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A vitéria alcancada pelo Movimento das
Forcas Armadas Portuguesas, destituindo o
regime que ndo soube identificar-se com a
vontade do Povo, a qual impediu todas as
vias democréticas de expressao, permite defi-
nir os principios basicos que esperamos con-
tribuam de modo decisivo para a resolugdo
da grande crise nacional.

Em execucdo desses principios, compete ao
Governo Provisorio:

5. Politica social:

g) Lancamento das bases para a criacao
de um servico nacional de satde
ao qual tenham acesso todos os ci-
daddos.

(Decreto-Lei n.* 203]74, de 15 de Maio.)
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0 — Introducao

A saude de um povo é hoje considerada um pro-
blema politico de primeira importancia. B, também,
como a doenga, uma situagdo indivisivel. Por isso,
nenhum povo pode desinteressar=se da saide e da
doeng¢a dos seus vizinhos.. Em Portugal, superadas
as condig¢bes que a relegaram a um campo de acgdo
nio prioritaria, pode agora encarar-se na sua real di-
mensdo. O Pais poderd também assumir as suas am-
plas responsabilidades na Comunidade Internacional.

Por todo o mundo se vai fixando em textos funda-
mentais a_obrigagéo social de o Estado zelar pela
satide das populacdes, consagrando-se, assim, o direito
d saude, tendo per tnicos limites os que, em cada
instante, lhe sfo impostos pelos recursos financeiros,
humanos e técnicos das comunidades beneficirias,

O regime deposto, numa explora¢io apenas dema-
gégica, foi falando da tradi¢do, mas nunca se importou
em por em pratica os principios fundamentais dos
nossos reformadores sanitirios desde Ribeiro Sanches
a Passos Manuel e a Ricardo Jorge. Dai que o direito
a saude nunca tenha sido elevado expressamente a
dignidade de garantia individual.

Pretende-se, agora, iniciar um amplo debate nacio-
nal acerca da organizacio da saiide, condicente com o
novo condicionalismo politico e social em que o Pais
passou a Vviver.

Este é um passo decisivo para o cumprimento do
programa do Governo Provisério (Decreto-Lei n.°203/
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74, de 15 de Maio), no que respeita ao objectivo
principal no campo da satde: lancamenio das bases
para a criacdo de um servico nacional de saude ao
qual tenham acesso todos os cidadios.

E do conhecimento geral que ndo existe um modelo
tinico do servico nacional de satide (SNS), valido
para todos os paises, pois a organizagdo sanitéria €
sempre resultante do estddio de desenvolvimento eco-
némico-social em curso, das coordenadas politicas e da
experiéncia sofrida em cada um deles. Os actualmente
vigentes costumam agrupar-se nos seguintes tipos:

Sistemas de saide em que predomina a medi-
cina liberal;

Sistemas mistos em que coexistem a medicina
liberal e seguro-doenca (mais ou menos genera-

lizado);

Sistemas do tipo National Health Service bri-
tanico;

Sistemas de saude estatais do tipo vigente na
URSS.

Tendo em conta’ o atraso sanitario do Pais e as
dificuldades que se deparam mna substituicdo radical
da sua defeituosa e ineficaz orgénica, tem-se cons-
ciéncia de gue a criacdo de um servico nacional de
satde ¢ uma tarefa dificil e de demorada execucao.
Importaré, pois, planificéd-la cuidadosamente e adoptar
o modelo mais viavel. Ora, a Secretaria de Estado da
Satide tem consciéncia de que nenhum planeamento
sera eficaz se ndo tiver a participac@o dos cidadfos.
Seria tarefa va tentar implantar um sistema, mesmo
teoricamente perfeito, se nfo sufragado pela partici-
pacdo activa e interessada das populagdes.

Na preparacdo dos projectos necessarios poderia
o Secretario de Estado ter adoptado a orientagdo,
usada j4 em circunstincias analogas, de encarregar
de imediato um grupo de peritos da preparacdo do
modelo teérico a apresentar posteriormente para a
discussdo mais generalizada. A importancia das
opcoes em que o Pais deve intervir, capazes de modi-
ficarem, sensivelmente, em alguns anos, a qualidade
da vida das populacdes e a sua interligacdo estreita
com a estrutura sdcio-econémica que o Pais vird a
ter conduziram, porém, a outra alternativa.
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Eis a razio por que se preferin preceder os tra-
balhos de preparagio do modelo por um amplo
debate acerca das grandes opgOes possiveis neste
dominio. Nesta ordem de ideias, com a consciéncia
de que o processo serd mais demorado, mas mais
firme, apresenta-se ao Pais esta base documental,
que ndo é mais do que um guido para a generalizada
discussdo que se quer suscitar.

Procurou adoptar-se, tanto quanto possivel, uma lin-
guagem de facil compreensdo e despida dos termos
cientificos que caracterizam os documentos técnicos
de trabalho, dado que se destina ao publico em geral.

Apela-se para o Pais no sentido de ajudar a Secre-
taria de Estado da Satde a preparar as bases de um
servico nacional de satde ao qual tenham acesso
todos os cidaddos. O apelo é particularmente dirigido
aos partidos politicos, sindicatos, ordens de profis-
sionais, servicos e estabelecimentos de saude pi-
blicos e privados, autarquias{locais; instituicbes de
ensino, associagdes civicas, culturais e econOmicas,
nomeadamente as especializadas nesta/matéria. Pre-
tende-se, também, o concurso de todos os portu-
gueses que, directamente ou através dos orgios de
comunica¢@o social, queiram colaborar com as suas
sugestoes, as suas observagdes ou as suas criticas.

A recolha e tratamento das informacdes caberi a
um secretariado que passa a funcionar em estreita
ligacio com o Gabinete do Secretario de Estado
da Saude. Este secretariado terd por missdo preparar
o anteprojecto das bases do SNS para ser presente
a uma ampla comiss@o representativa de associacdes
e instituicdes interessadas, e donde, uma vez revisto,
passara as instincias superiores de decisdo politica.

Consciente da dificuldade da tarefa, a Secretaria de
Estado da Saude esta, porém, disposta a assumir as
responsabilidades deste importante processo; esta, de
resto, firmemente convencida da adesao que o seu
apelo encontrarda no Pais.

O documento contém quatro partes:

1.* Situagdo da saude da populacio portuguesa,
Comparacio de alguns indicadores sanitarios
do Pais com os de paises da Europa Oci-
dental;




2.* Analise da organizacdo de salide existente em
Portugal. Balanco dos meios existentes.
Apreciacdo do seu funcionamento;

3.2 Sistemas de saude. Tipificacdo. Conclusdes;

4.» Principais quesitos a que deve responder o
SNS portugués.




1— A situwacido sanitaria do Pais

1.0 — Conforme tem sido repetidas vezes afirmado
por vozes autorizadas, Portugal €, de entre os paises
europeus, um dos que apresentam piores niveis de
salide.

Numa hora em que o Pais procede a uma reavalia-
cdo geral das suas condicGes de vida, no sentido de
procurar novas orientacdes que assegurem um real
progresso das populagdes, a satde — que, juntamente
com a economia e a educagdo, constitui a triade
motora do desenvolvimento dos povos — ndo pode
deixar de merecer particular atemcio.

Procuraremos, neste capitulo; fazer uma analise
sucinta das condigoes de satide actualmente existentes
entre nos e das razdes que as condicionam. Para isso,
comecaremos por tentar definir, nas suas linhas gerais,
o padrdo/de doenca do Pais, através de alguns dos
indicadores de saide mais comuns.

1.1 — Quandorse atenta mno tipo de doencas mais
prevalecentes no Pais e nos principais indices de mor-
bilidade e mortalidade da populacio portuguesa, veri-
fica-se que Portugal se encontra na situac@o peculiar
de apresentar, ao mesmo tempo, caracteristicas que
sdo proprias dos paises subdesenvolvidos e caracteris-
ticas habituais nos paises mais evoluidos, situagdo
que, alias, esta longe de ser exclusivamente nossa.

Com efeito, nota-se ainda entre ndés um grande
peso de doengas que em boa parte sdo evitdveis
e ja ha muito foram erradicadas dos paises mais de-
senvolvidos — como sejam, por exemplo, as doencas
infecto-contagiosas e as doencgas parasitdrias (qua-
dros 1 e m). Verificam-se igualmente altas taxas de
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QUADRO I

Mortalidade por todas as doengas infecciosas e parasitarias
em alguns paises europeus

1970
(Taxas por 100000 habitantes)
Paises Percentagens
EEaned o N e e e O e e 15,8
4 T R A e T e 17,6
HolANAR o iR s s s vty F s e bk 6,4
B A R e R N NS e 9.2
2 i kel | LA I SRl SR 235
QUADRO 11

Mortalidade por algamas doencas infecciosas
em alguns paises europeus

1970
(Taxas por 100 000 habitantes)
Designacio Portugal | Holanda | Suécia | Franga | Itdlia
Diffftia......«. . ¥. | 02 o LW P00 [F00s
TG o I s 1,6 | 0,05 D B (e
Tosse convulsa ......... 0,14 | 0,0 0,0 0,1 0,1
Poliomigliied®... ... ...... 0,02 - 0,0 0,0 0,0
SArampo «ceivssiisessenas 2.9 0,1 0,01 0,05 | 0,3
Tuberculose do apare-
relho respiratério ... | 14,6 0,8 3,1 7,1 6,1
Enterite e ouiras doen-
¢as diarreicas ........ 29,0 1,5 1,5 1,1 5.4

Fonte: Annuaire de Statistiques Sanitaires Mondiales (1970).
Estatisticas de Saude, INE (1970).

mortalidade infantil (primeiros doze meses de vida),
de mortalidade proporcional (do grupo 1-4 anos) e
de mortalidade materna (quadro 1m1). Tudo isto nos
afasta dos paises mais evoluidos da Europa e nos faz
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pender para o lado dos subdesenvolvidos, em que
as caréncias alimentares, a falta de cuidados pre-
ventivos, as mas condi¢des de higiene ambiencial,
incluindo as que se referem & habitag@o e ao trabalho,
e ainda outros factores, como os baixos niveis econé-
micos e educacionais, condicionam altas taxas de mor-
talidade e morbilidade determinadas por doencgas do
tipo de muitas que ainda nos afligem.

