou tacita
dos trabalhadores. Quase todos os hospitais — centrais, distri-
tais e concelhios — e centros de satide entraram entio em regime
de instalacgdo.

Estas estruturas provisérias s6 vieram a alterar-se em
1977, quando o Governo legislou sobre a composi¢io definitiva
dos 6rgaos de gestdo dos hospitais. Passaram a ser dirigidos
por um conselho de gestao presidido por um médico eleito pelo
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corpo médico, um enfermeiro eleito pelo corpo de enfermagem,
o engenheiro e um administrador hospitalar de carreira. Este
orgao dependia de um conselho geral, onde a comunidade local
era tenuemente representada, mas que na pratica quase nao
funcionou. Em termos gerais, pode dizer-se que os hospitais
passaram a ser administrados predominantemente por médicos e
enfermeiros, cabendo aos dois restantes elementos um papel
moderador, ou garante do cumprimento da lei no caso do admi-
nistrador. A democratizagdo inicial seguiu-se, pois, o dominio
socio-profissional. A comunidade local e o movimento sindical
nada tém a dizer, tal como o Governo se encontra seriamente
limitado na sua capacidade de intervencdo directa, muito em-
bora mantenha o dominio que o controlo financeiro e a mo-
vimentagdo de pessoal lhe facultam.

b) A participagdo directa da populagdo na administracio
dos servigos de satide assumiu papel episédico e muito limitado
as regides onde a movimentacéo social foi mais intensa, nomea-
damente no Alentejo, e no distrito de Setabal. Todavia, em
Fevereiro de 1975, o Governo criava Comissdes Integradoras de
Servicos de Saude Locais (C.I.S.S.L.) com forte representacao
da comunidade e dos trabalhadores de satide na gestao interna
das unidades prestadoras de cuidados primarios; uma assembleia
geral de representantes de utentes deveria reunir trimestral-
mente para controlo e avaliagdo do trabalho de gestdo corrente.
Constituiram-se algumas dezenas de CISSL’s, mas o faco de o
didlogo com os servigos centrais continuar a privilegiar as
comissoes instaladoras ou de gestdo de cada instituicdo em
separado — uma vez que nem os Orgaos distritais, nem os
centrais se encontravam ainda integrados — acabou por reti-
rar-lhes papel activo.

Na chamada Area de Intervengdo da Reforma Agraria
foram constituidas, a titulo voluntario, estruturas médicas am-
bulatérias, que de Lisboa se deslocavam aos fins-de-semana
aquelas localidades para promoverem sessdes de informacio
sobre saude, consultas e exames médicos, rastreios de satde
mental, hipertensio, apoio a estruturas de acolhimento de crian-
cas, idosos e deficientes. Esta accdo correu sempre a margem
das estruturas oficiais, chegou a ter alguma importincia poli-
tica, mas desconhece-se o seu volume global e possiveis re-
sultados.

Qutra caracteristica da movimentac¢ao social traduziu-se
na reivindicacdo de cuidados médicos e servigos de satide na
periferia. A demografia médica encontrava-se profundamente
envelhecida em 1974 e desprovidas de médico grandes &reas
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geogréaficas e populacdo de volume importante. A reivindicacao
destas, tornada mais premente com a Revolugdo, respondeu o
Governo pela criacdo de novos centros de satde e sobretudo
de mais postos médicos da Previdéncia — a flexibilidade de
gestao permitia-o — e pela organizacdo, em 1975, do Servigo
Meédico a Periferia, espécie de servigo civil obrigatério para
todos os médicos que terminaram a fase de formacdo tutelada.
Logo nesse ano, 500 novos médicos foram distribuidos pelas
zonas mais afastadas, reactivando hospitais quase paralisados,
reivindicando instalagbes e equipamentos necessarios. O au-
mento da procura/utilizacdo de cuidados induzido por esta
nova oferta foi consideravel e podera explicar uma parte do
rapido crescimento ja observado na figura A.

