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1. INTRODUCAO

A analise do sistema de saude em Portugal centra-se no contexto his-
torico das mudangas estruturais introduzidas pela Revolucdo de 25 de
Abril de 1974. Interessa no entanto remontar ao fim da década de 60, mais
precisamente a 1969, ja com Marcelo Caetano no poder, numa linha suces-
soria de «continuidade do regime», mas na encruzilhada de novas corren-
tes de desenvolvimento econémico, impulsionadas pelo investimento de ca-
pital industrial e financeiro, revitalizado desde o inicio da década pela en-
trada de capital estrangeiro.

O Estado, até entdo alinhado com os interesses do capital agrario, en-
tra em crise. A sua forma organizativa ndo consegue conter as tensoes ¢
conflitos determinados pela nova composic@o das fracgdes sociais hegemo-
nicas no plano econdémico, tornando incoerente a sua forma politica
no novo cenario de desenvolvimento econdémico e social. Surgem novas
medidas politicas e juridico-administrativas no regime. Marcelo Caetano
proclama, em 1970, a passagem do «Estado Novo» ao «Estado Social».
Nio se trata da adop¢do do modelo do Estado de Bem-Estar a imagem dos
Estados dos paises europeus mais desenvolvidos, mas sim o refor¢o da
imagem social do Estado Novo numa logica de regime de «evolugdo na
continuidade», em que os compromissos eram frageis e as transformagdes
de pouco alcance. Por isto, alguns analistas politicos definem este periodo
de «pos-salazarismo».

E nesta linha de actuagdo governamental que ocorre a primeira mu-
danca do papel do Estado na organiza¢do dos cuidados de saude. O
decreto-lei 413/71 de 27 de Setembro inaugura uma nova filosofia de pro-
teccdo da satde, apelando a intensificagdo das actividades de satde ptbli-
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ca, no sentido de ser assegurada a cobertura médico-social, sanitaria e as-
sistencial das populagdes, através de uma melhor integra¢ao dos servigos
publicos, nao dispensando contudo a iniciativa de institui¢des particulares.
Este decreto constitui a lei organica do Ministério da SaGde e Assisténcia,
criado em 1958, cujos servigos passam a ser reorganizados de acordo com
0s novos principios: promocdo da saude e prevencdo da doenca.

Em 1973, quando surge o Ministério da Saude, as actividades de assis-
téncia separam-se das actividades de satde e passam a estar integradas no
Ministério das Corporacdes e Seguranga Social. Significa que o Estado
portugués considera finalmente a saude e a seguranca social como dois do-
minios autébnomos, objecto de politicas sociais. Estas medidas constituem
o inicio do fenomeno da universalizagao da presta¢do de cuidados de sau-
de, bem como a preocupacgio pela prevengdo da doenga. Com a Revolugao
outras modifica¢coes estruturais serdo introduzidas no sistema de saude,
sem contrariarem, no entanto, as orientagcdes gerais ja enunciadas no pe-
riodo anterior. Manuel Villaverde Cabral considera que o 25 de Abril com-
pletou e alargou os instrumentos de welfare que o regime anterior apenas
usou parcimoniosamente !, por atavismos ¢ hesitagoes decorrentes da pro-
pria natureza do regime.

2. MUDANCAS ESTRUTURAIS NO SECTOR DA SAUDE APOS 74

Com a Revolugao, instaura-se progressivamente um regime democrati-
co, num novo quadro de liberdades civis e politicas. As caracteristicas do
velho regime entram em ruptura mas o aparelho administrativo do Estado
mantém-se praticamente intacto. Boaventura Sousa Santos sustenta a tese
de que o 25 de Abril representa o colapso do regime mas ndo o colapso to-
tal do Estado?.

Assim, de 1974 a 1976, sucedem-se seis governos provisorios, de
escassa duragdo, pela incapacidade governativa resultante da constante
recomposi¢do das forcas politicas no poder. Submetiam-se a 6rgdos de
consulta presidencial e/ou assembleias militares, além de compartilharem
poder com novos orgdos de poder local, que o impulso dos movimentos so-
ciais populares tinham feito surgir. Sdo governos de coligagdo, com todos
os partidos politicos presentes, mas com um crescente envolvimento de mi-
litares. A partir do Quarto Governo Provisorio, em Mar¢o de 1975, esse
envolvimento ¢ mais forte e acentua-se a esquerdizacdo do discurso das
capulas militares, criando apreensdes no Ocidente relativamente a revolu-
¢do da situagdo politica portuguesa.

E neste governo que se da a nacionaliza¢do dos sectores-chave da eco-
nomia, banca, seguros e as empresas dos grupos monopolistas. Se até aqui
a burguesia industrial e financeira tinha mantido a sua base de acumulacgdo
e a expectativa de resolver a seu favor a crise de hegemonia do Estado, com
a politica das nacionalizacdes perde irremediavelmente essa possibilidade.
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O Estado confronta-se com uma crise revolucionaria acompanhada de uma
situagdo de paralisia institucional que sO terminarda em 1976.

Ao longo deste periodo os termos de troca da economia portuguesa na
economia internacional deterioram-se cada vez mais. Portugal sofre o em-
bate do choque petrolifero de 1973 e a consequente recessdo econoémica in-
ternacional; sofre o embate do desmantelamento do sistema produtivo in-
terno, fazendo cair drasticamente os niveis de produtividade e o conse-
quente recurso ao aumento das importagdes, dada a elevacao do poder de
compra dos portugueses pelo aumento dos salarios reais (foi o Primeiro
Governo Provisorio que criou o salario minimo nacional, elevando subs-
tancialmente o plafond salarial das classes sociais mais desfavorecidas); so-
fre o agravamento progressivo da deterioragdo da balanca de pagamentos;
perde o mercado constituido pelas ex-colonias que acederam a independén-
cia em 75; aumentam rapidamente as despesas publicas.

Uma das componentes do aumento das despesas do Estado € constitui-
da pelo financiamento dos servigos de saude. Se em 1974, 97% dos portu-
gueses ja estavam cobertos por esquemas de proteccdo de saide, em 1976 a
cobertura da populacdo por servigos de satde € total, como se pode verifi-
car pela analise do grafico que mostra a evolugdo da cobertura da popula-
¢ao portuguesa, de 1970 a 1978.

Ressalta deste grafico que a maior parte da populagé@o € coberta pelos
Servigos Médico-Sociais (SMS). Trata-se de uma estrutura de saide que
surge na transi¢do da década de 40 para a década de 50, ligada a organiza-
¢do da «Previdéncia Social», que se regia pela concep¢do corporativa da
harmonia de interesses entre trabalho e capital, fundamento ideologico do
«Estado Novo». Os Servigos Médico-Sociais sdo uma rede nacional de ser-
vigos prestadores de cuidados de saude em regime ambulatorio, que numa
primeira fase cobria apenas os individuos sujeitos a um regime contributi-
vo, sendo ja no periodo marcelista alargada a parte da popula¢do nao
coberta por qualquer outra forma de proteccdo a saude.

Os SMS em 1974 sdo destacados do sistema da «Previdéncia Social»,
com vista a sua futura integragdo no Servigo Nacional de Saude, que ja se
definia como um projecto de politica de satde, assumindo no enquadra-
mento ideologico do programa da Revolugédo, uma fei¢ao socializante, um
caracter universal, geral e gratuito, remetendo para o Estado o seu finan-
ciamento total. Reuniam-se assim condi¢des para o desenvolvimento de um
sistema integrado de saude e um sistema integrado de seguranga social. No
programa do Primeiro Governo Provisorio é decretada a «substituicdo pro-
gressiva dos sistemas de previdéncia e assisténcia por um sistema integrado
de seguranca social» e € criado nesta altura o Ministério dos Assuntos So-
ciais com duas Secretarias: Secretaria de Estado da Satde e Secretaria de
Estado da Seguran¢a Social. O Servi¢o Nacional de Saude e o sistema de
Seguranca Social eram as duas grandes promessas da Revolu¢dao no campo
das politicas sociais, cuja preparacdo ja vinha de tras. No entanto, no que
diz respeito ao Servico Nacional de Saude, que neste momento € ainda um
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GRAFICO 1

Cobertura da popula¢ao por esquemas de proteccao
a saude
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projecto, terd um processo de concretizagdo bastante complexo e para o
qual, apesar das condi¢des politicas neste periodo serem favoraveis, ndo es-
tdo reunidos consensos suficientemente amplos.

Assim, todas as medidas politicas de saude adoptadas neste periodo
dao continuidade ao processo de universalizagdo a politica de prioridade
aos cuidados de satide primérios, sendo os Centros de Satde as estruturas
vocacionadas para este fim. Desenvolvem-se medidas de reestruturagao
hospitalar nos distritos mais afastados dos principais centros urbanos do
pais, quer reconstruindo hospitais ja existentes, quer abrindo novos hospi-
tais. Mantém-se também o sistema paralelo dos Servigos Médico-Sociais.

Em 1975, ao nivel da satde, desenvolve-se um processo de nacionali-
zagoes, na mesma linha de intervenc¢ado do Estado na economia. Nacionali-
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zam-se os hospitais distritais e concelhios pertencentes as «Misiricordias»,
passando para o Estado uma parte importante deste sector privado néo lu-
crativo, equivalente a 38 % da rede hospitalar portuguesa. Faz-se a recon-
versdo dos sanatdrios em hospitais centrais, representando um ganho de
mais 2000 camas.

Ao processo de nacionalizagdes associa-se um processo de funcionari-
zacdo de todo o pessoal de satide. Este sector aumenta imenso, traduzindo-
-se num importante crescimento das despesas do sector publico na saade
(cerca de 53 % do or¢amento global da satde é gasto no pagamento de sa-
larios ao pessoal de satde), acrescidas pela abertura de mais 500 postos dos
SMS, de mais 1000 camas hospitalares e da comunicagdo da abertura de
centros de satde concelhios. Por outro lado, em 28 de Junho de 1975, sur-
ge um despacho da Secretaria de Estado da Saude sobre o servico me-
dico a periferia, que para além de também representar a funcionarizacao
da actividade médica, significa a sensibilidade dos poderes publicos as rein-
vidicacoes sociais de cuidados médicos descentralizados.