Pelo contrario, no que se refere a outros tipos de
doencas — certas doencas croénicas e degenerativas
(cardio-vasculares, tumores malignos), acidentes com
veiculos motorizados, etc. (quadro 1v) —, as taxas en-
contradas no nosso pais tendem a aproximar-se dos
paises mais evoluidos, em que as perturbagbes resul-

QUADRO I

Indicadores de saide mais comuns

L Portugal | Holanda | (Sutcia \| Franca | Itdlia
Indicadines (a) () ®) &) &)

Mortalidade infantil
(1000 nados-vivos)...«| 744,83 | 12,1 11,1 17.1 28,5
Mortalidade do grupo
de 1 a 4 anos (por
100 000 habitantes) [290,8 | 83,3 | 41,8 | 79,2 | 91,0
Mortalidade #materna

(1000 nados-vivos)... 0,59 | 0,13 | 0,08 | 0,22 | 0,52
Esperanca de vida a
nascencas _
Homens ..799%.... 64,7 | 71,1 72,0 69,0 68,7
Mulheres ..o | TLY | 76,9 | 77,6 | 76,7 | 749

Esperanca de vida no
1.° aniversdrio:

Homens .....cocvies 67,00 | 71,0 | 72,0 69,1 69,9
Mulheres ........... TR0 G633 e |25
Proporgdo de 6bitos de
55 ¢ mais anos ..... 0,76 | 085 088 | 0,84 | 0,82
(a) 1973,
b) 1971.

Fonte: Estatisticas de Saiide, INE (1973). Annuaire de
Statistiques Sanitaires Mondiales, OMS.
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tantes dos excessos e desequilibrios alimentares, a
poluicio urbana e industrial ¢ o moderno estilo de
vida das sociedades contribuem para criar outros pa-
drées de doenca, de consequéncias ndo menos graves
para a vida dos individuos.

Significa isto que, se, como os paises mais atrasados,
nao conseguimos ainda libertar-nos de doencas que
sio facilmente evitdveis por medidas adequadas de
higiene e medicina preventiva, come¢amos, por outro
lado, a ser vitimas de graves males proprios dos paises
mais evoluidos ¢ com deficientes contréles sanitérios
do processo de industrializacéo.

1.2— O que quer dizer que o Pais se encontra
numa situacdo particularmente indicada para uma
intervencio planificada no dominio da saude que,
tendo em conta estes factos, procure montar e por

QUADRO 1V

Indicadores de mortalidade por oufras causas
(Por 100 000 habitantes)

Paises
Portugal Itdlia | Holanda | Franga
(a) &) ()] &)
Indicadores
Doengas cirdio-vasculares | 438,6 | 446,0 | 374,3 | 402,4
Tumores malignos .......... 137,1 184 1948 | 211,5
Acidentes de viagio ........ 28.9 242 24,0 25,4
(a) 1973,
(b) 1974,

Fontes: Estatisticas de Saiide, INE (1973). Annuaire de Statis-
tiques Sanitaires Mondiales, OMS (1971).

em ac¢d@o os dispositivos capazes de controlar as doen-
¢as que sao facilmente evitaveis (sobretudo as doencas
carenciais e as doencas infecciosas e parasitérias) e,
aproveitando a experiéncia alheia, dificultar a pro-
gressdo das chamadas doencas da civilizagdo. Taato
mais que ao reentrar resolutamente no tablado inter-
nacional ¢ ao reassumir o direito de auxilio e assis-
téncia por parte dos organismos e agéncias que nas
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QUADRO V

Alguns dados sobre condigbes de higiene do meio ambiente

(Portugal, 1970)

1 — Aguas de abastecimento

Distribuigio 20 domiCilio ....oeveurinirsrresrerne

Cotichicliew: DORE 5ol L fa b s s
CondigOes ITTegulares .......ocovivniviirainnss
Condiches MR <o isinsmiaaiits

Distribuiciio por fontendrio ........c..ccveeenns
Sem distribuigio

2 — Aguas residuais urbanas
Com rede de 52010 «.ccvrrsrrsssoe ol

Condigoes boas ...l L. Pl . Y
Condicoes mas ,...cococdlleenas B oreess

Com fossas colectivas s ee cernses
Sem sistema de esgofo .......h.....L.40.

3 — Lixes urbanos

Com recolha’ e tratamento de......cveveerernnnss
Com recolha ¢ sem tratamento .................
Sem TecolIR Gl re e s

4 — Piscinas piiblicas

Inventariadas ..
Com iraumcnro adtquado
Sem tratamento adequado ..

5 — Habitacdes

Com cozinha, retrete e casa de banho

Com condigdes deficientes ..

Sem condigOes aceitdveis .

Numero de habitacoes novas necessarlas nos
proximos dez anos (segundo a Direcgiio-
-Geral dos Servigos de Urbanizagio).........

Percentagem
da
populagio servida

40

25
10

27
33

118
29 (25%)
89 (757

20
20
60

800 000

Fonte: Inquérito do MOP (1970).
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Nacdes Unidas se ocupam dos problemas mundiais de
saude, educacdo, alimentacdo e agricultura, essa plani-
ficacio podera queimar, poupando tempo, muitas das
etapas correntes do progresso sanitério.

1.3 — A série de quadros que se apresentam com-
porta um certo nimero de indicadores que permitem
objectivar a situacdo em que nos encontramos. Niao
necessitam de comentéarios; em verdade se pode dizer
que falam por si. Neles chamaremos, no entanto, a
atenc@o para alguns aspectos particularmente signifi-
cativos.

Quando se contempla o quadro v, no é dificil es-
tabelecer uma relacdo entre as péssimas condigoes de
higiene do meio ambiente ¢ o padrdao de doenga a

QUADRO VI

Portugal (continente)
DIFTERIA

Casos, Gbites o taxas por 100 000 habitantes

1960-1973
Morbilidade Mortalidade
Anos

Niameros Nimeros

ahsolutos Tazas | ghsolutos Taxas
1960 @ oo vviiie 1538 18,6 135 1,6
1961 ..o erierees 2475 29,7 196 2,4
1962 i v vesiseisssisss 3212 38,2 184 2,2
1R T N R 1847 21,8 118 1.4
Y R e R T 1030 21,4 162 1,9
{5t ST el 1466 16,9 104 1,2
T TR o R 1010 11,6 70 0,8
1907 Jociianiaiaiaes 479 5.4 39 0,4
968 oianatii s 381 4,3 28 0,3
L R e e WS 234 2,6 13 0,1
s i VLT DTN e 268 32 16 0,2
T ictiave shuisinsiaie 157 1,9 15 0,2
3 e e ot 198 4 14 0,1
1075 Bt e e e A - - 22 0,3

Fonte: Direcgdo-Geral de Saade.
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que acabamos de nos referir. Na verdade, quando
se atenta que cerca de um tergo da populacdo por-
tuguesa ndo dispde de abastecimento de 4gua no do-
micilio e que, da que dispde desse abastecimento.
apenas um quarto é servida em condicoes satisfatorias,
e quando, por outro lado, se verifica que mais de 80 %
da populac@o ndo dispde de sistemas de esgoto e que
mais de 60 9% nao dispde de um sistema higiénico
para a recolha de lixos, ndo pode efectivamente sur-
preender que doengas como a colera, a febre tifide
e outras salmoneloses, a hepatite e as parasitoses in-
testinais continuem a dispor de excelentes condicOes
para a sua propagagao e sobrevivéncia.

Da mesma forma — e sabidas as intimas relacdes
existentes entre doenca e mas condicoes de habita-

QUADRO VII
Portugal (continente)

POLIOMIELITE

Nimieros absolutos ¢ ébitos. Taxas por 100 000 habitantes

1960-1973
Maorbilidade Mortalidade
Anos

Nimeros Nimeros

absolutos Taxas | gbsolutos Taxas
1960 s oo V... 244 2.9 28 0,3
TO6Y o e, 244 2,9 21 0,3
J Lo e N, L YT 386 4,6 48 0,6
B it v e T S T 218 2,6 29 0,3
1964 4ot 236 2,8 39 0,5
00D AT R s 292 3,4 28 0,3
g &2 T SR S S 13 0,1 -+ 0,04
1967 .. 6 0,1 2 0,02
1968 .. 16 0,2 B 0,04
1969 . 7 0,08 1 0,01
I9T0%E s 52 0,1 2 0,02
1971 . : 5 0,06 = -
1972 .. 6 0,07 1 0,01
1973 i - =% 0 0,00

Fonte: Direcgio-Geral de Satde.
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clo —, é facil adivinhar o reflexo que terd na satide
dos portugueses o facto de s6 um em cada cinco des-
frutar de cozinha, retrete e casa de banho na sua
habitac¢do.

Também no que se refere A higiene e seguranca
nos locais de trabalho a situac@o n@o € mais favora-
vel. Enquanto, de acordo com estimativas baseadas
nos dados das seguradoras, a Fran¢a apresentava, em
1971, cerca de 1 milh&o de acidentes de trabalho para
10 milhdes de trabalhadores, esse nimero era cal-
culado em Portugal, para o mesmo ano, em cerca
de 800000 acidentes para 3,5 milhoes de trabalha-
dores.

Mas as caréncias responsdveis pelas mas condicdes
de saide dos portugueses ndo dizem respeito apenas a

QUADRO VIII
Portugal (continente)
TOSSE CONVULSA

Niimeros absolutos e ébitos. Taxas por 100 000 habitantes

1960-1973
Morbilidade Meoartalidade
Anos
Nuameros Nimeros
absolutos Taxas | apsolutos Taxas
1960 el .. ......... 1203 14,5 57 0,7
AUEY L s 913 10,9 45 0,5
e P A S Rt~ R T 1730 20,6 106 1,3
1063 s R L 1177 13,9 77 0,9
) 257 VI YOO Rt 851 9,9 55 0,6
3 5.5 oS i IR - o 820 9,5 34 0,4
e e P O T 973 11,1 69 0,8
AOEP s e 493 5,6 37 0.4
i B (T B T s R e 129 1,4 14 0,1
RS AL D e 126 1,4 10 0,1
I e TR S 184 2.2 13 0,1
18 oinntininii 261 3,1 20 0,2
T2 i s 102 1,2 6 0,07
OIS, L A - - 10 0,2

Fonte: Direcgiio-Geral de Saude.
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falta de infra-estruturas de higiene e protecciio do meio
ambiente. Sdo também sensiveis, sob este ponto de

vista, a falta de dispositivos adequados e eficientes
para a prestacao de cuidados basicos de satde.

E certo que, em alguns sectores, os servicos de
satude tém conseguido resultados assinaldveis, como
acontece, por exemplo, com as doencas infecciosas
evitaveis pela vacinagdo. A variola foi erradicada ha
mais de vinte anos e em relacdo as doengas incluidas
no Plano Nacional de Vacinagio, iniciado em 1965, os
resultados sdo extremamente satisfatorios, sobretudo
em relacdo a difteria, poliomielite e tosse convulsa
(quadros vI, VII ¢ VIII).