¢) O movimento de descentralizacdo das estruturas de
saude teve inicio em 1975 com a criacdo das Administragoes
Distritais de Servigos de Saude (ADSS) com personalidade
juridica e autonomia administrativa, integrando todos os ser-
vicos oficiais de satide do distrito. Eram dirigidas por um con-
selho de administracdo presidido por um representante do
Governo, tendo ainda representantes dos municipios e dos
sindicatos. A sua acg@o seria coordenada em Lisboa por uma
comissdo coordenadora central. A circunstincia de estas estru-
turas serem paralelas as entfo existentes ocasionou grandes
dificuldades na sua implementacdo. S6 em 1977, com nova
legislacao, ela foi iniciada. Todavia, a coordenagdo central era
quase inexistente, uma vez que se mantinham os servicos cen-
trais verticais. Em 1979, em execucdo da lei do SNS que previa
orgaos regionais integrados (podendo assumir, provisoriamente,
o Ambito geografico do distrito), foram regulamentadas estas
Administragoes Distritais, legislacdo revogada no governo se-
guinte. Em 1982, nova maioria reestruturava estes 6rgaos, limi-
tando a sua accao aos cuidados de satide primarios. No momento
presente estas administragdoes chamam-se regionais, mas tém
admbito distrital e nao cobrem os servigos hospialares nem a
satde mental. Os seus 6rgdos dirigentes — comissdes instala-
doras, uma vez que também as ADS’s e as ARS’s foram colo-
cadas em regime de instalacio — sd@o de nomeagdo governa-
mental. Os primeiros elencos nomeados em 1977 procuravam
integrar os funcionarios da hierarquia méaxima distrital: o di-
rector de saude, o funcionario mais qualificado dos SMS, um
administrador hospitalar e um enfermeiro de grau elevado das
respectivas carreiras, com pouca intromissdo da componente
partidaria. Em 1980-82, as novas comissoes sdo reduzidas a
trés membros, o enfermeiro e o administrador sao excluidos,
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as nomeacoes sao fortemente partidarizadas. Em 1984, a actual
maioria refaz elencos, com os mesmos critérios.

Pode, pois, dizer-se que a tendéncia manifestada, em 1975,
de descentralizar a administracio dos servigcos de saude foi
convertida em mera desconcentragdo administrativa e, ao fim
de algum tempo, descaracterizada pela infiltragdo da compo-
nente partidarizante. As administragoes dai saidas perderam
prestigio e capacidade da accdo, transformando-se em déceis e
pouco capacitados actores locais do aparelho do Estado.

d) A movimentagdo a favor de melhores condigdes de
trabalho obteve a sua primeira vitéria com a funcionarizagdo
de todos os trabalhadores de saide pertencentes aos antigos
hospitais das Misericérdias. Milhares de novos funcionarios fo-
ram entdo acrescidos aos efectivos da administragdo publica.
O segundo movimento foi de ordem meramente salarial e
caracterizou-se pela reivindicagcdo de ordenados equivalentes
aos salarios usufruidos pelos trabalhadores de empresas pu-
blicas e do sector privado em geral. Daqui decorreu o estrei-
tamento do leque salarial na Funcao Publica e o congelamento
temporario, dos ordenados dos funcionérios com categoria igual
ou superior a letra D.

Se o salario representa uma garantia bésica, a carreira
significa a garantia do seu futuro desenvolvimento. Em 1968,
havia sido publicada a legislacdo que criava a carreira médica e
de administragdo. Em 1971, fora revista e alargada a todas as
profissdes técnicas superiores. A partir da Revolucao todos os
grupos profissionais integraram a exigéncia de carreiras nas
suas reivindicagcdes. E assim surgem, a carreira de enferma-
gem (1977), a carreira de técnicos auxiliares de servicos de
saude (1977), a carreira de pessoal dos servigos gerais (1980) e
a carreira de técnicos superiores de saude (1982).

O aumento de efectivos observado a partir da Revolucao
nao tem por Unico explicacao a oficializacdo de servigos par-
ticulares. Admitir mais pessoal passa a ser indispensivel para
garantir a abertura e funcionamento das novas unidades — re-
corde-se que s6 na década de setenta, e ja apds a Revolucéo,
foram abertos os novos hospitais distritais de Castelo Branco,
Faro, Aveiro, Vila Real, Evora, que acresceram a Beja, Bra-
ganca, Portalegre e Funchal, inaugurados antes de 1974. Mas
as exigéncias de melhores condigdes de trabalho nomeadamente
pela reparti¢do de tarefas de maior penosidade e a regulamen-
tacdo das carreiras viriam tornar mais rigida a gestdo do pes-
soal existente, levando & necessidade de novos recrutamentos.
O movimento sindical, embora de forma néao explicita, adoptou
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o aumento de efectivos do sector como reivindicagdo perma-
nente, mesmo que ao longo de toda a década de setenta pouco
se fizessem notar preocupagdes de emprego.