Este despacho responde ao impacte dos movimentos sociais na saide,
que ndo tendo uma expressdo tdo forte como tiveram nos sectores da pro-
ducio e da habitagdo, ndo deixam de assumir também aqui a necessidade
de equacionar e concretizar novas formas de organizagdo do poder. Eo
caso das Comissdes Integradoras de Servigos de Satude Locais (CISSL) que
o Governo cria em Fevereiro de 1975, em resposta ao pedido feito pelas po-
pulag¢des mais politizadas e com mais acesso ao sistema de informagdes so-
bre a satde, de participarem directamente na gestdo interna dos servigos
prestadores de cuidados primarios conjuntamente com os trabalhadores da
saude, na representacio da comunidade. Simplesmente, um dos resultados
da Revolugdo foi um amplo movimento de democratizacdo das estruturas
decisorias das instituicdes sociais e também das da saude. Proliferam as
comissoes instaladoras ou de gestdo nos hospitais centrais, distritais e conce-
lhios e nos centros de saide. A ambiguidade da situag@o politico-ideologica
gera constantes equivocos relativamente as sedes de poder real e os servicos
centrais de saide preferem sistematicamente dialogar com as comissdes
instaladoras que com os orgaos de gestdo local dos servigos de satde. Estes
acabam por sucumbir de morte natural, apos a performance de um papel
episodico.

A propria concepgdo do servico médico a periferia é colhida pela von-
tade politica de mudar mas de ndo levar muito longe as mudangas. Pode-
mos dizer que as mudangas sdo autogeridas pelo sistema. Assim, define-se
que o objectivo deste servigo é de «dotar a periferia do Pais com médicos,
a fim de melhorar a prestagdo de cuidados de base, quer de tipo curativo,
quer de satide publica...». Esclarece-se que o exercicio da actividade mé-
dica contribui para a cobertura médico-sanitaria de todo o territorio nacio-
nal e que sera realizado segundo os principios da medicina de grupo, atra-
vés da constituicdo de equipas médicas. Estas equipas desenvolvem todos
os tipos de actos médicos, preventivos, curativos, de promogédo de saude,
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em centros de saade, servicos médico-sociais, hospitais concelhios €, em al-
guns casos, hospitais distritais. SO que resta saber quem fornece apoio a es-
tes médicos recém-licenciados. Diz o despacho: «... Entretanto, os hospi-
tais centrais dardo a este programa o devido apoio técnico.», que nunca foi
dado.

Nio ha davida de que, apesar de tudo, foi o servico médico a perife-
ria, conjugado com as medidas ja apresentadas, que fizeram que neste pe-
riodo houvesse um substancial acréscimo da oferta e da procura-utilizacao
dos servigos de saude, resultando numa melhoria relativa do estado de sau-
de das populagdes, bem expressa, por exemplo, na diminuicao da taxa de
mortalidade infantil, de 58 % em 1970 para 38,9% em 1975.

Resta acrescentar que para a obten¢do destes resultados, foi importan-
te a ac¢do de organiza¢des médicas voluntarias, 2 margem do sistema ofi-
cial, que se deslocavam ao interior, fazendo promoc¢ao da saude, realizan-
do actos médicos, organizando rastreios de saude mental e de hipertensao e
até apoios a estruturas de acolhimento de idosos, criancas e deficientes.
Nunca tais ac¢des mereceram por parte do sistema oficial de saide os ne-
cessarios incentivos e avaliacdo de resultados. Se @ margem se constitui-
ram, & margem ficaram até desaparecerem as motivagdes que as geraram.

A falta de um Servico Nacional de Satde que faga a integragdo e a
coordenag¢do dos servigos regionais de satude, surgem por decreto-lei n.”
488/75 de 4 de Setembro, as Administra¢cdes Distritais dos Servigos de Sal-
de (ADSS), dependentes do Ministério dos Assuntos Sociais, que reinem
hospitais distritais, concelhios, centros de saude e a rede dos SMS.

O ritmo de crescimento das despesas publicas em satde ¢ bastante ele-
vado no periodo de 1974 a 1976, pronunciando-se a tendéncia de cresci-
mento iniciada em 1970, como se pode ver pelo grafico 2.

GRAFICO 2

Acréscimo das despesas pablicas em saide e do PIB p. m.
a precos constantes, entre 1970 e 1980
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O Estado passa a ser o principal financiador de um sector que tenta
responder a duas ordens de solicitagoes: as de natureza ideologica e politi-
ca, de governos que tém um papel historico bem definido, o de assegura-
rem a transicdo para a democracia institucionalizada e & aquisi¢do pelos in-
dividuos da consciéncia social do direito a saude. A politica de satde cons-
titui assim um desafio a capacidade de mudanca do novo regime.

3. O SISTEMA DE SAUDE FACE A CONSOLIDACAO
DA DEMOCRACIA

Referiu-se atras que o Quarto Governo Provisorio (Margo de 1975)
constitui a referéncia historica na determinagdo do inicio da crise revolu-
cionaria do Estado. A analise das medidas politicas de saude tomadas neste
periodo denotam a fragilidade ideoldgica do Estado, que na faléncia do
projecto de recomposi¢do das forgas sociais na constitui¢do da ordem poli-
tica burguesa, ndo consegue sustentar uma nova ordem politica, proletaria,
em sintonia com a correlacdo de for¢as na altura. O sistema de saude ¢
atravessado pelas impoténcias do regime, a mais importante das quais ¢ a
impossibilidade de criar o Servigo Nacional de Satde, embora a gratuitida-
de, a universalidade e a generalidade do acesso aos cuidados de saude fos-
sem garantidos pelas politicas distributivas praticadas.

O Estado nfio & uma estrutura neutra. E uma construgao socio-politica
em estreita relacio com a sociedade em que se insere. Os acontecimentos
politico-militares de Novembro de 1975 transformam as condi¢des socio-
-politicas do regime, atenuando-lhe a radicalidade e instrumentalidade e
criando as condi¢des para a consolidacdo da democracia. A votagdo e
aprovacgao na Assembleia Constituinte da nova Constitui¢do, em 2 de Abril
de 1976, a realizacdo das primeiras elei¢des legislativas em 25 de Abril de
1976 e a formacdo do Primeiro Governo Constitucional em Julho do
mesmo ano, constituem os factos historico-politicos que resolvem a crise
revolucionaria do Estado.

Surge finalmente um governo que goza de legitimidade constitucional
democratica e o regime adquire um novo perfil consubstanciado na Consti-
tuicdo. Esta consagra o Estado Social Portugués, segundo o modelo do Es-
tado de Bem-Estar, quando os seus pressupostos ja estavam em crise na
Europa, face a recessdo econoémica dos anos 70. Recessdao que também nos
atinge, dado o nosso grau de dependéncia da economia internacional. Ape-
sar de se definirem objectivos de normalizacdo ao nivel das politicas ma-
croecondmicas e apesar de o programa do Primeiro Governo Constitucional
apontar inequivocamente para uma «economia em transicao para o socia-
lismo» e para a «planificagdo democratica», ndo restam davidas, pela ana-
lise dos indicadores macroeconémicos, que as condigoes de vida dos portu-
gueses estdo em franca deterioragdo.
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Analisando o quadro 1, que mostra a evolucao da taxa do desempre-
go, o indice de pregos no consumidor, a evolug¢do do saldo da balanga
comercial e a taxa de cobertura das importagoes pelas exportagdes, de 1976
a 1984, conseguimos reconstituir a situagdo da economia interna a partir de
1976. A taxa de desemprego sobe ano a ano, pelo menos até 1980. O indice
de pre¢os no consumidor tem uma varia¢do positiva crescente € as exporta-
¢Oes conseguem cada vez menos cobrir as importagdes, com um persistente
saldo negativo da balan¢a comercial.

Esta situagdo agrava-se ainda mais com a primeira desvalorizag¢do sen-
sivel do escudo em 15 %, em Fevereiro de 1977. Perante as condi¢des estru-
turais da economia portuguesa, no plano interno e externo, inicia-se a in-
versdo da politica macroeconémica ao longo dos governos constitucionais
que chegam ao poder em 1978 e 1979. A preocupacdo com o equilibrio da
balanca de pagamentos vai determinar medidas conjunturais de politica
economica no sentido da redu¢do progressiva do défice, culminando no
abandono dos principios constitucionais definidores do rumo de desenvol-
vimento da sociedade portuguesa.

QUADRO 1

Evolucio de alguns indicadores macroeconomicos
entre 1976 e 1984

1976 1977 | 1978 1979 1980 | 1981 1982 1983 1984

Taxa de desem-
prego (a) 6.51 7.51 8.21 8.1 7.9 7.6 7.