QUADRO IX

Partos havidos em Portugal (continente), 1973,
por distritos e segundo a assisténcia

Partos Partos
N s/ assisténcia hospitalares
Distritos t?j‘:i

Pai - . -

PAROS | Nimerd ['oion| Numero FEreen

AVEITO oevvonevonailBER -+ 11808| 2715|228 4003|339
Beia i ool et 2 753 632 1229| 1139|413
Bragil..coodleesssviviis 16277 | 4661 |286| 5154 |31,6
Braganca .. 8........ia0 2980 1725|578 904 | 30,3
Castelo Branee......... 3164 652 | 20,6 | 1321 |41,7
Colmbra ...... . 7044 | 1874|266 | 4105| 58,2
BVOTR <o viovesonisisassass 2613 467 | 17,8 | 1639 | 62,7
} iV et R R A R B 4493 394 | 87| 2641 | 58,7
Guarda i n 2860 1197 | 4.8 762 | 26,6
| ot AT ) e 6 660 927 | 13,9 | 3550|533
} BTE 570 = e e 32591 | 1093 | 33 |27226]| 83,5
Portalegre (.o 2139 364 | 17.0 | 1172 | 54,7
POTO it radiran 31959 | 4344 | 13,5|15120 | 47,3
SAnETEM L. 6 805 899 | 13,2 | 3167 | 46,5
Sefahall Lo o 9 893 696 | 7,0 7425|750
Viana do Castelo ...... 4759 2624|551 | 1342 28,2
Vila RBeal: il hne 5410 | 3638 (67,2 | 1182|21,8
VASERRTT o e 8284 | 4446 53,6/ 2203 | 26,6
Total ....... | 162492 | 33 348 | 20,5 | 84 055 | 51,7

Fonte: Estatisticas de Saiide, INE, 1973.
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Tgualmente no que respeita a tuberculose, a evolu-
cao tem-se feito num sentido favoravel, embora os
nimeros ainda permanecam eclevados em termos de
comparagio internacional (quadro Ir), sobretudo no
que respeita a morbilidade.

1.5 — Contudo, quando atentamos nos indices de
mortalidade infantil, de mortalidade materna (qua-
dro 1), de partos sem assisténcia (quadro 1X) ou de
6bitos sem certifica¢do médica (quadro x), bem como
no ntmero e distribuicdo dos profissionais de satide
pelo Pais (quadro x1) —numa palavra: quando pro-

QUADRO X

Nimero de Obitos, niimero de Obitos sem eertificagio médica
e percentagem do fotal

Portugal (continente), 1973

e Nﬁxd'nero
= umery .. -3 Peroemagr:m
TEER sbitos of cotteacs o tasl
meédica
Aveirga. . N o < sv s 5418 2 0,0
Bejd™.... . 2 460 76 3,1
Braga ...... A 5813 9 0,2
Biaganca ... 5 ..o 2078 250 12,0
Castelo Branco ......... 3032 590 1,9
Colmbra ............-. 4747 783 16,5
HVOT A e s cnesernisinds 2210 34 1,5
) Tz RO S R S 3770 170 4,5
Guarda oo v 2 656 356 13,4
ettt o | s miay g 4267 28 0,7
Lisboa & 17 658 5 0,0
Portalegre ........ e 1 969 - =
POt s s atsans 12 640 14 0,1
Santarémic .. vesn s 5016 4 0,1
Setgbalths = L. 0, 4 470 9 0,2
Viana do Castelo...... 2 848 T 0,2
Vila - Real iumian 3155 241 7,6
WS i s e e 4872 252 52
Total =z 89 079 2 830 3,2

Fonte: Estatisticas de Satde, INE, 1973.
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curamos avaliar a eficicia dos dispositivos de apoio
4 saude ao longo da vida dos individuos —na vida
intra-uterina, na inféncia, na idade pré-escolar e es-
colar, no desporto, no trabalho, na velhice — somos
levados a concluir que o Pais nao dispde efectiva-
mente de meios operacionais adequados. E o pro-

QUADRO XII

Alguns indicadores relativos ao ano de 1970 para os distritos
de Setiibal, Braganca, Guarda e Vila Real

Distritos

Alguns indicadores T

Setiibal | Guarda Braganga | Vila Real

Mortalidade infantil
(1000 nados-vivos) | 26,16 | 62,48 68,23 | 90,99
Mortalidade de 1 a 4
anos (por 100 000
habitantes) ......4.... 135,87 | 327,6 613,87 | 700,34
Mortalidade de 1 a 4
anos (por 100 oObi-
108) ,oves o . 1,0 1,5 3,9 5
Mortalidade de 50 e
mais ‘anos (por 100
ObIt0S) W v esvvvesutts 77,6 82,0 754 68,1
Mortalidade por doen-
cas infecciosas e pa-
rasitdrias (por
100 000 ‘“habitantes) |(a)31,95 23,25 15,0 24,5
Mortalidade por doen-
¢as infecciosas e pa-
rasitarias, excepto
tuberculose (por

100 000 habitantes) |(a) 7,24 7.1 1.2 11,3
Partos sem assisténcia
(percentagem) . 10,5 59,8 67,3 78,7

bitos sem ceruﬁcado

médico (percenta- ‘

gem)... 013 | s 157 | 11,5
Habitantes por médlca 2 566 2007 2098 | 2738
Habitantes por enfer-

xRl 1785 1912 2227 | 2108

(a) Classif. I. D. de 1955 (as enterites ndo estio incluidas).

Fonte: Estatisticas de Sailde, 1970. Estatisticas Demogrdficas.
Populagio do censo de 1970.
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QUADRO XilI

Alguns indicadores relativos ao ano de 1972 para os distritos
de Setubal, Braganca, Guarda e Vila Real

Distritos

Alguns indicadores

Setabal Guarda Braganga | Vila Real

Mortalidade infantil
(1000 nados-vivos)... 24,31 60,70 44,30 56,94
Mortalidade de 1 a 4
anos (por 100000 ha-

hitantes): o e 159,01 | 343,2 432,0 369,34
Mortalidade de 1 a 4 ‘
anos (por 100 ébitos) 1,1 1,7 Q=8 3,1

Mortalidade de 50 e
mais anos {por 100
Obiog) i 80,3 85,0 78,5 754

Mortalidade por doen-
¢as infecciosas e pa-
rasitdrias (por
100 000 habitantes) |(a)34,5 344 49,9 58,7

Mortalidade por doen-
cas infecciosas e pa-
rasitdria, excepto
tuberculose (por
100 000 habitantes) |(a)15,5 14,4 38,2 474

Partos sem assisténcia
(percentagem) ........ 7.6 430 60,1 69,8

Obitos sem certificado
médico (percen-

tEREI) N ot ann e Y 0,3 11,1 11,1 8.9
Habitantes/médico ... 2184 2135 2200 2 856
Habitantes/enfermeira 1472 1134 4 626 3 589

(@) Classif. I, D. de 1965 (inclui enterites).

Fonte: Estatisticas de Saiide, 1972. Estatisticas Demogrd-
Jficas, 1972. A populagido utilizada foi a do censo de 1970.

blema agrava-se, em algumas zonas, por virtude das
bem conhecidas assimetrias regionais (quadros Xrt
€ XIII).

A mortalidade infantil (isto é, a mortalidade de
criancas com menos de 1 ano), que é um dos indices
que melhor traduzem o mivel econémico-social das
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colectividades, oferece-nos uma boa demonstracdo.
Na verdade, durante o primeiro ano de vida no mundo
social, as criangas sdo extremamente sensiveis as
agressdes do meio em que se desenvolvem (condigOes
de alimentagdo, condigbes de higiene, cuidados de
satide, etc.), estando a sua sobrevivéncia inteiramente
dependente dos cuidados que lhes prestam, ja que
por si, como é evidente, nada podem fazer para se
defender de tais agressoes.

Sabe-se que uma grande parcela da mortalidade
infantil —a mortalidade pds-neonatal, isto é, a que
vai do fim do 1.° més ao fim do 1.° ano— é predo-
minantemente devida a causas alimentares e infec-
ciosas, ou seja, a causas que podem ser eliminadas
através da educacdo das maes, de vacinacodes, etc.
Por esse facto € que, nos paisésiem que existem ser-
vigos de satide organizados de molde a poderem pres-
tar cuidados adequados neste sentido (casos, por exem-
plo, da Holanda ou da Suécia), a mortalidade infantil
se reduz praticamente ao contingente neonatal, isto
é, ao que é devido'a causas endbgenas ou acidentais,
sobre as quais, com os conhecimentos actualmente
disponiveis, ndao € possivel influir, tendo desaparecido
praticamente tedo o contingente da mortalidade que
¢ influencidvel por medidas de satide publica.

Consideragoes andlogas se poderiam tecer em re-
lagdo & mortalidade do grupo 1-4 anos e & mortali-
dade materna, fundamentalmente dependente dos cui-
dados prestados aos nubentes e a mulher gravida
tanto ao longo da gestacdo como durante o parto.




2— A organizacio de saude existente
em Portugal

2.0 — Balanco sumdrio dos meios, exXistenfes. —
Os servicos e estabelecimentos.de satide’ existentes
em Portugal encontram-se ainda hoje ‘dispersos por
varios departamentos governamentais, Totalmente se-
parados entre si, sio mais ou menos independentes.

2.0.1 — Dependentes da Secretaria de Estedo da
Satide:

@) Em primeiro lugar, toda a orgdnica de pro-
moc¢do da satde e prevengao da doenca com-
pete a Direegcao-Geral de Saude. Esta ¢ consti-
tuida por servicos centrais dotados de corpos
técnicos diferenciados e por Servigos perifé-
ricos hierarquizados em trés niveis: inspeccdes
coordenadoras de regido, direc¢bes distritais
de satide e delegacGes de satide concelhias.
Os principais instrumentos de acgdo destes
orgios sio os centros de satde concelhios e
distritais. Em Dezembro de 1973 encontra-
vam-se em funcionamento 127 centros de
saude e em Outubro do corrente ano o niimero
global ascendia a 152, 15 dos quais sdo cen-
tros de saide distritais.

Sob a dependéncia da Direccio-Geral de

Satide encontram-se também 8696 camas

} correspondentes a 221 hospitais concelhios,
' todos praticamente pertencentes a instituicoes
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particulares de assisténcia (Misericérdias) e

ocupando 4397 trabalhadores;

b) Em segundo lugar, a rede hospitalar do Pais,
cuja orientagdo incumbe a Direccao-Geral dos
Hospitais, dividida em dois grandes grupos de
estabelecimentos, consoante o nivel e a dife-

| renciacdo técnica de cada um deles:

' Hospitais centrais: Hospitais Civis de Lis-

boa, Hospital de Santa Maria, Hospitais da

I Universidade de Coimbra, Centro Hospitalar

de Coimbra, Hospital Escolar de S. Jodo e

|

Hospital Geral de Santo Anténio;

Hospitais distritais: um em cada sede de
distrito, outros em cidades de certa impor-
tdncia, outros ainda nos concelhos mais po-
pulosos da periferia de Lisboa e Porto.

Com excepgao do Hospital Geral de Santo
Antonio, todos os hospitais centrais pertencem

{ ao Estado. Embora alguns deles instalados em
. edificios de construcao recente, também a es-
I magadora maioria’ dos hospitais distritais €
ainda directamente administrada pelas Miseri-
cordias.