e) Em algumas profissdes, sobretudo as que exercem
grande dominio sobre o sector — médicos, enfermeiros — de-
senvolve-se uma reivindicagio de pleno emprego, paralela a
exigéncia de carreiras. Ela é particularmente vincada nos mé-
dicos pelo seu peso social e politico e pela dificuldade de os
governos conciliarem publicas declaragoes de desejo de me-
lhoria da satde da populagdo, com a néo-utilizacdo da totali-
dade dos recursos humanos na profissdo. E mesmo ja para o
fim da década, quando alguns sinais de excesso de oferta come-
cavam a observar-se, os governos sdo impotentes para solucionar
o problema em toda a sua extenso, debatendo-se entre o dilema
de desejarem mais médicos para flexibilizar a oferta e con-
trolar o crescimento constante dos gastos. A crise previsivel
do excesso de oferta médica é provavelmente mais determinante
de medidas apregoadamente universalizantes — o Servico Mé-
dico & Periferia, em 1975, e a criacao da carreira de Clinica
Geral, em 1979-1982 — do que os pressupostos ideoldgicos em
que estas radicam.

f) Finalmente, importa referir todo um novo conjunto
de parceiros sociais que a democratizacido da sociedade fez sur-
gir, Trata-se de actores movidos por interesses meramente pro-
fissionais ou econdémico-grupais que comecam a emitir opinides,
com grande moderacdo no inicio do processo revolucionario e
que, 2 medida que este se esfuma, redobram de vocalidade,
chegando a consideravel violéncia verbal. O caso tipico é o da
Ordem dos Médicos, poderoso «lobby» de defesa profissional,
com intervencao, tanto na definigcdo global da politica do sector,
como na negociacdo de condicoes de trabalho, muito embora
este ultimo papel tenha sido legalmente declarado como care-
cido de legitimidade. Os sindicatos do sector tém também uma
certa forca, menor a dos sindicatos médicos, devido a sua redu-
zida representatividade, que a dos sindicatos de enfermagem.
Outras ordens e sindicatos desempenham um papel mais coope-
rante com os Governos; é o caso da Ordem dos Farmacéuticos e
dos Sindicatos de Técnicos Auxiliares. Os sindicatos ligados a
Funcido Publica tém exercido accdo importante na reivindi-
cacdo de condicOes salariais e organizacdo de carreiras. Tam-
bém as entidades patronais privadas que actuam na Saude se
organizaram em associacOes, algumas delas com grande poder
econdmico e reivindicativo, como a Associagdo Nacional de
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Farmacias. Outras tém um poder proporcional & sua represen-
tatividade e peso no sector, como a Associacdo de Hospitali-
zagao Privada, associacdes de Radiologistas, Patologistas Cli-
nicos e Cardiologistas, e a mais recente, a Associagdo dos
Médicos de Clinica Privada.

Do outro lado do sistema, no campo dos utentes, desen-
volveram-se também associagdes categoriais: O Movimento Uni-
tario dos Reformados, Pensionistas e Idosos (MURPI) e o Movi-
mento Nacional dos Aposentados da Funcao Publica (MONAF),
para reivindicacdo de melhores condigdes de reforma e apoio
social a pensionistas e idosos. Ou ainda, o movimento de pacien-
tes com doencas especificas, como os insuficientes renais cro-
nicos, os hemofilicos e os diabéticos, associagbes ou cooperativas
de pais de criancas diminuidas mentais, ou com paralisia cere-
bral, ou deficientes fisicos e motores, etc. O poder destas asso-
ciacbes é limitada a sua capacidade de mobilizagéo da opinido
publica; em momentos de crise financeira do sistema tém atin-
gido alguma importancia, obtendo, por vezes, eficaz sensibi-
lizacdo do aparelho de estado.