N

9.7 10.6

Variagdo do in-
dice de prego no
consumidor (b)| 18.21 | 27.3! | 22.0 24.2 16.6 20.0 22.4 25.5 29.3

Saldo da Ba-

langa Comer-
cial (a) — — — 155.9 |-248.9 | -352.1 | -422.2 | -390.7 |-377.2

Taxa de cober-
tura das impor-
tagdes pelas ex-
portagoes (c) 45 1 [ 42 1 |50 1 53.0 48.7 42.2 44.0 56.6 66.7

Fontes: INE Marktest Pub. Agosto 1985 (a)
INE Marktest Pub. Agosto 1985 (b)
Relatério do Banco de Portugal, Agosto 1985 (¢) in Campos, «La Santé et La Politi-
que economique», Journal d’Economie Medicale.
1 Banco de Portugal e OCDE, 1984, T. 2 n." 2
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Assim, o Segundo Governo Constitucional, formado em 1978, a partir
de um acordo de regime entre socialistas e democratas-cristdos, vai intro-
duzir modificacdes importantes no quadro ideologico do exercicio gover-
nativo: ndo ha transi¢do para o socialismo, é considerada a importancia do
papel da iniciativa privada e negoceia-se com o FMI. Elegem-se como prin-
cipais instrumentos de estabilizagdo da economia, a desvalorizacdo do es-
cudo de 7%, deslizando mensalmente de 1% a 1,25 % e o aumento da taxa
de juro. Os custos destas medidas traduziram-se na intensificacdo do pro-
cesso inflaccionario € nos reajustamentos sucessivos no mercado de empre-
go, de que resultou o aumento da taxa de desemprego e um aumento signi-
ficativo das poupangas pelo valor da taxa de juro, representando capital
congelado ao investimento. Se algumas melhorias se registaram no défice
da balanga de pagamentos, devem-se fundamentalmente as remessas dos
emigrantes e as receitas do turismo. O quadro da decomposi¢do do rendi-
mento disponivel, de 1973 a 1983, ¢é elucidativo na demonstragcdo destes
movimentos.

QUADRO 2

Decomposicdo do rendimento disponivel, 1973 a 1983

Rendimento| Rendimento Juros Prestacgoes Transferéncias
salarial |[de empresa e de | de depositos | e transferéncias privadas
propriedades correntes externas
Ano
1973 46.8 37.1 3.1 4.1 11.6
1974 51.2 339 3.5 5.3 ‘ 9.7 B
1975 56.6 26.5 4.2 8.6 7.9
1976 56.3 25.5 4.2 “ 11.9 7.1
1977 47.7 35.2 5.2 12.7 77
1978 44.8 34.5 7.8 11.7 9.6
1979 41.9 33.0 10.3 10.6 12.2 -
1980 42.8 29.8 11.7 11.9 12.0
1981 433 27.0 14.2 12.8 11.8
1982 42.0 26.9 16.3 12.5 11.3
1983 40.4 24.6 19.4 12.1 11.0

Fonte: A. Mateus, «Reparticdo do rendimento: Caracteristicas e Tendéncias da Situagdo
Portuguesa nos anos 80», Instituto de Pesquisa Social Damido de Gois, Lisboa, 1984.
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O Estado Social portugués degrada-se por incapacidade produtiva in-
terna e as politicas orcamentais tornam-se progressivamente restritivas.
A partir de 1977 diminui a generosidade financeira do Estado e em 1978
a elasticidade das despesas pblicas em saude em relagdo ao PIB ¢ inferior
a unidade. Os anos de 1978 ¢ 1979 sdo anos de diminui¢do no acréscimo das
dotagdes or¢amentais as necessidades sociais em saude e seguranca social.

GRAFICO 3
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Fonte: D. G. F. S. S., Or¢amento e Contas do SNS, 1984, Lisboa 1985.

A Constituigao de 1976 estipulava no artigo 64 o direito de proteccdo
a satude de todos os cidadaos e o seu dever de a defenderem e promoverem.
Esta formacdo de direito a satde é considerada pelos juristas internacio-
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nais como a mais inovadora no conjunto das constitui¢des europeias, pois
deposita nos individuos a responsabilidade da defesa e da promogdo da
satde de todos. Por outro lado, consagra finalmente um Servigo Nacional
de Saude, universal, geral e gratuito, que refina servigos de cuidados médi-
cos hospitalares, cobrindo todo oa pais, combinando-os com cuidados pre-
ventivos e de reabilitacdo. O Servigo Nacional de Satde devera orientar a
sua ac¢do para a socializagdio da medicina e da produgdo meédico-
-medicamentosa, para o controlo e articulagdo de formas empresariais e
privadas de medicina e para a disciplina da produgdo e comerciallizagdo
dos produtos quimicos, biologicos e farmacéuticos e outros meios de trata-
mento e diagnodstico.

Boaventura Sousa Santos faz-nos reparar que a forma organizada do
socialismo teve na Constitui¢do de 1976 a sua melhor consagragdo. Sim-
plesmente esta consagragao faz-se num contexto de instauragdo de uma di-
namica de reconstituicdo do Estado capitalista. A Constitui¢do represen-
tava a transicdo para o futuro, numa sociedade que ao nivel das praticas
sociais transitava para o passado®. Etabelece-se assim uma discrepéncia en-
tre o enquadramento juridico-institucional do direito a satide e a concreti-
zacdo desse direito num SNS e as praticas sociais em que se traduzem.

Passados dois anos sobre a Constituicdo de 1976, Antonio Arnault,
Ministro dos Assuntos Sociais deste governo, prepara a lei de base que da-
ria execu¢do a disposi¢@o constitucional de criar entre nds um sistema do
tipo SNS. A discussdo desta lei no Parlamento foi acesa, enfrentando a a
posi¢do do CDS e dos partidos mais a direita no nosso sistema partidario,
suportes parlamentares da posi¢do da Ordem dos Médicos, contraria a «lei
Arnaulty, considerando-a atentatéria dos principios de medicina liberal.
Vale a pena fazer aqui um paréntesis para dizer que a classe médica ¢ re-
presentada por duas organizagdes de classe, sendo a Ordem a mais antiga e
tradicional. Apods 1974, aparece o Sindicato dos Médicos, como organiza-
¢do alternativa de classe, regendo-se pelos principios gerais da organizagao
sindical. No campo das representagdes colectivas, a ligacdo de classe mais
prestigiada continua a ser a organizagdo da Ordem dos Meédicos, reunindo
um numero substancialmente maior de membros e concentrando em si 0 0
corpo de médicos com maior poder. O Sindicato é representado como a or-
ganizagdo dos médicos conotados com os partidos de esquerda, embora, a
filiacdo no Sindicato se faga mais por oposi¢do as linhas de ac¢do da Or-
dem que por alinhamento partidario. E necessario introduzir estes dois
parceiros sociaias da salde, pois as posi¢des que vdo tomar relativamente
as politicas praticadas pelos governos que se seguem, definem as linhas de
forca que atravessam o campo da satide. Ha outros, mas estes sdo os inter-
locutores preferenciais quanto a defini¢ao global das politicas do sector.

A «lei Arnault» ndo consegue passar no Parlamento e os conflitos ge-
rados na sua apresentacdo constituirdo uns dos pretextos para a ruptura
governativa e a passagem a um novo ciclo politico, constituido por gover-
nos de iniciativa presidencial. A falta da publicag@o da lei do SNS, surge



84 SOCIOLOGIA

em Julho de 1978 um despacho ministerial de Antonio Arnaut que oferece
a todos os cidadaos o acesso aos servigos de satde, através de uma inscri-
¢do prévia nos Servicos Médico-Sociais. Tornam-se os SNS o sistema geral
de prestagao de cuidados, aberto a todos os individuos independentemente
de terem ou nao prévia posi¢do contributiva.

Comegaram aqui os acidentes da lei do SNS. O espectro da «socializa-
¢do da medicina» consignada na Constitui¢do, era suficientemente ameaga-
dora dos interesses da medicina privada e do sector monopolista da inds-
tria farmacéutica. S6 que a lei do SNS, como iremos ver, correspondia
mais ao modelo inglés do National Health Service que ao sistema estatal
dos paises do «socialismo real». Alias, o regime politico que vigorava neste
momento ndo tinha condigdes materiais nem ideologicas para definir
orientagdes socializantes nas politicas sociais, quando elas ja estavam
abandonadas no campo da economia e da politica. Jean-Pierre Fragniére
diz que: «... Si la politique sociale est parfois déscrite comme ‘socialiste’,
c’est uniquement en raison d’une étymologie populaire qui se fonde sur
une mauvaise interpretation du seconde terme de I’expression. La politique
sociale est, historiquement, I’opposée méme du socialisme: elle est apparue
comme un moyen de combattre le socialisme en atténuant certains des ex-
cés les plus manifests du capitalisme...»*. Antonio Arnaut, em declaragoes
feitas no semanario Expresso em 1982, a dada altura diz: «... pretendia-se
que ¢ ao Estado que compete assegurar a prestagdo dos cuidados de saude,
sem prejuizo, porém, do exercicio livre da Medicina. Essa opgdo corres-
pondia a um modelo de sociedade socializante e humanista, consagrava o
principio da solidariedade, apondo-se ao modelo liberal segundo o qual o
Estado se deve alhear, praticamente, da prestagdo dos cuidados de
saade»’.

Em 15 de Setembro de 1979, no Gltimo governo que fecha o ciclo in-
tercalar de governos presidenciais, ¢ publicada a lei n.° 56/79 do Servigo
Nacional de Satude, aproveitando condigdes politicas favoraveis a sua im-
plantagao.

Esta lei apresenta-se sob a forma juridica de uma lei de bases. Nela
apenas se definem as bases gerais do regime juridico do SNS, carecendo de
posterior desenvolvimento legislativo. Logo no 1.° artigo consigna que o
seu objectivo é assegurar o direito 4 protec¢do da saude, nos termos da
Constitui¢do. Sdo garantidas a universalidade, a generalidade e a gratuiti-
dade, mas o artigo 7 ndo deixa de considerar que a gratuitidade se faz «sem
prejuizo do estabelecimento de taxas moderadoras diversificadas tendentes
a racionalizar a utiliza¢do das prestagdes». No artigo 2.° ¢ apresentada a
sua constitui¢do «por uma rede de 6rgdos e servi¢os previstos neste diplo-
ma, que, na dependéncia da Secretaria de Estado da Satde e actuando de
forma e sob direc¢do unificada, gestdo descentralizada e democratica, visa
a prestagdo de cuidados globais de saude a toda a populacio». Preveé tam-
bém a articulagdo com o sector privado, mas na sujei¢do a disciplina e con-
trolo do Estado. E contemplada a possibilidade de estabelecer convénios
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com institui¢des privadas, no dominio da hospitalizacdo e dos meios de
diagnostico, quando os servigos oficiais ndo conseguirem responder a pro-
cura.