Em termos quantitativos, os meios existen-
tes 580 os apresentados no quadro seguinte:

QUADRO XIV

Meios disponiveis em estabelecimentos hospitalares dependentes
da Direcgiio-Geral dos Hospitais

Designagiio Centrais Distritais
|
il Numero de estabelecimentos ............... 6 42
|| Nimerosde camag .ottt siee 8522 7 531
| Numero de trabalhadores .................. 13 981 5 647

‘ Fontes: Estatisticas DGH, 1972. Plano Director de Infor-
J matica do Ministério da Saude, 1974.

5'1 ¢) Em terceiro lugar figuram os institutos coor-
denadores. — Instituto Maternal, Instituto de
Assisténcia Nacional aos Tuberculosos, Ins-




tituto de Assisténcia Psiquigtrica, Instituto de
Assisténcia aos Leprosos ¢ Instituto Nacional
de Sangue — criados a partir dos anos qua-
renta para fazerem face, sectorialmente, a
certo tipo de doengas consideradas como fla-
gelos sociais. Alguns destes institutos encon-
tram-se ja funcionalmente integrados nas Di-
recgoes-Gerais de Satide ou dos Hospitais,
como o previa a legislacdo de 1971 (Instituto
Maternal e Instituto de Assisténcia aos Le-
prosos). Outros — Instituto de Assisténcia
Psiquiatrica, Instituto de Assisténcia Nacional
aos Tuberculosos e Instituto Nacional de San-
gue — ndo foram ainda integrados. Os institu-
tos dispoem de meios de accdo, fixos e itine-
rantes, prestando consultas em dispensarios e
facultando internamento hospitalar em. esta-
belecimentos especializados (hospitais psiquia-
tricos, sanatérios, ete). A sua ac¢do visava
atingir todo o Pais, até @ extrema periferia,
embora na realidade tal objectivo nio tenha
sido alcancado integralmente. Os seus meios
de ac¢do podem resumir-se no quadro se-
guinte:

QUADRO XV

Meios ao dispor dos principais institutos coordenadores

1973

Instituto
Instituto de

: de Assisténecia
Designagiio Asdisténcin | MNacional
Psiquidtrica ao0s

| |Tuberculosos

Camas hospitalares .........ccoiimivinn 7795 2775
Consultas praticadas.............ccccoouvnn... (@23 707 | 386 884
Nuamero de trabalhadores .................. 2200 3150

(@) Valores estimados.

Fonte: Plano Director de Informatica do Ministério da Saude,

1974,
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d) Em quarto lugar, o ensino e a investigacdo
em satvide: a Secretaria de Estado da Satude
incumbe toda a formac@o em pods-graduacdo
para médicos hospitalares, de medicina do fra-
balho e técnicos de satide piblica e, ainda, a
pés-graduacdo de administracio hospitalar (as
trés ultimas alravés da Escola Nacional de
Satide Publica). Incumbe-lhe a quase totali-
dade da formacdo de enfermagem e dos téc-
nicos auxiliares dos servicos de satide. Nesta
orientagio compete-lhe ainda planificar
os trabalhos de investigac@o, para o que dis-
poe, entre outras colaboracdes, do Instituto
Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge.

2.0.2 — Dependentes da Secretaria de Estado da Se-
guranca Social. — Neste campo se encontra, e ficard
até 31 de Dezembro do ano em curso, ‘a rede dos
servicos médico-sociais da Previdéncia. Trata-se de
toda uma organizacdo'de cuidados médicos de tipo
curativo, prestados em regime ambulatério, compreen-
dendo consultas, yisitas domicilidrias e alguns exames
ou actos diferenciados — analises, radiografias, provas
funcionais, de reabilitacdo, de reanimagao, etc.

A previdéncia social tem assumido entre nés, desde
a sua inStitucionalizacdo, a natureza de entidade se-
guradora (seguro social) e, simultaneamente, presta-
dora de cuidados médicos. A partir de 1958 passou
a/celebrar acordos com o departamento da satde, em
ordem ao internamento hospitalar da populacio que
cobre (hospitais gerais, psiquiatricos e de tuberculose,
esta também em ambulatério.) A partir dos anos 70
celebrou novos acordos com o departamento da
saude, alargados ao campo da protecgdo materno-
-infantil. O que fundamentalmente caracteriza as pres-
tacoes de cuidados a cargo da Previdéncia é o facto de
elas serem exclusivamente reservadas aos beneficiarios
e familiares. A populacd@o coberta, embora sectorizada,
apresenta tendéncia para se aproximar da populagdo
total do Pais e a ultrapassar até o seu consumo hos-
pitalar e farmacéutico.

Os meios a cargo da Previdéncia, embora nio
cobrindo directamente o campo hospitalar, podem
considerar-se muito importantes e bastante elevado
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o seu montante, como se verifica do quadro xvI re-
lativo ao ano de 1972. A dificuldade de colher ele-
mentos suficientemente validos entre estes dois cam-
pos de satude impede a comparagdo dos gastos entre
os dois sistemas.

QUADRO XVI
Servigos médico-sociais da Previdéncia
Doenca e maternidade. Ac¢io médico-social

Despesas
Regime geral Contos i:::;ﬁ-
Prestagoes directas (v. iliquidos):
Despesas com o pessoal........4. ... 559 575 15
Despesas com o material . 37 149 1
QOutras despesas de acgio méchco— 76
-social:
Meios compl. diagnostico .....4 363 882
Medicamentos ....0......400.. ... 1 497 705
Internamentos-=» 724033
Assisténcia ambulatona 91 551
Tratamentos especializados ..... 43 457
Transporte de doentes ........... 76
Servigos prestados/ por outras
ANStItuiCOc@A .. (... .0 65 894
Prestacogs indiretlall .......ccoivernninrinee 296 615 8
Total do regime geral | 3 679 937 100
Regime especial (Casas do Povo) ......... 129 412 -

Fonte: Relatdrio da Previdéncia, 1972 (elementos provisorios).

O mapa que a seguir se apresenta (quadro Xvii)
pretende comparar os meios ao dispor da Secretaria
de Estado da Satde com idénticos meios dos servicos
médico-sociais da Previdéncia. A partir dos meios
comparam-se ainda alguns dos resultados mensuraveis:

2.0.3 — Dependentes do Ministério da Educacdo e
Cultura (MEC).— Todo o ensino da Medicina estd
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QUADRO XVII

Comparagiio de meios e resnltados entre os sistemas a cargo
da Secretaria de Estado da Saide e da Previdéncia

Previdéncia social (1972)

Secretaria de
- s Estado
Designagao da Sande i
(1313 Regime geral ;;%:.T;]
Meios:
Estabelecimentos de

saide com inter-

HATHERNLO/S S er L | 408 - -
Camas hospitalares | 37027 - =
Unidades médico-

~BOCIRIS o rivaionsnis = 1 080 879
Centros de satde 127 - -
Dispensdrios e cons. |

dispensario ......... f 125 = =
Pessoal (a): | ’ |

Meédico ... 4#... 5617 4550 | (e) 713

De enfermagem (B) | 2686 | (e) 352

Administrativo 4416 | 3757 | (e) 1486

Outtoyes. ... .. 18 616 | 278 | (e) 838
Resultados: | |
Dgoentes admitidos |

cm internamento (c) 446 620 | () [ =
Consultas prestadas | 4954800 | 14 115179 | 1 038 740
Exames laboratoriais | 2 491 100 | 1081392 55402
Exames radiogrifi-

COS i et 989 600 | 264 550 | 27735

(a) Grande parte do pesscal diferenciado acumula fungfies nos dois sectores,

(&) Dados impossiveis de colher na ocasifio.

(¢) Inclui os doentes da Previdéncia internados nos hospitais.

(d) A Previdéncia promoveu, em 1972, o internamento de 254 459 bene-
ficidrios ou familiares em hospitais e casas de satde.

(e} 86 Casas do Povo.

Fontes: Plano Director de Informitica do Ministério da
Saude, 1973. Dados fornecidos pela FCPAF.
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entre nos confiado a este Ministério. Por isso, li-
gados a Universidade se encontram o Instituto Bac-
teriologico de Camara Pestana e o Instituto Oftalmo-
légico de Gama Pinto.

Ao Ministério da Educagfo e Cultura pertence ainda
o Instituto Portugués de Oncologia e a Escola Técnica
de Enfermagem.

No mesmo &ambito sdo ainda assinaldveis as atri-
buicdes que aquele Ministério cabem no que respeita
a saude escolar, muito embora a legislacdo de 1971
tenha previsto pontos de ligacéo entre os dois depar-
tamentos.

2.0.4 — Dependentes do Ministério das Financas. —
A Assisténcia na Doencga aos Servidores do Estado
(ADSE), como entidade responsavel pela cobertura
de alguns encargos com a satide do funcionalismo
publico e seus familiares, ndo €&, ao contrario da
Previdéncia, prestadora de servigos. Limita-se a cobrir
parte dos encargos com consultas médicas, medica-
mentos, meios complementares de diagndstico e tera-
péutica e internamento hospitalar —numa palavra, a
suportar uma parte do seu €usto. O Ministério das
Financas € ainda o proprietario do Hospital Termal
de Monchigue.

2.0.5— Dependentes das For¢as Armadas. — Na de-
pendéncia directa dos trés ramos das Forcas Armadas
encontramos servicos e estabelecimentos de satide de
tipo ambulatério e hospitalar: postos médicos nas
unidades e hospitais (Hospital Militar Principal, Hos-
pital Militar de Doencas Infecto-Contagiosas, hospi-
tais militares regionais, Hospital da Marinha e Niicleo
Hospitalar Especializado da Forca Aérea). A par des-
tes, existem servicos privativos das forgas militari-
zadas: GNR, PSP e GF.

O Ministério da Defesa Nacional superintende
ainda num importante servico piiblico de recolha e
transporte de doentes: o Servico Nacional de Am-
bulancias. Cabe-lhe ainda a tutela da Cruz Vermelha
Portuguesa e organizacdes dependentes.
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2.0.6 -— Dependente do Ministério de Equipamento
Social e do Ambiente. — Todas as novas construcoes
para a saide e seu equipamento sdo promovidas por
este Ministério através das Direccdes-Gerais das Cons-
trucées Hospitalares e dos Edificios e Monumentos
Nacionais.

O mesmo se passa em relacdo as obras de grande
remodelacdo. A Secretaria de Estado da Satude in-
cumbe a elaboracdo dos programas, as obras de pe-
quena monta e a manutencao dos equipamentos.

2.0.7— Dependentes do Ministério da Administra-
¢do Interna. — Continuam a existir, na dependéncia
das cAmaras municipais, partidos médicos a frente dos
quais se encontra um médico "municipal. Embora
sejam considerados funcionarios de autarquias locais,
encontram-se na dependéncia técnica das autoridades
sanitarias.