4, COMPARACAO DE OBJECTIVOS COM RESULTADO

De acordo com o artigo 64.° da Constituicdo da Reptiblica,
(2.2 revisdo), o Servigo Nacional de Saiude em Portugal sera
universal, geral, gratuito, tendera para a socializagdo da me-
dicina e das prestagdes médico-medicamentosas, visara o con-
trolo e articulacdo das formas empresariais, que prestam cui-
dados de satde e tera uma gestdo participada e regionalizada.
Quase onze anos passaram sobre o programa inicial do MFA,
quase nove sobre a Constituicdo e mais de cinco sobre a lei
de Bases do SNS. Em que ponto nos encontramos?

a) Em matéria de acesso aos cuidados, ha que reconhecer
que a universalizacdo foi atingida, e até ja quase havia sido
conseguida a data da Revolucdo. Mas é apds ela que se amplia
consideravelmente a oferta de servigos, como se pode observar
no Quadro V, relativo aos recursos de satde disponiveis.

Ha duas vezes e meia mais médicos e quase duas vezes
mais enfermeiros. H4 menos camas hospitalares por terem sido
encerrados sanatorios, mas as que subsistem sdo mais activas
e de melhor qualidade. O ntmero de centros de satde expan-
diu-se em termos de existir pelo menos um em cada concelho e
o nimero de postos dos ex-SMS, hoje uns e outros reunidos
em centros de saude integrados, mais que duplicou no periodo.
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Quadro V — Recursos de satide e correspondentes
gastos publicos, evolugdo 1970-1983

Recursos e gastos 1970 1974 1980 1983

Recursos

— Meédicos por 1.000 hab. 0,96 1,1 2,2 24

— Enfermeiros por 1.000 hab. 1,3 1,9 2,0 2,1

— Camas hospitalares totais 61,7 55,3(a) 53,3(b) 50,0 (e¢)

por 1.000 hab, —

— Centros de satde 996 157 377 309 (c)

— Postos dos SMS 1217 1825 1796 Ed;
e

Gastos publicos em satude

— Gastos puiblicos totais (milhoes
de contos, precos constantes de

1970 3,3 6,8 12,0 12,1
— Gastos pablicos totais, % do O.E. 6,7 10,8 10,8 11,6
— Gastos publicos totais, % do PIB 1,9 2,9 4,3 3,9

Fonte: INE. Estatisticas da Satde, Ministério da Saude, DEPS e
DGFSS. (a) 1975; (b) 1979; (c) 1981.
(d) Extensbdes de centros de satde.
(e) A reduciio deve-se a integracdo de servicos locais, ini-
ciada em 1982,

Em termos de gastos publicos a evolucao foi extraordinaria:
quase quadruplicaram a precos constantes e a parte que repre-
sentam no Orcamento do Estado (OE) e no Produto Interno
Bruto (PIB) quase duplicou. Todavia, pode observar-se uma
retraccio a partir de 1980, particularmente significativa na
percentagem em relacdo ao OE e ao PIB. Apesar do sentido
desta evolucdo, Portugal continua a ser, no &mbito da OCDE,
um dos paises com menos percentagem de gastos publicos
na Satde, em relagdo ao PIB: Espanha 4,4%, Franca 6,7%,
Ttalia 6,0%. Grécia 4,0%, Reino Unido 5,0%, Suécia 9,09,
(OCDE, 1984).

b) Em matéria de generalidade ou integracdo dos ser-
vicos pode afirmar-se que, apesar das hesitacbes e vagares
impostos pela inércia das instituicGes e dos interesses a sombra
delas criados, o sistema de satde cobre razoavelmente todo o
territorio, estd integrado numa unica entidade com unidade
de financiamento e de comando.

¢) Quanto a gratuitidade, esclareca-se que a lei de bases
do SNS nio a postula de forma absoluta, antes admite que pos-
sam existir taxas moderadoras para disciplinar e orientar o
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acesso aos servigos, que nao para fundamentalmente os finan-
ciar, Mas a tolerada baixa qualidade de muitas prestagdes e as
ambiguidades que permitem a acumulag@o de pratica publica e
privada aos prestadores com estatuto de funcionarios publicos,
tornando ineficientes e pouco atraentes muitos servigos oficiais,
levam a que muitos utentes se encaminhem para o sector pri-
vado, onde dispendem quantias importantes. Estima-se que elas
tenham atingido, em 1982, 31% dos gastos totais em saude
(OCDE, 1984). Razoes de contencao de gastos ocasionaram tam-
bém recentes racionalizagdes nos encargos com medicamentos,
orientando os financiamentos publicos fundamentalmente para
produtos de comprovado interesse terapéutico. A percentagem
total de comparticipacdo publica em medicamentos vendidos
sob receita médica deve, por esse facto, ter baixado de cerca
de 67% para 55%, entre 1983 e 1984.