Com a realiza¢do de eleicdes, abre-se um novo peiodo na vida poli-
tica portuguesa. De 1980 a 1983 sucedem-se governos com um perfil poli-
tico-partidario bem definido. Sdo os governos da Alianca Democratica,
reforcando a tendéncia, ja esbogada anteriormente, de aproximacdo da
sociedade portuguesa as sociais democracias europeias.

Os objectivos da politica econdmica destes governos sdo a estabiliza-
¢do e a modernizacdo da economia. Mas o impacte do segundo choque pe-
trolifero agrava a situa¢do da economia internacional e acentua os facto-
res da crise econdmica interna, como se pode verificar pelo Quadro 1. Se
os indicadores macroecondémicos apresentam sinais de melhoria em 1980,
deve-se fundamentalmente ao facto de coincidir com o periodo eleitoral € a
promessa do inicio de uma nova etapa da evolugdo social, assente na intro-
ducdo de novas modalidades de intervengdo econdmica, no refor¢o do pa-
pel da iniciativa privada e na racionaliza¢do da gestdao do sector publico.

Ja é possivel, neste momento, caracterizar a situagdo estrutural da
economia portuguesa. Comegando pelos agentes econémicos, podemos di-
zer yue as fracg¢des sociais empresariais apresentam uma composic@o dife-
renciada, desde amplas camadas de iniciativa econémica atévica, face a in-
seguran¢a das rapidas mudancas politicas ocorridas e competindo no mer-
cado através de uma politica salarial de «achatamento dos salarios», até
aos pequenos grupos de empresarios, com concepgdes modernas de investi-
mento econdmico. Relativamente as camadas sociais operarias, ja destitui-
das de experiéncia reivindicativa salarial e de controlo empresarial que ti-
nha caracterizado as suas primeiras formas de accdo, estdo fragmentadas
por vinculos diferentes formas de produg¢do diferentes. Ao longo da década
de 80, a iniciativa empresarial privada, com maior confian¢a na situacao
politica, vai abrir-se mais ao investimento enquanto as classes trabalhado-
ras vao ser submetidas a novas formas de submissao, como € o caso do de-
senvolvimento do fenémeno dos «salarios em atraso» e dos «despedimen-
tos». A situagdo de degradacdo da relagdo salarial vai estar na base do fe-
noémeno das «economias subterraneas». .

A industrializagdo em Portugal é mais densa nos sectores tradicionais,
tendo vindo a perder progressivamente competitividade no mercado mun-
dial, por factores internos e externos, que ja foram enumerados. O empo-
lamento do sector empresarial do Estado, pela politica das nacionaliza-
¢des, forneceu a este sector modernidade mas simultaneamente dimenséo,
bloqueando-o pela inexperiéncia em gestao publica (a formagao de gestores
publicos em Portugal é recente) e pelas politicas restritivas, que num sector
que acarreta tantos encargos, produz efeitos contraditdrios de gestdo.

A referéncia feita ao fendémeno das «economias subterrdneas» tem
muito interesse para analisar uma situagdo peculiar, representativa da plas-
ticidade dos movimentos econdémicos dos portugueses. Trata-se daquilo
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que alguns analistas designam por «desdencidéncia entre a produgao capi-
talista e reprodugdo social»® e que assume a forma de um paradoxo. En-
quanto ao nivel econdémico, os indicadores macroeconémicos nos dese-
nham uma situagdo de crise, ao nivel das relagdes sociais concretas assiste-
-se ao adiamento constante de manifestagdes de desgaste social acentuado,
mantendo-se em geral uma relativa modera¢@o e normalidade nas praticas
de reproducgio da vida quotidiana. Os consumos individuais e colectivos
vao-se mantendo a niveis superiores daqueles que era possivel esperar.

S6 recentemente a consciéncia pablica tem vindo a integrar a impor-
tancia deste fenomeno, especialmente a partir dos Gltimos anos da decada
de 70, embora o seu desenvolvimento tenha encontrado no 25 de Abril con-
di¢des propiciatorias. Estas actividades registam-se com mais intensidade
nas comunidades rurais do litoral portugués. Estdo mais inseridas no mer-
cado e sofrem mais o impacte dos processos de industrializa¢ao e urbaniza-
¢do. Pratica-se nestas comunidades a pequena agricultura familiar, criando
rendimentos complementares ao salario industrial, chegando a ser rendi-
mentos no caso de desemprego ou de salarios em atraso. Esta familias
combinam assim o assalariamento industrial e a actividade agricola auto-
noma, obtendo maiores niveis de rendimento para o consumo. Também o
sistema de Estado de Bem-Estar praticou politicas reprodutivas, com o

“alargamento da seguranca social e a maior oferta de servi¢os de saude, mas
que ndo dispensaram estratégias familiares de angaria¢do de rendimentos
na satisfagdo da necessidade de eventual procura dos servicos de saude.
Acresce, por outro lado, o peso dos juros dos depésitos e o peso das remes-
sas dos emigrantes na formac¢ao de rendimento disponivel aos consumos,
Foi possivel assim combater as tendéncias recessivas da economia interna
oficial. :

Foi a partir da década de 80 que as medidas de politica de saude se tor-
naram mais gravosas para os portugueses, ndo s pelas interferéncias in-
constitucionais praticadas em 1982 contra o SNS, como pela politica de ra-
cionalizagdo desenvolvida nos gastos pablicos em saiude a partir de 1981,
anunciando-se ja em 1980, no preAmbulo a uma resolugdo de gabinete do
primeiro-ministro que: «Uma politica social coerente (...) tem de ser defini-
da com ponderada consideragao de um conjunto de variaveis entre as quais
assumem especial relevancia as de natureza econoémico-financeira.» (...) «E
chegado o tempo de colocar os sistemas oficiais de seguranga social € pro-
teccdo a satde ao servico das necessidades do povo portugueés, libertando-as
da carga ideologica».

O ano de 1980, também no campo da satde ¢ um ano favoravel nas
dotagdes publicas orgamentais. E neste ano que o or¢amento suplementar
para a saude é o menor de todo o periodo (vide grafico 3). No entanto
observa-se um facto novo: as transferéncias de dinheiro do sector pablico
para o sector privado comecam a crescer. Realmente, em 9 de Junho de
1980, é publicado um despacho da Secretaria de Estado da Satude que da
autoriza¢do para a celebra¢do de convengdes entre os Servigos Médico-
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-Sociais e a Ordem dos Médicos. Da-se inicio & chamada «medicina con-
vencionada». E curioso verificar que apesar de ja ter sido publicada a lei
do SNS, a secretaria de Estado néo reconhece esta estrutura orgénica como
sistema geral de presta¢do de cuidados de satide, mostrando a recusa por
parte das forgas politicas no poder de darem execugdo aquele servico.

O aparecimento deste tipo de combinagao entre o sector piblico € o
sector privado ndo € um fenémeno especificamente nosso. Aconteceu tam-
bém com outros paises do sul da Europa, que criaram servigos nacionais de
saude na década de 70. A sua implantag¢do tornou-se mais dificil pelos efei-
tos depressivos produzidos pelos choques petroliferos neste periodo’.

Os fluxos or¢amentais resultantes da conven¢@o com o sector privado
dirigem-se para o pagamento de medicamentos, meios complementares de
diagnostico e consultas privadas, cobrindo sectores limitados de cuidados
médicos e grupos restritos de prestatarios. Outro factor de agravamento
das despesas em satde é a concessdo de importantes indemnizagdes as «Mi-
sericordias», pelas nacionalizagdes dos hospitais que lhes pertenciam. Esta
medida exprime a veeméncia deste regime na reparacado de politicas do pas-
sado, conotados a uma excessiva carga ideologica estaticamente.

Em finais de 1981 o Governo decreta a introdug¢édo de taxas moderado-
ras. Comegam a funcionar em Fevereiro de 1982. A comparticipagdo do
SNS é reduzida de 75% para 50% e de 60% para 40% respectivamente em
medicamentos nacionais e estrangeiros. Os utentes das consultas dos pos-
tos dos SMS come¢am a pagar uma pequena quantia por consulta e as ta-
xas moderadoras alargam-se a outras prestagdes de servigos: hospitaliza-
¢oes, urgéncias e consultas hospitalares. Também se aplicam a cada meio
auxiliar de diagnostico prescrito, especialmente analises e radiografias, vin-
do mais tarde a ser progressivamente aplicadas a meios complementares de
diagnostico mais sofisticados. O utente passa a pagar uma taxa por cada
medicamento prescrito.

Os protestos de varios sectores de opinido da saude levantam-se relati-
vamente as taxas. Aquela que mais descordancia levanta ¢ a taxa por medi-
camento prescrito. O governo justifica esta taxa pelo facto de em 1981 ter
gasto 14 dos 50 milhdes de contos do orgamento global da saude, no paga-
mento de facturas de medicamentos, desviando recursos de areas priorita-
rias de investimento em saude. Tanto a Ordem dos Médicos, como o Sindi-
cato, como os sectores da Oposi¢ao politica criticam, por razoes diferentes,
a aplica¢do das taxas em geral e particularmente a taxa sobre medicamento
prescrito. Nuns casos denunciam a filosofia liberal do Governo, por trans-
ferir para o sector privado certas actividades de saude, tornando mais difi-
cil a aplicagdo da lei do SNS. Noutros casos, denunciam a implicacdo das
barreiras/pre¢o na combinac¢do do sector publico/sector privado estabele-
cida. Significativamente, a Ordem dos Médicos coloca-se em oposi¢ao a
um Governo que inscreve no seu programa os principios da medicina libe-
ral. De facto, neste momento, o Governo esta sob o fogo cruzado da Opo-
sicdo e da Ordem dos Médicos.
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No fundo, coexistem trés projectos de politica de saude: a lei do SNS,
ainda neste momento sem plena execugdo; um projecto governamental de
servico nacional de saude que substituiria a lei anterior, defendendo uma
«forma mista» para o sistema de satde portugués; o projecto de sistema
nacional de satide da Ordem dos Médicos, baseado na chamada «medicina
convencionada». Este Gltimo projecto pretende apresentar uma forma de
medicina convencionada que ndo coincide com o que etava a ser j& pratica-
do, sob a mesma designagdo. A Ordem defende um sistema onde a medici-
na seria praticada livremente pelos médicos nos seus consultorios e clinicas
privadas, devendo o Estado pagar cada acto médico segundo uma tabela a
negociar anualmente entre o governo ¢ a Ordem. Os SMS desapareceriam e
o doente teria sempre a possibilidade de escolher o seu médico. Este projec-
to ndo encontra ressonancia no Governo, apesar de ideologicamente ali-
nhado com os seus interesses. Era incomportavel do ponto de vista finan-
ceiro, ultrapassando largamente os recursos de Estado.