2.0.8 — Subsistemas especiais. — Tanto no sector pii-
blico como no parapiblico ‘€ privado existem ainda
sistemas parcelares de cobertura dos encargos com a
saude e até de assisténcia directa. No sector piblico
apontamsse o Ministério da Justica, dispondo de ser-
vigos sociais e do Hospital-Prisao de S. Jodo de Deus,
e os'servicos de saude do Ministério da Coordenagio
Interterritorial (Hospital do Ultramar, agora chamado
de Egas Moniz, em vias de integraciio na Secretaria
de Estado /da Saude).

Noisector parapiiblico, certas empresas piiblicas
dispoem de esquemas privativos de cobertura: assim,
entre outras, Correios e Telecomunicacdes de Portu-
gal, Administracdo-Geral do Porto de Lisboa ¢ CP.

No sector privado, algumas empresas de grande di-
mensao, sobretudo aquelas que abrangem companhias
seguradoras, constituiram servicos de satide privativos,
alguns até com meios de internamento hospitalar.

Sdo caracteristicas comuns a todos estes subsiste-
mas o cardcter restrito do acesso aos cuidados, a
sua variedade e dispersdo e o terem sido montados
para fazer face as deficiéncias dos esquemas oficiais
ou da Previdéncia ou por simples motivos de pres-
tigio empresarial.
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2.0.9 — Sector privado. —E bastante generoso no
nosso pais o conceito e o regime de prestacio de
cuidados médicos sob a forma de exercicio de profis-
sao liberal. Embora existam alguns condicionamentos
de ordem regulamentar que restringem a liberdade
total de exercicio da clinica livre, a quase generalidade
dos profissionais servidores do Estado ou da Previ-
déncia néo conhece limitagoes praticas a instalacdo
de consultérios abertos ao ptblico. E também guase
isento de restrices o regime de instalacdo de labora-
térios de anélises clinicas, gabinetes de radiologia e
servicos de reabilitagdo ou reanimacio.

No que respeita a hospitalizacdo, os estabelecimen-
tos privados adoptaram a designagdo de casas de saiide
ou clinicas, por lhes ser legalmente vedada a designa-
¢do de hospital. Nos termos da lei, a tutela, fiscali-
zagdo e apoio técnico as casas de saide incumbem &
Direcgdo-Geral dos Hospitais. Na pratica funcionam,
porém, com quase total liberdade de organizacio in-
terna ¢ de fixacdo de pregos.

2.0.10 — Fabrico e venda de produtos farmacéuti-
cos, — O fabrico de medicamentos estd sujeito a uma
série de condicionalismos legais; de caricter técnico
e econdmico, cujo cumprimento conduz A concessio
de um alvara passado pela Direc¢do-Geral de Satide.
A emissdo_de novos medicamentos é concedida pela
Direc¢ao-Geral de Satide, precedendo parecer favoravel
de uma comissdo técnica, sendo actualmente a sua
qualidade verificada nos laboratérios do Instituto Na-
cional de Satde Dr. Ricardo Jorge, onde também
estd instalada aquela comissdo. A comprovacio da
qualidade da produgdo geral da industria ndo é neste
momento feita com regularidade por falta de legis-
lacdo adequada.

Hé4 uma multiplicidade de laboratérios de fabrico,
tanto nacionais como estrangeiros, muitos deles sem
verdadeira dimens&o industrial e sem organizagdo cien-
tifica apropriada, o que, naturalmente, dificulta qual-
quer juizo sobre a garantia terapéutica do que pro-
duzem.

A quantidade de especialidades, nacionais e estran-
geiras, fabricadas ou ndo em Portugal, que existem
no mercado € elevadissima (dez vezes mais do que na
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Alemanha, por exemplo), o que causa perturbacoes
a todos os niveis, sem qualquer vantagem para o doente
ou para o Pais.

O valor do mercado de medicamentos deve aproxi-
mar-s¢ dos 4 milhdes de contos no ano correate, dos
quais 2 milhdes sdo consumidos através dos servigos
da Previdéncia, cujas aquisicdes beneficiam de redu-
¢oes apreciaveis. Os servicos hospitalares também
compram os medicamentos em condigdes vantajosas,
calculando-se para este ano um consumo, em toda
a rede, de cerca de 300 000 contos.

A venda de medicamentos ao publico € legalmente
feita apenas através das farmacias, sujeitas a fiscali-
zacdo e contréle pela Direccdo-Geral de Satide.

2.1 — Funcionamento da organizac¢ido. — Observada
em termos répidos, a partir de alguns dos principais
indicadores, a situacéio de saude das populacoes
portuguesas e feito o balanco dos meios disponiveis,
analisemos, ainda que sumariamente, o funcionamento
da organizacdo. Veremos seguidamente os seus efeitos
em rela¢do & populacdo utente, ao pessoal de satide
e ao Pais em geral.

2.1.0 =Modo de furncionamento.— A sucessdo
das contraditorias e ineficientes medidas de politica
nas ultimas décadas retrata-se nitidamente na situa-
¢@io que nos foi legada. Cada governante do sector,
na #nsia «de Imprimir o seu cunho pessoal, apenas
introduziu modificacdes parcelares ao funcionamento
de uma‘ organica ja4 de si fragil e descoordenada.
Pode dizer-se com razio que, até 1971, ndo existiu
qualquer politica de saude e a que se tentou nesse
ano mal chegou a ser executada. A falta de uma
politica coordenada e continuada de saide parece
ser, assim, uma das causas, se ndo a principal, da
desorganizacao existente.

A dispersdo de servicos é a marca acentuada. Or-
gédos e estabelecimentos distribuem-se pela Secretaria
de Estado da Seguranca Social, pelos Ministérios das
Finangas, da Coordenacio Interterritorial, da Educa-
cdo e Cultura, da Justica, da Defesa Nacional, do
Equipamento Social e do Ambiente e da Adminis-
tracdo Interna. A Secretaria de Estado da Saude
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controla apenas uma parte dos servicos oficiais res-
ponsiveis. O seu volume de despesas representa uma
percentagem n@o maioritaria na totalidade dos gastos
publicos com a satde.

O pessoal, sobretudo médico, de enfermagem e téc-
nico auxiliar, reparte a sua actividade profissional pelas
diversas dependéncias, em regimes de acumulacio
praticamente incontrolaveis. Desta dispersio resultam
multiplicacbes de estatutos profissionais, com reflexo
nos niveis de produtividade pessoal. Mais grave ainda
€ a sua irregular distribuicao geografica. A grande
maioria destes profissionais encontra-se fixada na faixa
litoral, com predominio das trés maiores cidades do
Pais. No interior e nas ilhas a rarefacgio actual tende
mesmo a acentuar-se.

Também os meios materiais de actuacdo sio simul-
taneamente escassos e mal aproveitados. Escassos
sobretudo ao mivel dos grandes meios urbanos, para
fazer face a um consumo, assimétrico que conti-
nua a acompanhar as tendéncias demogrificas. Es-
cassos e vetustos, oferecendo um'desconsolador as-
pecto de inciria, onde as deficiéncias organicas e os
erros de construg@o e instalagdo sdo agravados pela
burocracia, pelo imobilismo e pelas dispersdes minis-
teriais. Acresce que em muitos locais periféricos,
onde rareia o pessoal médico e de enfermagem, estio
paralisados servi¢os cujo dimensionamento fora pla-
neado para necessidades ha muito ultrapassadas, dei-
xando sem aproveitamento racional o pessoal la
existente, certas instalagbes ainda funcionais e um
equipamento que pouco mais faz que estar imovel.

Os meios financeiros sdao também irregularmente
distribuidos e deficiente ou tardiamente aproveitados,
devido sobretudo a inexisténcia de uma organica de
financiamento claramente definida, sobretudo no sector
hospitalar.

Embora se deva reconhecer que os créditos orca-
mentais votados a satide nao obedeceram ainda a prio-
ridade necessdria para fazer sair o Pais da situacéo
de subdesenvolvimento sanitirio em que se encontra,
pode dizer-se que, com os meios existentes, seria
possivel fazer mais ¢ melhor se a orgénica dos servigos
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de satide obedecesse aos principios da unidade de pla-
neamento e de continuidade na execugdo.

2.1.1 — Reflexos na populacio utenie.— Recorrer
aos servicos oficiais de satde €, para a populacio de
mais baixos recursos, o sofrido exercicio de um direito
punjente, cujo acesso €, regra geral, dificil, demorado
€ pPenoso.

A qualidade dos servigos prestados, sobre a qual
ndo se exerce qualquer coniréle, tende a deteriorar-se
a medida que as instalacbes envelhecem e a procura
de cuidados e o consumo médico aumentam. O utente
nao tem, na pratica, meios de exigir responsabilidades
nos casos de inciria, incompeténcia ou outra falta
grave.

O periodo médio de tratamento por.doente é exces-
sivamente longo, quer em regime ambulatério, quer
em regime de internamento, com as inerentes reper-
cussdes na economia do Pais. Portugal tem demoras
médias hospitalares das mais elevadas da Europa e,
consequentemente, quebras importantes na produtivi-
dade do trabalho. O absentismo por atraso nos recur-
sos terapéuticos é um dos conhecidos males nacionais.

A populagio de recursos menos débeis é forcada a
recorrer @o subsistema ‘da medicina liberal, no que
corre, porém, o risco de contrair encargos que ultra-
passam facilmente a sua capacidade econémica. Estar
doente em Portugal é assumir um risco econémico qus
nem a classe média pode suportar.

Para os estratos mais favorecidos comeca a ser
hébito o recurso a cuidados médicos no estrangeiro
(Espanha, Franca, Suica e Inglaterra), a pregos em
regra inferiores aos praticados nas clinicas particulares
do Pais e com superiores garantias de qualidade e se-
guranca.

2.1.2 — Reflexos no pessoal de satide.— Os erros
acumulados na gestdo das diferentes carreiras profis-
sionais conduziram a um agravamento das assimetrias
na distribuicdo de recursos humanos. Os hospitais dos
grandes centros urbanos continuam superlotados de
médicos em regime de tempo parcial, enquanto na
periferia se agrava a rarefaccdo.
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Mas, quer na periferia, quer nos grandes centros,
os profissionais perdem hoje boa parte do seu tempo
ttil a deslocar-se de um local para o outro, acumu-
lando funcbes em periodos curtos do trabalho diaric,
a fim de comporem o orcamento familiar. O pluriem-
prego generalizou-se, o posto de trabalho é apenas
um local de passagem para outro posto de trabalho.

Assim nasce e se enraiza a frustracdo profissional,
corroendo esperanc¢as e minando as intencdes dos tra-
balhadores mais conscientes. Acumulam-se funcoes,
certos grupos acumulam proventos muito acima dos
correntes no contexto nacional, mas mantém-se, ape-
sar disso, a insatisfacdo na generalidade dos profissio-
nais.