c) O objectivo da socializagdo da medicina — entendido
como profissionalizagdo integral dos médicos que livremente
optem por uma pratica exclusiva em servicos oficiais, ndo teve
qualquer sucesso. Apesar de ter sido criado em 1982 um regime
de dedicacdo exclusiva que confere um adicional de 90% a re-
muneracdo de cada categoria, ele ndo conseguiu ainda atrair,
em todo o Continente, mais que duas escassas dezenas de mé-
dicos. A verdade é que o sistema penaliza os que desejam dedi-
car-se exclusivamente ao servigo publico, incentivando impli-
citamente as acumulagoes.

d) O controlo das formas empresariais da actividade
médica e da indastria com ela relacionada nem sequer foi
tentado. A industria farmacéutica é tutelada pelo Ministério
da Indasria, os precos sao fixados pelo Ministério do Comércio
e o Ministério da Satde é apenas o financiador da aquisicéo
da maior parte do produto. A importancia relativa dos gastos
em medicamentos nos gastos publicos totais é bastante mais
elevada em Portugal (19% em 1983) que na média dos paises
da OCDE (12%). Esta importancia cresceu de 15% em 1970
até 21% em 1980, entrando em reducdo a partir de entdo, mo-
vimento que ja se havia verificado oito a dez anos antes nos
paises do centro da Europa (Campos, 1984).

Existe um importante sector privado prestador de meios
complementares de diagnostico e terapéutica, normalmente per-
tencente a ou operado por pessoal que tem com o Estado uma
outra relacdo de funcionario publico. O sector privado presta
em Portugal mais de metade dos exames de Raios X, mais de
85% dos exames laboratoriais de patologia clinica, mais de 60%
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das provas funcionais cardiolégicas e dos exames ecograficos e
mais de 3/4 das tomografias axiais computorizadas, da tera-
péutica por radiagdes ionizantes e dos tratamentos de depuragao
por didlise. O peso financeiro das transferéncias em recursos
para este sector privado é hoje superior a um tergo dos gastos
publicos totais em satde (34%) e era de apenas 27% em 1970,
tendo vindo a aumentar ano ap6s ano.

e) E ainda cedo para a avaliacdo dos resultados dos
objectivos de participacdo e regionalizagdo da gestdao do SNS,
introduzidos pela revisdo constitucional de 1982. Referindo o
que ja atras foi escrito, afirmaremos que a participagdo na
administracdo se faz apenas a nivel de representantes das pro-
fissoes dominantes e quanto a regionalizacio ter-se-a4 observado
um claro recuo de objectivos regionalizantes para solugoes me-
ramente desconcentradas e progressivamente dominadas pelo
peso das estruturas partidarias centrais.

f) A propria institucionalizagdo do Servigo Nacional de
Saude continua por executar. A regulamentagdo publicada em
1979 nao sobreviveu mais que escassos meses. Em 1982 era
revogada parte da Lei de Bases; repristinada no inicio de 1984,
parece estarem agora a ser dados alguns passos no sentido da
execucdo do disposto no ordenamento constitucional.

5. BALANCO FINAL

Melhorias significativas da situagcao de saude foram con-
seguidas nos ultimos dez anos. Saber que ligacao elas tiveram
com a Revolugdo do 25 de Abril pressupde uma prévia resposta
a questdo de saber até que ponto as melhorias da satde sio
determinadas pelo funcionamento dos servicos. A ligacdo entre
a actividade ou «producéo» por estes desenvolvida (output) e
os resultados medidos por indicadores sanitarios (outcome)
continua a ser um dos pontos de mais dificil interpretagdo na
administracdo de saude. Parece, todavia, indiscutivel que a
actividade dos servigos foi ampliada por factores directamente
associados a modificagao social provocada pela Revolugao: au-
mento de oferta de servicos — por aumento de recursos huma-
nos e financeiros — aumento da procura/utilizagio, maior sen-
sibilidade dos individuos para procurarem cuidados e para eles
proprios cuidarem da sua saude.