A lei do SNS continua por regulamentar, levantando vozes de protesto
da Oposigdo e do Sindicato dos Médicos. Ao longo de 1982 o Governo pra-
tica medidas de politica de satde assentes no desenvolvimento de conven-
¢des como sector privado e na racionalizagdo das despesas através de taxas
moderadoras.

A filosofia politica do neo-liberalismo que domina os sistemas gover-
nativos da AD, destrdi o ja fragil aparelho institucional do Estado de Bem-
-Estar e pretende privatizar progressivamente os sectores de protec¢do
social. Exemplo significativo desta orientagdo politica ¢ o Decreto-lei
n.° 254/82, de 29 de Junho que «cria» as Administracdes Regionais de Saude,
com o argumento, apresentado no preambulo, de que as AD ndo conse-
guiam cumprir as fungdes de que tinham sido incumbidas. As Administra-
¢des Regionais de Satde sdo consideradas os 6rgdos regionais do SNS e os
Centros de Satde sdo integrados com os postos dos SMS numa unidade
Ginica, constituindo os Centros de Saude Integrados e funcionando como
orgdos locais do SNS. Mas o artigo 17 deste decreto revoga 47 artigos da
lei do SNS, que dizem respeito a organiza¢do, funcionamento, estatuto do
pessoal, financiamento e articulagdo com o sector privado, ou seja, revoga
a maior parte da lei. E o golpe final numa lei que se tornava cada vez mais
incomoda.

Em 25 de Outubro de 1982, o Presidente da Republica pede a aprecia-
¢do e declaragdo de inconstitucionalidade do artigo 17 deste decreto. Em
1984, o Tribunal Constitucional publica o acorddao de declaragdo de in-
constitucionalidade, com forga obrigatoria geral, por contender com a ga-
rantia do direito a satde. Também neste ano, este Tribunal publica o
acorddo de declara¢do de inconstitucionalidade da taxa moderadora por
medicamento. Repde-se, assim, a integridade juridica do SNS. Mas s6 o
nominalismo juridico permite dizer que ha um SNS em Portugal. Existe as-
sim um conjunto de subsistemas administrativos que tém a seu cargo a ges-
tdo dos varios regimes de saude. Parece ter razdo de ser, para o caso de
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Portugal, a distin¢#o feita por Juan Carlos Veronell entre Servi¢o Nacional
de Saude e Sistema Nacional de Servi¢os de Saude®. Distingue-os por o pri-
meiro ser um sistema integrado organicamente, enquanto o segundo € uma
organizagdo que admite diferentes graus de integracdo orgéanica.

A constitui¢do de um novo Governo em 1983, assenta numa nova coli-
gagdo designada por «bloco central» e que reunia socialistas e sociais-
-democratas, ndo altera substancialmente a situagao da saide em Portugal.
Alias, a auséncia de medidas estruturais no sector da saude resulta da alter-
nancia de blocos partidarios no poder, com filosofias politicas diferentes e
que face a conjunturas economicas diversas, apresentam projectos com
custos sociais mais ou menos acentuados conforme as politicas redistributi-
vas praticadas.

Um estudo publicado pela OCDE para Portugal, em 1984, estima em
31% as contribuicdes das familias para o total de gastos com a saude, quer
por servicos publicos quer por actos prestados pelo sector privado. Desde
1982, o crescimento do sector privado, prestador de meios complementares
de diagnostico e terapéutica, tem sido enorme. De tal forma que, agora,
colocam-se problemas de eficiéncia na procura da melhor combinac@o do
sector puablico com o sector privado, de forma a controlar o crescimento
deste sector, Mas ele desenvolve-se constantemente, na area de utilizagdo
de novas tecnologias de diagnostico e terapéutica onde o sector publico nédo
investe praticamente nada. As razdes para esta deficiéncia estrutural ndo
estdo so na falta de recursos nem na falta de planeamento do sector. A di-
namica social nas estruturas publicas de saiude € atravessada pelo peso histo-
rico do conservadorismo burocratico, renitente & perspectiva de mudanca.
Assim, a crescente intervencdo do sector privado da saide conjugado com
a débil regulagdo do Estado na conducdo global do sistema, origina efeitos
econOmicos perversos, cada vez mais dificeis de controlar, persistindo a
ambiguidade na articulagdo sector publico/sector privado.

O Governo saido das ultimas elei¢des legislativas organiza-se na possi-
blidade de, também no sector de satde, aplicar a féormula tecnocratica da
eficiéncia, associada a uma dimensido moralizadora dos actos publicos de
prestacio de cuidados de satde. Utilizam-se as taxas moderadoras para a
produgdo de efeitos restritivos na procura dos servigos publicos da satde,
tornando cada vez mais clara a hipotese de servirem fundamentalmente
como instrumento politico do Estado, na inércia dos processos seguidos
anteriormente.

Nzo ha mudancas de campo na filosofia politica que orienta a actuagao
deste Governo. O SNS continua a ser uma heranga incomoda, que ndo po-
dendo ser pura e simplesmente erradicada do quadro constitucional da sau-
de, & sustentada no discurso politico como um facto remanescente de uma
fase evolutiva, historicamente necessaria, da sociedade portuguesa. Com
ou sem SNS, as politicas de satde a desenvolver deverdo colher os resulta-
dos dos paises mais avan¢ados na planifica¢do deste sector, ja na constata-
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cdo da crise do Estado de Bem-Estar. Também em Portugal, apesar dos
meios economicos, financeiros e humanos investidos, existem vastas zonas
de ineficiéncia e de consequente inequidade, sendo cada vez mais dificeis as
possibilidades de financiamento das despesas em satiide pelo Estado. A es-
cassez de recursos, associada a burocracia, e aos interesses corporativos
que ainda dominam o aparelhos da satide ndo permitiram ainda uma res-
posta cabal as necessidades essenciais em satide, para além de se estar longe
de responder as mudan¢as da estrutura da necessidades, instalando no
campo das decisdes politicas a tentagdo da reprivatizagcdo dos servicos de
saude.

4. O DUALISMO DO SISTEMA DE SAUDE PORTUGUES

Feita a contextualizagdo historico-politica e econémica em que foram
tomadas as principais medidas legislativas no sector da satde, apds Abril
de 1974, far-se-a uma breve caracterizag¢do do actual sistema de saude por-
tugués e concretizar-se-ao as consequéncias de maior relevo a nivel da ofer-
ta e procura-utilizacdo dos servigos de satde.

Embora na forma juridica, o sistema de prestagdo de cuidados de sal- -
de, seja do tipo S.N.S., a verdade é que a cobertura da populagdo ¢ assegu-
rada basicamente por dois esquemas: através do S.N.S. que abrange cerca
de 86% da populagdo”® e por varios subsistemas dos quais o mais importan-
te, em termos de populacdo coberta, &€ o da ADSE. A populacdo abrangida
pelo S.N.S. pode utilizar, gratuitamente, os servi¢os de saude do Estado e
os servigos privados convencionados. Os beneficiarios dos diversos subsis-
temas também podem utilizar gratuitamente os servigos de satde estatais e
de forma total ou parcialmente gratuita, os servigos do sector privado con-
vencionado, de acordo com os protocolos celebrados. Vale no entanto aqui
acrescentar que, a gratuitidade tem vindo a ser posta em causa por alguns
governos, através da aplicacdo de taxas moderadoras, com &xito relativo.
Ao procurar reactivar a aplicacdo daquelas taxas, o actual Governo, veio,
mais uma vez, mostrar como é dificil a conciliagao da defesa dos interesses
socais de rendibilizacdo das estruturas de satide e a preservacdo minima do
perfil gratuito do nosso sistema.

No sector da satde € possivel distinguir trés grandes dimensoes de in-
terven¢do: a primeira assegura o financiamento/pagamento dos cuidados
de saude prestados; a segunda refere-se aos prestadores de cuidados de sau-
de, constituindo uma e outras as dimensoes activas de intervencdo; final-
mente, a terceira constituida pelos utentes dos servicos, representa a di-
mensdo passiva do sistema.

Em esquema, as relagdes que se estabelecem entre as varias dimensoes,

apresentam-se, no Grafico 4.
No esquema anterior torna-se evidente o caracter dualista do sistema

de satde portugués: dois tipos de «pagadores», dois tipos de prestadores.
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Ambos contemplam dois modelos distintos de disponibilizagdo de recursos
financeiros e de prestag¢do de cuidados de satde: um, através do Estado no
seu papel de «Estado Bem-Estar»; o outro, numa fungdo supletiva e em
muitos casos substitutiva ao Estado, tanto na vertente financeira como na
vertente de prestagdo directa de cuidados.