As geracdes que iniciam a sua formagfio ou que
beneficiam de pos-graduacao sentema qualidade do
ensino e do treino diluir-se lentamente, amontoando
vicios pedagdgicos e profissionais de difieil correcg@o.
O sistema actual nZo s6 invalida os aperfeicoamentos
parcelares, como hipoteca ‘o futuro:

2.1.3 — Reflexos no Pais em geral. — A disper-
sdo de encargos por servicos dispendiosos, nem sempre
prioritarios, e de baixo ritmo produtivo provoca des-
perdicios financeiros graves. O povo comeca a ganhar
consciéncia de que, com iguais recursos, mas com
orgénica diferente, se poderiam obter melhores resul-
tados.

As sequelas de longos anos de vacilagio e incoe-
réncia em matéria de satide determinaram o desequi-
librio actual: a primeira linha de defesa (promogio
da saide, prevencdo da doenca e cuidados médicos
primarios) foi sendo negligenciada, canalizando-se os
limitados recursos para os meios de acgdo mais espec-
taculares do combate a doenca, que se situam ji na
segunda linha de actuacdo. Desta forma, o chamado
«Estado social» caiu num ciclo vicioso, devorando as
verbas e sendo incapaz de criar as condigoes que deve-
riam deter na primeira linha os acréscimos inelu-
taveis da procura. Assim se foi adiando um dos mais
graves problemas nacionais.

Em deficiente estado sanitario as populacbes ndo
podem progredir. Sem producfio, por exemplo, nio
ha riqueza. Sem criacdo de riqueza nido pode haver
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redistribuicdo que garanta o financiamento das acgoes
de satide. Continua a revelar-se dificil romper o ciclo
da doenca e da miséria. Do encadeamento destes fac-
tores decorre a manutencdo da situacdo global de
subdesenvolvimento, com todas as suas implicacOes
politicas, sociais, culturais e econdmicas.

A conclus@o que se pode extrair do funcionamento
da nossa actual organizacao de saide é de que, a des-
peito dos gastos crescentes que ela exige da comuni-
dade, sio minimos os seus refiexos nos niveis de satide
do Pais. Estes continuam acentuadamente baixos, re-
velando todas as caracteristicas dos sistemas em que
a énfase é posta nos aspectos curativos, descurando-se
as accoes de promoc¢do da satde e prevengdo da
doenga.
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3 — Sistemas de saude

3.0 — Por todo o século X1X e até aos principios do
actual, os cuidados relativos a satide dos cidadfios
limitaram-se quase exclusivamente & pratica da medi-
cina individual, exercida segundo o modelo a que vul-
garmente se da o nome de miedicina liberal. Essen-
cialmente clinica, ela orienta-se de modo exclusivo
para o doente. O paciente dirige-se ao médico, e este,
servindo-se dos seus conhecimentos, procura curi-lo,
da enfermidade. A tunica preocupacgio do médico é
curar o seu doente; dai que esta forma também seja
conhecida por medicina curativa e por medicina per-
sonalizada ou individualizada.

Tal como outros produtores de bens ou servicos,
também os meédicos se distribuiam e especializavam
em fung¢do da procura, cada um esfor¢cando-se por
manter a sua clientela, para isso lhe proporcionando
servicos de melhor gualidade. A ideia que domina
toda a organizacdo — ou, rigorosamente, a auséncia
de organiza¢do— ¢ a mais completa liberdade para
cada médico e cada doente, dentro das suas possibilida-
des econdmicas, se adaptarem & lei da procura ¢ da
oferta dos servi¢cos clinicos.

3.0.1 — E costume apontar os seguintes principios
em que assenta a medicina liberal:

a) Livre escolha pelo médico do local do exer-
cicio da sua profissao, do modo da organizagédo
do seu trabalho e da fixacdo dos honorarios
a cobrar;
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b) Pagamento directo, pelo doente, dos servicos
recebidos;

¢) Livre escolha pelo doente do seu médico e
direito deste a recusar qualquer doente que
nao se encontre em grave perigo de vida;

d) Liberdade completa de prescri¢do dos produtos
farmacéuticos existentes no mercado;

e) Proteccdo do segredo profissional como ele-
mento constitutivo da medicina.

3.0.2 — Normalmente, em defesa do principio da
livre escolha, apela-se para o facto de o éxito da tera-
péutica depender, em larga medida, do ambiente e da
atencdo com que o doente é recebido e tratado pelo
meédico, que inspira no paciente a atmosfera psicold-
gica de confianca no tratamento prescrito. As quali-
dades pessoais do médico — simpatia. ¢ humanidade,
por exemplo—, o conhecimento por este dos ante-
cedentes pessoais e familiares do doente, do meio em
que ele vive e actua; etc., sdo valores normalmente
invocados, e, sem divida, validos, em defesa do livre
exercicio da medicina. Mas sera um erro consideri-los
exclusivos seus.

Neste tipo.de medicing; as organizacoes profissio-
nais dos. médicos sdo mormalmente associa¢Ges de
classe, elitistas, acérrimas defensoras da independéncia
e do standing social e financeiro dos seus membros,
¢ geralmente funcionam como poderosos grupos de
pressao junto dos governos, quando elas proprias nao
constituem fios da teia do poder politico.

3.0.3—E obvio que um regime deste tipo se torna
extremamente oneroso, quer pela tendéncia natural do
médico em elevar os precos dos seus servicos, quer
pela possibilidade de se multiplicarem desnecessaria-
mente os actos médicos, embora, neste caso, ja dentro
da alcada do foro deontoldgico. Por outro lado, a
livre escolha do local do exercicio da profissdo conduz
sempre os médicos a uma distribuicdo geografica in-
coerente, a concentracdo nos centros urbanos com o
sacrificio das zomas rurais. O maior inconveniente
deste tipo de prestacio de cuidados médicos é, con-
tudo, a total incapacidade para satisfazer as meces-
sidades de satide da generalidade da populagido e o
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facto de deixar no esquecimento tudo o que diz res-
peito a educacgdo, promog¢io e vigilancia da saude e a
prevencdo da doenca.

Estes aspectos, que s@o fundamentais para a satide
da comunidade, s6 podem, na verdade, ser assegurados
de forma eficaz e eficiente através de medidas planea-
das a nivel global e por 6rgdos devidamente estru-
turados e diferengados.

3.0.4 — O combate frontal & filosofia do liberalismo
a que se assistiu depois do fim da Guerra de 1914-1918
e o Exito das economias planificadas nos paises so-
cialistas ou trabalhistas abalaram profundamente os
pilares da medicina tradicional. Por outro lado, além
do aparecimento, primeiro, do conceito da «previdén-
cia socialy mais tarde alargado ao de «seguranca so-
cialy, em que se reconhece a tode o individuo o
direito aos cuidados de satde, outras causas se podem
apontar para o declinio da medicina personalizada:
O primado do interesse da Comunidade do bem-
-estar geral, sobre o interesse individual, que o mesmo
€ dizer a satisfacdo das necessidades da colectividade
como principio orientador da actividade dos go-
vernos e a preocupac¢do de modificar a repartigdo e
a irradiacio das doengas, mediante adopgdo de me-
didas eficazes de prevencdo, garantindo a gene-
ralidade dos cidadi@os o recurso aos cuidados de satide
da melhor qualidade — o que n&o pode ser conseguido
com base num simples sistema de medicina meramente
curativa.

3.0.5 — Em comparagio com a medicina individuali-
zada, a organizacao geral dos cuidados de saude re-
presenta uma conquista relativamente recente. A re-
volugéio biologica, o espectacular avanco das téc-
nicas, a especializacdo crescente da profissio mé-
dica, a utilizacio de aparelhagens cada vez mais
complexas e mais dispendiosas, a multiplicacio dos
produtos farmacéuticos, o recurso constante aos meics
complementares de diagnéstico, causando uma subida
em flecha do custo dos cuidados, tornaram incom-
pativeis a concepcio e o exercicio liberal da medicina
com as necessidades e os direitos da colectividade.
Deste modo, a medicina tradicional encontra-se pe-
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rante uma situagdo dificil € inconfortavel. As suas
condigtes de trabalho, as préprias bases da sua exis-
téncia, estdo seriamente ameacgadas. As constantes li-
mitagOes postas ao império, outrora absoluto, da ini-
ciativa privada, o desenvolvimento dos fenémenos
de socializacdio, a modificacao das concepgdes filo-
soficas de uma politica do homem e o papel decisivo
e interventor do Estado na defesa e salvaguarda dos
direitos fundamentais dos cidaddos conduziram, nos
nossos dias, a declara¢do universal do direifo a satide,
apoiada em principios que se consideram j4 indis-
cutiveis e se encontram até, com os particularismos
inerentes, nos programas dos partidos politicos:

@) O custo dos cuidados de satide deve ser supor-
tado pela comunidade, e ndo pelos individuos
isoladamente; (Principiode publicidade)

b) Cada cidaddo e cada comunidade deve po-
der beneficiar, no maior grau possivel, de
todo o arsenal téenico-cientifico existente no
Pais; (Principio de -integralidade)

¢) Os recursos da comunidade devem ser orga-
nizados e aplicados de ‘uma forma sistema-
tica, por forma a obter-se o maior grau de
saide para o maier nimero possivel de in-
dividuos; (Principio de universalidade)

d) Todas as actividades relacionadas com a pres-
tacdo de cuidados de satide deverdo ser or-
ganizadas/ em sistemas que garantam aos
individuos o exercicio pleno, concreto e
permanente do seu direito a satde (Principio
de continuidade)

3.0.6 — O conflito entre a concepcio liberal da me-
dicina e a obrigagdo do Estado de assumir a direccdo
€ suportar os encargos sanitarios da colectividade é um
dos principais problemas politicos da actualidade. No
momento em que o acto médico deixa em grande
parte de ser apenas uma pratica individual e passa a
resultar da cooperacdo de vastas equipas (de médicos,
de pessoal de enfermagem, de técnicos de laboratério
¢ de outras especialidades, de farmacéuticos, de fisi-
cos, de quimicos e até de engenheiros), empregando
equipamentos complexos, a que se juntaram recente-
mente diversos meios de mecaniza¢do, automagio elec-

42



trénica e informatica, a organizagdo dos cuidados de
satide deixa de ser um transitério problema de in-
teresse pessoal dos doentes e dos médicos, para se
tornar progressivamente um assunto permanente de
interesse piblico: a sua actividade planeada cabe agora
ao Estado. Ninguém nega mais que a saude é um
problema politico ¢ a doenca um subproduto da so-
ciedade. Em resposta conhecem-se por parte do Estado
varios sisiemas de programas, que é costume referir
a quatro tipos paradigmaticos.