Outras duas questdes se podem colocar: a primeira, a de
saber se ao longo do periodo foram postos & disposi¢do do
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sector Saude todos os recursos necessarios e de forma coerente
com o discurso universalista e igualitario que prevaleceu no
periodo; a segunda, a de saber se esses recursos foram bem
utilizados, isto é, se foram usados com eficacia e eficiéncia.

A uma e outra questdo os economistas responderdo que
s6 se tivesse sido possivel realizar anilises de custo de opor-
tunidade de cada decisdao tomada, seria encontrada uma res-
posta. Como tal nao foi feito, limitemo-nos a observacdao do
comportamento da parte do produto destinada a satide: ela foi
multiplicada por dois, em dez anos, sinal de evidente genero-
sidade social. Permanece porém em valores inferiores a média
de paises com que nos pretendemos comparar — 5,9% da mé-
dia nos paises da OCDE — e d& sinais recentes de regressio
(OCDE, 1984).

Quanto ao problema do uso eficaz e eficiente dos recursos,
também nao podemos, pela analise realizada, chegar a conclu-
sOes claras. Pressupde-se que devem ter existido utilizacoes
ineficientes dos recursos disponiveis. Sabemos, nomeadamente,
que sendo o sistema quase inteiramente financiado pelo Estado,
transfere crescente volume de recursos para o sector privado
prestador. O facto de o sistema incentivar os prestadores a
desenvolverem actividade privada, remunerada em condicdes
mais favoraveis que o servigo publico, constituiu uma das suas
ambiguidades ou perversoes. Ela ndo seria grave se o volume
da parte privada fosse residual e estavel ou regressivo. Porém,
passa-se o contrario. Este volume tende a aumentar e o facto
de se orientar para prestagdes de elevada tecnologia e de dificil
controlo da poucos sinais de a tendéncia se inverter.

Hé& algumas perspectivas de a componente tecnolbgica e
hospitalocéntrica vir a ser equilibrada pela importancia que
tem vindo a ser atribuida aos cuidados de satde primaérios e
as funcbes que nesse dmbito adquirem mais preponderancia: a
acgdo dos médicos de clinica geral e as actividades preventivas
ou de satude publica. Persistem, todavia, grandes bloqueios, o
mais importante dos quais serd a cultura médica dominante e
0 modelo de ensino que tende a perpetua-lo.

Um outro desafio se apresenta nos tltimos anos aos ser-
vicos de satde organizados sobre a forma de SNS: a crise do
Estado-Previdéncia, arrastada pelo clima de recessdo econémica
que ndo da sinais de melhoria. Os recursos publicos tendem a
revelar-se insuficientes para financiar os gastos em satde. Todos
os sistemas, tanto os de tipo SNS, como de tipo seguro-doenca,
tendem a recorrer cada vez mais a financiamentos dos préprios
utentes, ou ainda a reorganizagio das prestacdes, realizada com
vista & obtencdo de ganhos de eficiéncia. As medidas de co-pa-
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gamento pelos utentes fazem correr o risco de, transformando a
co-responsabilizagdo para auto-contencdo da procura, em co-fi-
nanciameento de um servigo publico, vir a descaracterizar o
caracter universalizante dos sistemas de saide: os utentes de
menores recursos tendem a ser também os de pior saude e os
mais afectados pela criacdo de barreiras-preco a procura. O
dilema que se poe aos sistemas do tipo do nosso serd o de es-
colher entre medidas de replaneamento da oferta, que podem
ferir interesses estabelecidos, sobretudo das profissdes que do-
minam o sector, e produzem efeitos apenas visiveis a médio
prazo, ou medidas de contencio da procura pela elevagdo do
preco das prestagdes, as quais sdo faceis de executar e ofere-
cem resultados a curto prazo que satisfazem os politicos que
funcionam em ciclo curto, mas que se caracterizam por efeitos
meramente passageiros.

Este dilema apresenta hoje perfeitamente estudadas as
consequéncias de cada opgdo. Nao ha grandes incertezas econd-
micas sobre os efeitos de cada uma delas. O que leva a concluir
que o debate deixa de ser econdémico para se situar no campo
politico. A decisdo a tomar pelos que gerem o sistema, nao é
mais de ordem meramente econémico-administrativa, mas pura-
mente politica e assenta em maneiras de ver a sociedade e o
papel do individuo dentro dela. Dai a importancia e a utilidade
do encontro que propiciou o aparecimento desta comunicacéo.
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