Convém realgar que, dos fluxos financeiros que se estabelecem, come-
cam a ganhar importancia as transferéncias do sector publico, em especial
através das A.S.R., para o sector privado convencionado. De facto, a par-
tir de 1980, ano em que, como ja foi referido, foram assinadas as primeiras
convencdes entre os entdo S.M.S. e a Ordem dos Médicos, as transferén-
cias para aquele sector tém crescido aceleradamente (ver Grafico J).

GRAFICO 5

Indice de crescimento de algumas transferéncias
financeiras do S. N. S.
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Fonte: D. G. F. S. S., Or¢camento e Contas do S. N. S., Julho 1985

As transferéncias para o sector privado convencionado dizem respeito,
em especial, a gastos em meios complementares de diagnostico e terapéuti-
ca (M.C.D.T.). Esta situagdo torna-se mais gravosa para determinado tipo
de actos, como sejam os de medicina fisica e de reabilitacdo (M.F.R.) e as
sessdes de hemodialise, exigindo a reflexdo e a tomada de medidas raciona-
lizadoras destes consumos. Neste sentido, o actual Governo, relativamente
aos tratamentos de medicina fisica e de reabilitagdo, criou uma série de
barreiras burocraticas no acesso a estes actos médicos. Nao sendo propria-
mente uma medida racionalizadora, subscreveu um sistema de eficacia as-
sente na dificuldade de utilizagao.
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5. A IMPORTANCIA DO SECTOR PRIVADO: UM APONTAMENTO
SOBRE OS M.C.D.T.

No que concerne a equipamentos, Portugal ndo esta demasiado caren-
ciado. O que acontece, € que, a maioria esta subutilizado ou nem sequer
utilizado, por falta de pessoal. A consequéncia deste estado de coisas, tem
sido um aumento da procura no sector privado. Assim, entre 1980 e 1984,
os gastos do S.N.S. relativos ao pagamento de exames complementares de
diagnostico e terapéutica duplicaram o peso relativo nos gastos totais. Re-
presentavam em 1980 5,3% deste e em 1984 atingiram ja 10% '°.

Considerando alguns exames de maior peso financeiro e observando o
quadro seguinte € facil avaliar a importancia que o sector privado vem as-
sumindo nesta area.

QUADRO 3

Actos complementares de diagnostico e terapéutica
realizados no sector privado (% do total)

ANQS

TIPO DE ACTOS 1980 1982 1985

Analises 65,0 66,2 68,3
Exames Radiologicos 50,4 56,5 56,1
Tratamentos M. F. Reabilit. 78,4 84,1 88,1
Sessoes Hemodialise a) 72,9 82,0

a) Nio existem dados.
Fonte: Campos, A. Correia, ef al, vide nota 9.

Em qualquer dos tipos dos exames referidos, a combinag¢do sector
publico/sector privado tem sofrido um desequilibrio a favor deste tltimo,
como incidéncia nos tratamentos do M.F.R. e nas sessoes de hemodialise
(S.H.).

A observa¢do dos graficos 6 e 7, permite verificar que os indices de
crescimento dos quatro tipos de actos complementares de diagndstico e te-
rapéutica apresentados, sdo sempre mais elevados no sector privado que no
publico e tendem a afastar-se.

E no dominio das sessdes de hemodialise que o conhecimento do sec-
tor privado se torna mais preocupante. Desde o inicio da década de 80 tem
surgido em Portugal um numero elevado de centros de tratamento perten-
centes a multinacionais, com os quais o sector publico dificilmente
competira'', a ndo ser que se reconverta ¢/ou aumente a sua produtivida-
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GRAFICO 6

Indice de crescimento do nimero de analises
e exames radiologicos (1980 =100)
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Fonte: Campos, A. Correia et al. vide nota (10)

de. Alias, uma vez que os subsistemas e o Estado, através do S.N.S., ga-
rantem o pagamento integral de cada sessdo; uma vez que existe marasmo
quase total no sector publico, onde o investimento em novo equipamento
nao ¢é elevado e uma vez que o niimero de insuficientes renais, tem vindo a
aumentar, progressivamente, o sector torna-se aliciante para o investimen-
to privado, tanto mais que o risco € reduzido '%.

O aumento da procura junto do sector privado €, em primeiro lugar, o
reflexo da incapacidade do sector estatal para responder as solicitagdes da
populagdo. Estas solicitacdes tém exercido uma pressdo crescente sobre os
servicos de satde publicos, o que parece estar associado a factores como: a
acessibilidade gratuita; maior consciencializagdo do direito a satde; trans-
feréncia para o sector publico, da procura anteriormente dirigida ao sector
privado por alguns grupos sociais afectados pela crise economica. Como
resultado tem ocorrido uma auténtica «sangria» financeira, do sector pa-
blico para o privado, & qual os governos apenas conseguiram responder,
criando barreiras/preco junto dos utentes.
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GRAFICO 7

indice de crescimento do niimero de tratamentos
de M. F. R. e sessoes de hemodialise (1980 = 100)
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Fonte: Campos, A. Correia, et al, vide nota (10)

6. EFEITO DAS TAXAS MODERADORAS

A aplicagdo das taxas moderadoras, como mecanismo racionalizador
da procura, teve consequéncias bem diferentes nas varias areas de presta-
¢do de cuidados de saude. Tal facto, é evidenciado no Grafico 8.

Em 1982, as urgéncias sofrem uma reducido de 10,9% relativamente
ao ano anterior, para, em 1983, retomarem a tendéncia crescente anterior-
mente verificada. Aquela redug¢do parece estar associada a aplica¢do das
taxas moderadoras, pois tendo em conta que s6 6 a 8% das urgéncias ddo
origem a internamento, presume-se que muitas das falsas urgéncias terdo
sido contidas pela aplicacdo daquelas taxas.

A evolucdo do numero de consultas é bastante irregular. Contudo, os
decréscimos mais acentuados verificam-se em 1982, restando duavidas, no
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GRAFICO 8

Variacdo anual das urgéncias das analises e exames
radiologicos (sector publico) e das embalagens
de medicamentos vendidos
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Fonte dos dados: Patrdo, Luciano, A procura utilizagdo de cuidados de saiide, aspectos da
evolugdo recente, 111 Jornadas de Saide, Aveiro, Setembro 1984,

entanto, sobre se sdo verdadeiramente sintomaticos da aplica¢do daquelas
taxas.

Relativamente ao consumo de medicamentos, parece ter diminuido
bastante em 1982, se se tomar como referéncia o nimero de embalagens de
medicamentos vendidos naquele ano.

A situacgdo ¢é diferente no que se refere aos actos complementares de
diagnostico e terapéutica. Estes continuaram a crescer, ainda que de forma
menos acentuada que nos anos anteriores. Considerando o nimero de ana-
lises e exames radiolégicos prescritos por consulta, nos S.M.S., os aumen-
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tos de 1981 para 1982, foram de 10% a 25% respectivamente '*. Tendo em
conta que o numero de consultas diminuiu efectivamente, pode inferir-
-se que a densidade de exames complementares prescritos por consulta foi
superior a do ano anterior (1981).

Isto sucedeu apesar das condigGes politicas serem favoraveis a execu-
~. ¢do de medidas restritivas do consumo daqueles meios, os agentes sociais
com mais poder no sector da satde conseguem inverter o sentido racionali-
zador das mesmas. Segundo alguns autores, tal facto terd resultado, em
parte, do aumento do nimero de médicos jovens nos Gltimos anos, que pe-
la sua menor experiéncia, tenderdo a prescrever mais exames complementa-
res de diagnostico. Por outro lado, o proprio avango da tecnologia médica
exige exames cada vez mais sofisticados, mas aqui € evidente o efeito indu-
tor da oferta sobre a procura.

7. 0S RECURSOS NO SECTOR DA SAUDE
7.1 O parque hospitalar

Os estabelecimentos pablicos de satde constituem um sistema organi-
camente integrado, tendo na base da cadeia hierarquica os centros de satide
e outras unidades prestadoras de cuidados de satde primarios (SLAT,
etc.). Em 1985, este conjunto era constituido por 2479 estabelecimentos '4.
Ao nivel das unidades diferenciadas existiam alguns hospitais concelhios
cujas camas representavam cerca de 13% do total dos recursos nesta
area'®. Destinavam-se a cuidados intermédios entre os primarios e os dife-
renciados. Na escala hierarquica, imediatamente acima, situam-se os hos-
pitais distritais que representavam, 29% da oferta total de camas. Final-
mente, no topo da hierarquia apresentada, colocam-se os hospitais cen-
trais, gerais e especializados, aos quais cabe 41 % das camas disponiveis na-
quele ano. As restantes pertencem a entidades privadas.

De notar que em 1985 dos 217 hospitais 82 eram privados absorvendo
17% das camas existentes. A posi¢do favoravel dos hospitais centrais na
oferta de camas é de certo modo aparente, pois, uma boa parte delas ndo
consegue corresponder a satisfacdo das necessidades de tratamento e con-
forto dos doentes, com todas as consequéncias objectivas e subjectivas dai
decorrentes.

A anélise global no parque hospitalar portugués mostra que este € re-
lativamente diminuto em relagdo aos padrdes europeus. No periodo em es-
tudo, sofreu até algumas redugdes. O niimero de camas era de 6/1000 Hab.
em 1970, desceu para 4,64/1000 Hab. em 1981 e em 1984 era de 3,1/1000
Hab.!. Nos paises da CEE, os valores situam-se entre um minimo de
5,2/1000 Hab. na Bélgica e um maximo de 9,9/1000 Hab. na R.F.A. 8.

A partir de 1981 houve uma redugéo global de 612 camas, mas s6 nos
hospitais centrais situados em Lisboa a redugdo foi de um milhar. No en-
tanto, também neste periodo foram tratados 80 000 doentes, o que foi con-

7
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seguido através de um tratamento mais intensivo € de um maior controlo
da demora média de internamento. Tal facto evitou globalmente investi-
mentos indispensaveis . Entretanto existem camas de melhor qualidade
nos hospitais distritais recentemente abertos. Contudo, aqueles ainda ndo
estdo totalmente disponiveis & populagdo, pois alguns servicos destes hos-
pitais continuam encerrados, pela falta de recursos humanos, nomeada-
mente de anestesistas e de profissionais de enfermagem.