3.1.0— Os Estados Unidos da América costumam
ser apontados como o exemplo de um pais em qug
vigora o sistema liberal de medicina, tradicionalmente
organizado sob o modelo de empresa livre, & volta
de médicos particulares, sendo o lucro, tal como nou-
tros servicos, a mola impulsionadora do desenvolvi-
mento das actividades. Porém, uma andalise recenie
revela ja todo um conjunto de sistemas ou subsistemas
a funcionar simultaneamente.

Com efeito, ao lado do exercicio de medicina libe-
ral, que é o predominante, encontra-se hoje larga-
mente espalhado o sistema de seguro-doenca com
organizactes privadas e semipublicas, por avenca,
para a vigilincia da saide e tratamento da doenca.
A medicina liberal continua a ser praticada 2 ma-
neira classica (personalizada e curativa), mas cada
vez mais toma a forma de medicina de grupo, exe-
cutada por médicos que se associam livremente em
equipas para o efeito.

3.1.1 — O sistema de seguro-doenca é dominado per
duas grandes associacbes de caracter privado e de
tipo mutualista (Blue Cross e Blue Shield), que, no seu
conjunto, cobrem mais de 150 milhdes de associados.

Pelo seu lado, o Governo Federal tem a seu cargo
dois programas de seguro-doen¢a: o Medicare, para
as pessoas com mais de 65 anos e que abrange uma
larga percentagem dos «novos pobresy dos Estados
Unidos, e o Medicaid, para as pessoas cujos rendi-
mentos sdo inferiores ao chamado «nivel de pobrezay,
que varia de estado para estado.

3.1.2—Recentemente, o Governo Federal tem dado
0 seu apoio a organizacdes privadas de mais largos
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objectivos —isto €, as que, além dos cuidados mé-
dicos, se preocupam também com a restantes gama dos
cuidados de satide. Exemplos destes dois tltimos tipos
de organizagdo sdo as Health Maintenance Organi-
zations e os Neighbourhood Health Centers. Os hos-
pitais sdo, na sua maioria, privados e com finalidades
meramente curativas. As accdes de caracter preven-
tivo estdo, no geral, a cargo do Estado, através dos
servigos de satde publica.

As organizacoes para a manutencdo da saude,
de que os servicos médicos da Kayser constituem um
paradigma, contam-se j& hoje por muitas dezenas,
abrangendo também alguns milhdes de individuos.
Os centros de satude locais funcionam geralmente
nos bairros pobres ¢ prestam cuidados gratuitos de
satide.

3.1.3— 0O esquema Kayser permanente tem as se-
guintes caracteristicas principais:

a) Toda a organizacio, incluindo os centros ba-
sicos de satde, consultas clinicas e hospitais,
¢ privada, auténoma, néo lucrativa, auto-sub-
sidiada, e cobre j4 mais de dois milhGes e meio
de subscritores;

b) Todos os elementos da populacio abrangida
por este plano de saide total tém acesso ao
conjunto dos beneficios de satide aplicaveis,
desde a entrevista inicial e o registo até a alta.
Para este efeito, os individuos sdo considera-
dos em quatro grupos: saudaveis, com preo-
cupacoes de saide, com sintomas injciais da
doenca e, finalmente, doentes. Para cada
grupo de individuos assim classificados res-
ponde um esquema de servicos com pessoal
apropriado que atende e encaminha cada
subscritor (triagem com dispositivos baseados
em computadores); tanto estes servigcos como
os de forma mais continuada sdo apoiados
pelo departamento de prevencdo e vigilincia,
destinado aos cuidados de longa duraciio por
doengas crénicas estabilizadas;

¢) Todos os elementos de trabalho do sistema,
incluindo os médicos, sdo pagos por retribui-
cao regular, do tipo vencimento ou salario, e



ndo por tarefa ou consulta. O financiamento,
como se disse, é feito através das contribui-
coes dos proprios beneficidrios (sistema de
avenca).

O esquema Kayser, de que existem varias coOpias
nos paises latino-americanos, representa o ensaio-piloto
posto a funcionar por entidade particular, e ndo pelo
Estado.

3.1.4 — Analisando o panorama sanitario dos Es-
tados Unidos da América, pode dizer-se que existe
ali toda uma multiplicidade de organizag¢tes indepen-
dentes e ndo coordenadas para a prestacdo de cuidados
de satide, mas que a tendéncia ¢ cada vez mais para a
criacdo de um sistema organizado em que 0$ governos
federal e estaduais tomam responsabilidades cada vez
maiores, com o consequente estreitamento da zona
de actuacdo, outrora plena, do exércicio liberal.

3.2.0—Na Europa Continéntal predomina o sis-
tema misto de medicina liberal € seguro-doenca, o
que representa uma forma de coexisténcia entre a
medicina livre e as actividades colectivas de protecgédo
na doenca integradas no conceito de seguranca social.

O modo como gsses cuidados sio dispensados varia
de pais para pafs, mas podem distinguir-se trés tipos
principais:

O primeiro é o método de reembolso, em que o
doente paga directamente as suas despesas pelos ser-
vicos recebidos, sendo depois reembolsado, total ou
parcialmente, pelas instituicGes do seguro social. E o
regime vigente na Bélgica, na Franca, na Finldndia,
na Noruega, etc.

No segundo (compreendendo, por exemplo, a Aus-
tria, a Dinamarca e a Repiblica Federal da Alema-
nha), a organizacdo do seguro-doenca paga directa-
mente aos profissionais (médicos, pessoal paramédico,
de laboratorio, etc.) os servigos por eles prestados aos
beneficiarios. Estes nfio satisfazem quaisquer hono-
rarios ou limitam-se a pagar uma taxa moderadora.
O pagamento de servigos obedece a acordos estabele-
cidos entre a organizacdo do seguro-doenga e as orga-
nizagdes dos que prestam os servicos (sindicatos mé-
dicos e farmacéuticos, hospitais, etc.).
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O terceiro método é o chamado regime das caixas.
Aqui, as instituictes de seguro-social tém os seus mé-
dicos, enfermeiros, laboratorios, hospitais, etc., finan-
ciados pelas suas receitas proprias. Concedem servicos
aos seus beneficidrios, que, por sua vez, para elas des-
contam parte dos seus salarios. O financiamento do
sistema conta também com avultadas entregas das en-
tidades patronais e, supletivamente, do Estado. Este
regime é o que vigora por exemplo em Espanha, na
Grécia, na Turquia e em Portugal. Trata-se da orga-
nizacdo do seguro-doenca integrado dentro de es-
quemas de previdéncia e/ou de seguranca social;
mesmo quando generalizado a totalidade da popula-
¢do constitui fundamentalmente um modo de pres-
tacdo de cuidados médicos curativos € nao de cuida-
dos de prevencio de satide, porquanto a cobertura de
meios preventivos ou é pouco desenvolvida ou con-
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tinua praticamente a responsabilidade do Estado.

3.2.1 — A Franca constitui o exemplo de um pais
onde a medicina liberal, ainda predominante, coexiste
amplamente com o seguro-doenca (método de reem-
bolso), que cebre cerca de 98 % da populacio.

Neste sistema (que em verdade esta continuamente
a sofrer vivas reformulag¢des), o beneficidrio escolhe
livremente o seu médico, o qual conserva ampla liber-
dade de preserigdo, embora sujeita, evidentemente,
a0 contréle de custos de medicamentos pelas caixas
primérias ou regionais de seguro-doenga.

Tratando-se de assalariados, o doente paga directa-
mente os honoridrios médicos, que lhe s@o depois
reembolsados pela caixa a que pertence, mas esta
reposicdio ndo ¢ integral, pois o beneficidrio su-
porta parte da despesa. Em razdo do precedente,
criado em alguns paises anglo-sax6nicos, em que o
doente deve comprar uma senha (ticket) com que
satisfaz parte dos honoréarios médicos ou despesas com
medicamentos, este procedimento é concretamente
conhecido por ticket-moderador e sujeito a escalas
varidveis: por exemplo, 20 % para honorérios médicos
e auxiliares médicos em caso de hospitalizaciio e 30 %
para medicamentos, excepto para certos produtos re-
conhecidos como insubstituiveis e particularmente dis-
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pendiosos que, alids, constam de uma lista em que
o reembolso vai até 90 % do prego. O ticket é supri-
mido no caso de intervencdo cirtrgica grave,
hospitalizagdio com duragdo superior a trinta
dias, tratamento que acarrete incapacidade de traba-
lho continuo e superior a noventa dias, utilizacfo
de «grande aparelhagemy, e no caso de beneficiarios
previstos na legislacdo protectora das vitimas de
guerra. O reembolso & efectuado segundo uma base
de tarifas, que ¢ vinculativa para os organismos da
seguranca social e para as caixas miituas regionais.

Quanto aos nao assalariados (patrées e trabalhado-
res independentes), o regime vigora com muitas limi-
tagbes. Os actos praticados no domicilio dio lugar
ao reembolso superior a 60 % das tarifas, sob a con-
dicdo de a doenca na nomenclatura médico-legal ter
o coeficiente igual ou superior a 30, Quanto aos me-
nores de 16 anos e pessoas idosas, beneficiam de um
reembolso superior a 609% ou a 70 % das tarifas,
conforme os cuidados médicos s@o prestades no domi-
cilio ou em consulta externa — sem prejuizo das me-
didas de hospitalizacdo— e qualquer que seja o
coeficiente em causa na nomenclatura de actos mé-
dicos ou cirtirgicos.

3.2.2 — O sistema hospitalar francés é dominado
pelo principio. da propriedade publica. Os hospitais
publicos $8o normalmente administrados a escaldo
municipal, mas estio submetidos a uma apertada
fiscalizacao por parte do Ministério dos Assuntos
Sociais. O contréle administrativo, quanto a constru-
¢do e funcionamento, € assegurado pelo prefeito, fun-
cionario do Governo a frente de cada departamento,
e pelo pessoal técnico, médico inspector departamen-
tal e o director departamental de ac¢o sanitéria e so-
cial. Certos estabelecimentos hospitalares especializa-
dos (hospitais psiquidtricos ou sanatérios antituber-
culosos) e alguns hospitais gerais s@o administrados
directamente pelo Conselho Geral do Departamento.

A seguranca social, beneficiando, como se disse,
cerca de 98 90 dos franceses, financia uma grande
parte das despesas de funcionamento (assim como
cerca de 30 9% das despesas de construcio). Exerce
por isso uma grande influéncia sobre o sistema hospi-
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talar. Pelo seu lado, o Ministério dos Assuntos Sociais
estabelece normas regulamentares para a construgio
¢ funcionamento dos hospitais piiblicos, que os pré-
prios hospitais privados, de fim lucrativo, também siio
obrigados a observar. As normas ditadas pela segu-
ranca social e as dimanadas pelo Governo sido textos
comuns para o pais.

O reembolso das despesas de hospitalizacdo é feito
mediante as caixas de seguranca social quanto aos
doentes-segurados. Cada uma das dezasseis caixas
regionais reembolsa 80 9% das caixas de hospitalizacdo
na base do custo da didria hospitalar, devendo os
restantes 20 % ser suportados pelo beneficiario. Os
departamentos pagam todas as despesas da hospitali-
zacdo dos indigentes. Para eles todo o servico € gra-
tuito.