7.2 Profissionais de saude

Em matéria de recursos humanos nio existem, globalmente, grandes
caréncias. Quanto aos profissionais de medicina, houve ao longo deste pe-
riodo um aumento substancial. Em 1984, o nimero de habitantes por mé-
dico era de 405, metade do que se verificava em 1975 (845 Hab./Med.)?.
Aquele ratio ndo deixa de se enquadrar nos padrdes europeus embora a
distribui¢do regional e por especialidade seja bastante distorcida.

A percentagem de meédicos especialistas tem vindo a diminuir: em
1975, 44,7% dos médicos tinham uma especialidade, em 1980 essa percen-
tagem reduziu-se para 31,9% 2! e em 1985 mantém-se nos 31,4 % 22, Existem
caréncias acentuadas em certas especialidades, tais como: estomatologia,
oftalmologia, radiologia e anatomopatologia. A titulo de exemplo, en-
quanto em 1984 existiam 9518 Hab./Dent., nos paises europeus mais des-
favorecidos, aquele indicador rondava os 4000 Hab./Dent. #.

A diminui¢do dos epecialistas repercute-se no funcionamento dos ser-
vigos de satde. Houve uma redugdo acentuada nas consultas de especiali-
dade nos Centros de Satde: em 1976 representavam 32,6% do total das
consultas realizadas e em 1984 s6 13,3%. Esta situacdo associa-se a uma
politica de transferéncia daquele tipo de consultas para os hospitais distri-
tais e centrais, o que tem originado, nos ultimos anos, maior afluxo de in-
dividuos as consultas externas dos hospitais. Dado que estas ndo tém capa-
cidade de resposta, a consequéncia tem sido o congestionamento dos servi-
¢os de urgéncia, em especial nos hospitais centrais.

Além das caréncias em valores absolutos, ¢ de salientar a elevada con-
centragao dos médicos especialistas: em 1985, 82% residiam nos trés distri-
tos mais desenvolvidos do pais, Lisboa, Porto e Coimbra, cuja populag@o
representava 44% do total do continente.

Relativamente ao pessoal de enfermagem, no final da década de 70 ¢
inicio de 80 assiste-se a uma melhoria da cobertura da populagd@o por estes
profissionais. O indice Hab./Enf. era de 490, em 1981, enquanto que em
1970 era de 945 Hab./Enf. Actualmente o ratio Hab./Enf. situa-se ao ni-
vel aconselhavel pela OMS, mas apenas cerca de 1/3 trabalha nos servigos
prestadores de cuidados primarios. Tal situagdo € paradoxal, se se conside-
rar que € nestes servicos que se pode desenvolver uma real intervengdo de
saude publica.
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Apesar de uma situa¢ao aceitavel a nivel nacional, assiste-se também a
uma elevada concentragdo nos distritos de Lisboa, Porto ¢ Coimbra. Mas,
contrariamente ao que se vem passando com o pessoal médico, aquela tem
vindo a acentuar-se: passa de 76,9% em 1970, para 59% em 1984, embora
estes dados respeitem apenas aos profissionais que trabalham em estabele-
cimentos de saude.

8. ASSIMETRIAS REGIONAIS

8.1 Oferta de recursos

As assimetrias regionais na oferta de recursos humanos, mesmo quan-
do as barreiras-preco ndo existem, denunciam a persisténcia do problema
da acessibilidade dos individuos aos servigos de satde, apesar das vontades
politicas expressas de desconcentragdo dos recursos. As medidas tomadas
no sector da saude pelos sucessivos governos, ndao conseguiram eliminar as
fortes assimetrias de ordem regional, para ja ndo falar nas de ordem social.
A observacdo do Grafico 9, permite concluir que elas sdo acentuadas no
campo da oferta de recursos.

De facto, a amplitude do intervalo de variagao do ratio Hab./Med. ¢
extremamente elevada. De um valor minimo de 166 Hab./Med. em Coim-
bra, passa-se a um valor maximo de 1486 Hab./Med. no distrito de Vila
Real. Alias, so os distritos de Lisboa, Porto ¢ Coimbra nédo ultrapassam a
média do continente (405 Hab./Med.). Basta pensar que estes disiritos se
situam na faixa litoral norte/centro do pais, a mais industrializada, a mais
urbanizada, com maior cobertura de meios de comunicagdo, com mais es-
colas, mais universidades, com maior volume de equipamentos culturais ¢
com mais infraestruturas de apoio as camadas mais desfavorecidas, para
encontrar alguma explicagdo para este fendmeno. Se se quiser utilizar o
I.P.C.R. (Indice de Poder de Compra Regional), como o indicador mais
sensivel das diferencas regionais, verifica-se que sdo ainda aqueles trés dis-
tritos que absorvem 58,5% do poder de compra gerado no pais®.

Esta posicdo privilegiada realga-se, considerando outros indicadores
como: Hab./Dent., Hab./Enf. e Hab./Tec. C.D.T.. Relativamente ao pri-
meiro, apenas Lisboa e Coimbra apresentavam um ratio aceitavel em ter-
mos internacionais (3000 Hab./Dent.). No que respeita ao segundo, estes
trés distritos apresentam os melhores valores: 215 Hab./Enf. 245
Hab./Enf. e 386 Hab./Enf. Finalmente, o terceiro indicador também
apresenta os valores mais favoraveis, trabalhando nos distritos de Lisboa,
Porto e Coimbra 67% dos técnicos auxiliares de diagnéstico e terapéu-
tica2s. A tendéndia macrocefalista destes distritos refor¢a-se ainda, ao nivel
da concentracdo de recursos humanos, pelo facto de todos os hospitais
centrais que exigem mais pessoal, se localizarem nos mesmos distritos.

Ja quanto ao nimero de Hab./Cama, as assimetrias regionais tomam
um perfil diferente (Grafico 10). Os distritos em pior situacdo, sdo aqueles
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Indicadores regionais de oferta de recursos (1984)
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Indicadores regionais de procura/utilizacio
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que tendo grande densidade populacional, funcionam como satélites das
grandes metropoles (por exemplo Setiibal ¢ Aveiro). Coimbra detém uma
posicao privilegiada com apenas 81 Hab./Cama, devido & recente abertura
de mais 1200 camas no novo Hospital Central.

S6 algumas deficiéncias de planeamento ou concepgdes altamente cen-
tralizadoras podem explicar este refor¢o de recursos numa zona a partida
ndo carenciada. Em 1981, ja havia apenas 83 Hab./Cama, se bem que
muitas sem condi¢des de conforto para o doente. Por outro lado, se € certo
que, em termos estritamente quantitativos, a populagdo do distrito esta
bastante favorecida, a verdade € que, esta situacdo de privilégio € um pou-
co aparente. Comparando a frequéncia hospitalar desta zona (114,35) ¢ a
frequéncia hospitalar corrigida (59,42) %, verifica-se uma diferen¢ca muito
elevada, o que mostra que a probabilidade de um residente conseguir um
internamento acaba por nao ser muito superior a daqueles que residem em
zonas menos bem apetrechadas neste campo. Tal facto, podera explicar-se
ou pela falta de camas nos hospitais distritais das regides circunvizinhas,
ou pela falta de confianga dos utentes na qualidade técnica dos cuidados
prestados. .

No dominio da oferta de recursos a situagdo ndo € de extrema pentria.
Apesar da crise econémica nacional e internacional ainda foi possivel dar
concretizacdo aos projectos de construgdo de novos centros de satude e de
novos hospitais distritais, bastante bem equipados, s6 que ndo se tomaram
medidas consistentes capazes de fixar os profissionais de saude nas zonas
mais afastadas dos pélos de desenvolvimento do pais. Por outro lado, a
base das decisdes na distribuicdo dos recursos humanos, sustenta-se numa
visdo normativista dos comportamentos sociais. E disso imagem a criagdo
do servi¢o médico a periferia, julgando-se que bastava por si s6, para alte-
rar os comportamentos dos agentes que integram no sector da saude. A
distribui¢do daqueles recursos continuou a processar-se dentro da logica
privada individual, mantendo-se, paradoxalmente, a sua predominéncia
nas zonas mais ricas do pais, mesmo tendo sido criado um S.N.S.

8.2 Procura/utilizacio

A verdadeira explosdo que ocorreu a partir de 1974 na procura-
-utilizagdo dos servicos de saude, deu-se essencialmente nas zonas onde as
condig¢des econdmicas e culturais permitiram uma maior consciencializagcdo
do direito a saude.

Regista-se novamente uma maior incidéncia na faixa litoral norte-
-centro, exceptuando o consumo per capita de medicamentos, onde esta
tendéncia ndo € tao marcada. De facto, pela observacdo do Grafico 10,
constata-se que, por um lado, o padrdo de consumo de medicamentos &
bastante elevado e, por outro, nao existem diferencas regionais tdo acen-
tuadas como as que se verificam noutras areas de consumo.
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A utilizagdo dos M.D.C.T. apresentam uma distribuicdo geografica
bastante irregular. Os valores mais baixos verificam-se nas zonas interior
norte-centro, sendo a média nacional 4,5 vezes superior ao valor do distrito
de Vila Real. Por sua vez, os consumos mais elevados observam-se nos dis-
tritos de Lisboa e Setibal, o que esta associado a uma maior capacidade de
oferta.

Esta situagdo ndo reflecte necessariamente consumos regionais muito
desiguais dos M.C.D.T.. Tem sobretudo a ver com niveis assimétricos de
oferta, o que obriga as populag¢des do interior a deslocarem-se aos centros
urbanos mais desenvolvidos, para realizarem actos complementares de
diagnéstico e terapéutica. Vale a pena lembrar que a utilizacdo dos
M.C.D.T. e o consumo de medicamentos, sdo induzidos pela actuagido dos
médicos, enquanto orientadores dos consumos em satde.

A tendéncia ja esbogada de concentrago da procura/utilizagdo na fai-
xa litoral norte-centro, mantém-se relativamente ao nimero de consultas
por habitante, quer nos cuidados primarios, quer nos cuidados de satude di-
ferenciados. No entanto, em todos os distritos, o namero de consultas de
. C.S.P./Habitante é sempre superior ao nUmero de consultas de
C.S.D./Habitante.

_ Um indicador importante da utilizagdo dos servi¢os de saude € a fre-

quéncia hospitalar corrigida. Apresenta os valores mais elevados nos distri-
tos do Sul, Beja, Evora e Portalegre, ultrapassando os 70%. Este facto
prende-se com o padrdo de morbilidade, a estrutura etaria da populagdo ¢ a
caréncia de infraestruturas de apoio aos idosos.

O perfil da distribuicdo da frequéncia hospitalar corrigida € antagé-
nica 4 que se tem vindo a esbogar noutras areas de procura-utilizagdo. Ja
nao sio os distritos da faixa litoral norte-centro que apresentam maiores
valores, dado que muitos internamentos realizados nos hospitais desta zo-
na sao de pessoas ndo residentes na mesma (Grafico 11).

9. NIVEIS DE SAUDE EM PORTUGAL

Apesar da auséncia de uma politica de fundo que altere de facto € nao
s6 de jure a estrutura do sistema de servigos prestadores de cuidados de
satde, ocorreram alteracdes significativas em alguns indicadores de resul-
tado (Outcome). Avaliar o nivel de satide das populagdes atraves de taxas
de mortalidade tem bastantes limitagdes. No entanto, a falta de indicado-
res de morbilidade restringe a analise aqueles. O maior inconveniente resi-
de na falta de correspondéncia entre mortalidade ¢ morbilidade.

Observando o Quadro 4, verifica-se uma evolu¢ao extremamente posi-
tiva de todos os indicadores. -
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QUADRO 4

Taxas de mortalidade

ANOS 1970 1975 1979 1980 1982 1984 1985
INDICADORES

Taxa de mortali-
dade % 10.3 10.4 — 9.7 9.3 96 | —

Taxa de mortali-
dade % 58.0 38.9 26.0 24.3 19.8 16.7 17.61

Taxa de mortali-
dade % 38.9 31.9 25.5 23.9 22.9 19.2 19.3

Taxa de mortali-
dade % 25.4 22.0 15.7 15.5 13.8 11.3 11.9

Taxa de mortali-
dade % 0.73 0.43 0.31 0.2 0.22 0.15

Fonte: I.N.E., Estatisticas da Satde, 1970 a 1985
in D.E.P.S., vide nota |7
Inst. Damido de Gois, vide nota 20,

Em catorze anos as taxas de mortalidade infantil neo-natal e perinatal
decresceram acentuadamente. A descida da mortalidade infantil esta asso-
ciada a melhoria das condi¢des de vida de alguns estratos sociais, portanto
a factores externos ao sistema de satde. A mortalidade perinatal ¢ a que
melhor pode traduzir os resultados da acg¢do dos servicos de satide: melhor
assisténcia na gravidez e no parto e melhoria da qualidade dos cuidados
dispensados nos primeiros dias de vida. De facto, a percentagem de crian-
cas com menos de 1 ano de vida, assistidas nas valéncias de satde infantil,
aumentou de 32,6% em 1975 para 43,9% em 1978 e ja atingia 45,9% em
197927, A taxa de mortalidade materna teve também uma redu¢cdo muito
elevada. A percentagem de partos em estabelecimentos de saude com inter-
namento mais que duplicou entre 1970 e 1981. Passou de 37,4% para
75,2% naquele periodo?8. Por sua vez, a esperanga de vida a nascenga que
tem a ver com os ganhos conseguidos no primeiro ano de vida aumentou
de 5 anos entre 1970 ¢ 1982.

Em rela¢do a taxa de mortalidade geral o decréscimo foi pouco acen-
tuado. Parece que a mudanca nos «estilos de vida» dos portugueses foi
acompanhada de um aumento dos riscos para a saude. Em 1984, 44,2%
dos Obitos foram ocasionados por doengas do aparelho circulatorio. Por
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outro lado, no escaldo etario 15-34 anos, 49% dos Obitos devem-se a aci-
dentes de transito com veiculo a motor . Qualquer destes valores € muito
significativo. O primeiro traduz a aproximac¢do dos padroes de vida em
Portugal ao dos paises mais desenvolvidos, com o consequente aumento
das doencas cronicas. O segundo especifica o desajustamento das infraes-
truturas rodoviarias relativamente a intensidade da sua utiliza¢do por parte
da populagao mais jovem, exactamente a que adopta e reproduz os moder-
nos estilos de vida.

Como seria de esperar, atendendo ao quadro de assimetrias regionais
que ja foi apresentado, os ganhos em termos de resultados (Outcome) ndo
sdo uniformes.

A taxa de mortalidade geral, em 1984, atinge os valores mais altos em
dois distritos do Alentejo, Portalegre e Beja, pelas causas ja referidas ante-
riormente na utilizacdo dos servigos de saude. A taxa de mortalidade peri-
natal, espelho mais fiel do funcionamento dos servi¢os de satide assume os
valores mais elevados, 20.77, 25.46 e 24.24 %, em dois distritos do nordes-
te, Vila Real e Braganca e ainda nos distritos de Evora e Viseu. Apesar do
interior do pais apresentar taxas de mortalidade mais elevadas, nao se pode
afirmar, deterministicamente, que, as populagdes dessa regido apresentam
menor nivel de satde. Esta é afectada por uma multiplicidade de factores
internos e externos ao sistema de saude.

CONCLUSAOQO

Em 10 anos, os varios indicadores de satde tiveram uma assinalavel
melhoria, aproximando o pais dos padroes europeus. Foi conseguida a
cobertura total da populag@o pelo S. N. S. e pelos varios sub-sistemas, ten-
do sido praticamente abolidas as «barreiras-preco» no acesso aos servigos
pabliocs de satde.

Se bem que saide e economia ndo sejam parceiros estranhos, o sis-
tema de saGde portugués tem vindo a enfrentar uma situagdo de crise que
ultrapassa as dificuldades financeiras na gestao dos servicos de saude. De-
riva da convergéncia da desagregacdo do sistema de seguranca social, do
caracter meramente formal dos mecanismos de regula¢do do Estado e da
crescente importancia do sector privado.

O néo exercicio efectivo da func¢do reguladora do estado em relagdo
ao reordenamento da oferta do sector privado, tem acarretado custos ele-
vados em termos de equidade regional e social. A fung¢do supletiva que este
sector devera ter num pais onde se diz existir um S. N. S., esta longe de ser
conseguida. Enquanto nao se nivelarem as condi¢des de acesso dos indivi-
duos aos servigos de saude valera a pena uma politica de orientag¢éo dos in-
vestimentos privados neste sector. '
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Se até 1985 o sistema de saude portugués foi atravessado pelas indefi-
ni¢des, incertezas e equivocos de medidas politicas tomadas na desconti-
nuidade governativa e na auséncia de uma estratégia compreensiva e arti-
culada ao objectivo global da melhoria do nivel de saiide dos portugueses,
a partir de 1986, com a realizagdo de novas elei¢des legislativas e a mudan-
¢a da composi¢do politico-partidaria do bloco no poder, ganham-se certe-
zas: 0 S. N. S. é uma mera figura juridica; desfazem-se algumas indefini-
¢oes, fica bem claro o que distingue cuidados primarios dos cuidados dife-
renciados de saiide e mantém-se um equivoco fundamental — qual o siste-
ma de saide que queremos. ,

O novo Governo orienta a sua acgao politica na construgdo de uma
imagem de eficiéncia governativa e de estabilidade social, susceptivel de
colher um potencial alargamento da base social de apoio, na conquista de
uma posi¢do futura mais confortavel, no sistema de poder. Para isso
apresenta-se introdutor de um novo modelo de ac¢do, tecnocratico € ges-
tionario, apostado na melhoria a curto prazo dos indicadores macroeconé-
micos, nomeadamente a diminui¢do do défice da balan¢a de pagamentos e
contengdo do processo inflaccionario. Este modelo de ac¢do ndo deixa de
se repercutir no sector da satde, através do exercicio de medidas politicas
de moraliza¢do da ac¢do dos profissionais de satde, de rendibilizagcdo dos
recursos ja existentes, de racionalizacdo da procura/utilizagdo dos servigos
de satde e de planificagdo de grandes zonas de oferta. Também aqui o dis-
curso dominante explicita critérios de ordem técnico-cientifica com efeitos
de demonstracdo politica imediata.

Mantém-se o dualismo no sistema de satde portugués. O S. N. S. € a
nota democratica necessaria ao sistema, permanendo como alibi politico a
orientagdes governativas pontuais € ndo consequentes para a transforma-
cdo das estruturas de satide. Recuperaram-se as estruturas anteriores €
regulamentaram-se de acordo com objectivos explicitos de eficiéncia. En-
tretanto reforga-se o papel substitutivo do sector privado, numa linha poli-
tica tendencialmente orientada para a reprivatizagdo do sistema de saude.

LISTA DE ABREVIATURAS

A.D.S.E. — Assisténcia na Doenga aos Servidores do Estado

A.R.S. — Administragao Regional de Saude

C.S.D. — Cuidados de Saude Diferenciados

C.S.P. — Cuidados de Saude Primarios

M.C.D.T. — Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica
M.F.R. — Medicina Fisica e de Reabilitagdo

S.H. — Sessoes de Hemodialise

S.M.S. — Servicos Médico-Sociais

S.N.S. — Servigo Nacional de Saide
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