3.23 —Em 1970 foi promulgada em Franc¢a uma
lei com vista a coordenar a actividade dos diferentes
hospitais e reforcar a regionaliza¢dao. Alguns princi-
pios inscritos nessa legislacdo merecem ser anotados.
Assim, em vez de falar de «hospitaisy, surge insti-
tucionalizado o termo de servico publico hospitalar,
o qual deve-assegurar os cuidados aos doentes, con-
tribuir para o ensino e formagdo do pessoal médico
e paramédico, concorrer para o planeamento e difu-
sdo das accoes de medicina preventiva e participar na
investigacao, médica e educac@o sanitiria. O papel
atribuido. ao hospital ultrapassa, pois, em larga me-
dida a sua missao tradicional, pois o servico passa
a integrar aquilo que outrora era considerado o
mundo das actividades sanitarias extra-hospitalares.
Assim, os estabelecimentos sanitarios que ndo com-
portam os meios de hospitalizacio sao integrados no
servico hospitalar. Também os estabelecimentos hos-
pitalares piblicos e os hospitais privados passam a
obedecer a este novo condicionalismo,

O Ministério da Sadde Publica deve elaborar uma
carta sanitdria do pais (que ao presente é uma carta
hospitalar), delimitando as regiGes e sectores da accio
sanitaria, e determinar as necessidades e os meios para
lhe fazer face. Todos os estabelecimentos hospitalares
situados no mesmo sector da accio sanitaria, sejam
eles publicos ou privados, sio chamados a formar um
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«grupo inter-hospitalar», em que transitoriamente
cada estabelecimento poderd conservar a sua auto-
nomia. Numa fase posterior, todos eles poderdo inte-
grar-se no «sindicato inter-hospitalary.

3.2.4 — Os produtos farmacéuticos s@o fabricados
em Franga e s6 os medicamentos que constam de
uma lista elaborada pelo Ministério da Seguranga
Social sdo reembolsados. Deve-se assinalar que o Es-
tado fixa a margem dos lucros dos armazenistas e re-
talhistas.

3.2.5 —Neste sistema de reembolso, as relacdes
entre o corpo médico e os organismos de seguranca
social s@o reguladas por meio de convengdes colecti-
vas e as tarifas negociadas s6 se tornam. efectivas
depois de aprovadas por uma comissao nacional tri-
partida, constituida por representantes dos sindicatos
meédicos, da Caixa Nacional do Segure-Doenca ¢ dos
ministérios interessados. Na falta de uma convencio,
qualquer médico pode aderir as normas da «conven-
cdo-tipoy aprovada por lei. Esta possibilidade de ade-
rir individualmente & convencdo-tipo consegue tor-
near a dificuldade de em certas Jocalidades ndo estar
em vigor uma convencdo aplicivel concretamente.
Os actos médicos gue dio lugar ao reembolso encon-
tram-se previstos numa momenclatura geral de actos
profissionais, fixados também por via legislativa.

3.2.6—Como se depreende do exposto, o Estado
desempenha um papel importante na fixacdo dos
custos dos cuidados de satide. Dispde, antes do mais,
do direito de veto sobre o or¢camento de diversos orga-
nismos e estabelecimentos, o que lhe permite limitar
os niveis dos precos por eles praticados, controla as
tarifas negociadas nas convencoes pelos sindicatos mé-
dicos ou outros profissionais e finalmente os préprios
precos dos produtos farmacéuticos.

3.2.7—Sé a prevencdo escapa inteiramente a or-
ganizagdo da seguranga social, pois ela € colectiva-
mente organizada e financiada pelo Estado e pelos
departamentos. Trata-se principalmente da ac¢do nos
dominios da higiene publica, vacinacOes obrigatérias,
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proteccdo materno-infantil, medicina escolar, medi-
cina de trabalho, criacdo e gestdo de dispensdrios e
centros de despistagem, e finalmente de educacdo sa-
nitaria. Deve referir-se que neste campo duas im-
portantes organizacoes académicas — a Academia Na-
cional de Medicina ¢ a Academia Nacional de Far-
mécia — colaboram intimamente com o Estado na
execucdo de campanhas piblicas de educagfo sanitaria.

3.2.8 —Em conclusdo: a Franca nio dispde ainda
de uma organizacdo unificada dos servigos sanitérios,
nem de um modo de funcionamento uniforme. A si-
tuacdo explica-se pelas razoes histéricas e politicas.
Os poderes do Estado sdo ainda insuficientes para
intervir decisivamente no sector da satide. Com efeito,
o Governo dispde mais de poderes para se opor as
decisbes contrarias ao interesse colectivo.do que para
promover, ele proprio, uma politica de saude coerente
e definida. A medicina privada, ou clinica, escapa
a accdo do Governo. Tanto os sindicatos médicos
como a propria opinido publica favorecem ainda hoje
a liberdade profissional do médico ao mesmo tempo
que se procura, perante o aumento continuo dos
custos de saide suportades pela seguranca social,
instituir meios para os poderes piiblicos intervirem
decisivamente no sector da saide. A criagdo
de dois  recentes ministérios, um para ¢«bem-estar
socialy e outro para «a condicdo femininay sdo
indices evidentes dessa preocupagio.

3.3.0 — O National Health Service (NHS — Ser-
vico Nacional de Saide) britdnico — representa, nos
paises de economia capitalista, o grau mais avangado
do contrdle governamental sobre a medicina ¢ o
exemplo de uma medicina organizada em moldes rigo-
rosamente democréticos, uma vez que as entidades
gestoras do Servico sdo constituidas por representan-
tes de todos os interessados.

O NHS assenta numa estrutura tripartida, cor-
respondente aos seus trés ramos: a clinica ge-
ral, o servico hospitalar e os servigos de saude das
autoridades locais.

3.3.1 — O servico de clinica geral. O clinico geral
(GP — general practicionner), como usualmente §é
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conhecido, desempenha um papel fundamental no
sistema, porque além de ser verdadeiramente o mé-
dico de familia representa a primeira linha da defesa
no caso da doenca e o elo que liga o individuo ao
NHS.

Qualquer médico pode inscrever-se no NHS como
clinico geral e ao mesmo tempo exercer clinica par-
ticular. Por sua vez, qualquer cidadio inglés maior
de 16 anos pode escolher o seu médico, e este é livre
de o aceitar ou ndo. Contudo, o clinico geral é obri-
gado a tratar de qualquer doente que ndo esteja
inscrito noutro médico e, nos casos de urgéncia,
quando n#do lhe seja possivel recorrer ao seu proprio
clinico. Uma pessoa pode mudar de médico se mudar
de residéncia, se tiver o acordo do seu médico ou
se for avisado de que pode mudar de clinico por
o seu médico ter mudado o local de exercicio da sua
profissio. Além destes casos, s6 se pode mudar de
médico escolhido preenchidas as formalidades espe-
ciais.

O clinico geral entra no'NHS através'de um con-
trato independente. Ele ndo €, como sucede com mui-
tos especialistas, um funciondrio do Servico, uma
vez que, depois do tempo gasto no NHS, pode dedi-
car-se a medicina livre, 4 medicina do trabalho nas
empresas ou trabalhar nos hospitais privados. O certo,
porém, é que a maior parte dos proventos de um
médico britanico provém da clinica geral prestada ao
NHS. O médico é pago por uma taxa de capitacio
e deve prestar todos os cuidados ao doente e, no
caso de auséncia, arranjar quem o substitua na sua
profissao.

O médico inglés goza de total liberdade de pres-
crigdo e s6 em casos muito raros ha lugar para inves-
tigacdo ou censura quanto aos medicamentos pres-
critos. No caso de dificuldade de diagnostico ou da
gravidade da doenca, pode chamar outro colega para
uma conferéncia ou assegurar ao seu doente uma
cama no hospital para ser observado e tratado por
um especialista.

O sistema ndo impde ao médico o local para o
exercicio da sua profissdao, mas, desde que um dos
objectivos fundamentais do NHS é promover uma
boa distribuicdo dos médicos para que a medicina
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atinja os lugares mais afastados dos centros urbanos
¢ seja da melhor qualidade, o médico que inicia a sua
carreira ou concorre para uma vaga deve requerer
a sua inscri¢éio no conselho executivo local, que enca-
minha a pretensio a Comissdo de Clinica Médica,
a qual, por sua vez, na posse de dados concretos sobre
cada regido, pode autorizar ou indeferir o pedido.
Na caso de recusa ha direito de recurso para o Secre-
tario de Estado de Servigos Sociais.

Um médico pode ter até 3500 doentes inscritos no
seu ficheiro, mas, no caso de ter um consultério
comum com outro(s) colega(s), o numero de inseri-
¢oes pode elevar-se mas de modo a que a mé-
dia de cada um deles ndo exceda 3500 indivi-
duos. O sistema fornece varios incentivos para
instalagdo de consultérios médicos, seja através de
comparticipa¢do nas rendas, na compra de- material,
no pagamento de ordenados ao pessoal auxiliar, etc.,
e devido a esses incentivos um-nove tipo de clinica
geral comeca a aparecer no/Reino Unido: o de equi-
pas de médicos com econsultério comum. Mais de
metade do total dos médicos ‘do pais trabalha hoje
em consultérios colectivos com trés ou quatro mé-
dicos. Estes consultérios dispdem de enfermeiras,
pessoal auxiliar, pessoal administrativo, e funcionam
em locais especialmente concebidos para esse fim.

O _médico é obrigado a atender todos os seus
doentes no seu consultério e deve-lhes dispensar todos
os cuidados.|N@o se espera dele que trate todas as
doengas; por isso que ele pode indicar ao doente um
nome desoutro médico para determinado fim ou inter-
na-lo no hospital para ser assistido por um especia-
lista. Mas, salvo o caso de urgéncia, ninguém pode di-
rigir-se ao hospital a ndo ser através do seu médico.

3.3.2 — Os servigos hospitalares. A TInglaterra pos-
sui um sistema hospitalar admiravelmente integrado
¢ constitui um exemplo valido de uma estrutura des-
centralizada. Enquanto todos os hospitais, gerais
ou especializados, sao colocados sob a autoridade e
controle do Ministério da Sadde, as responsabilidades
administrativas directas sio delegadas em comissdes
hospitalares regionais e, ao nivel de base, em comis-
soes de gestdo de cada hospital. Dentro dos limites
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do seu or¢amento, cada hospital pode, na medida do
seu espirito criador e dinamizador, introduzir férmu-
las e concep¢bes novas para o desenvolvimento dos
seus servigcos. As despesas de funcionamento dos hos-
pitais sdo cobertas, na sua quase totalidade, pelo Minis-
tério da Saude, através do orgamento geral do Estado.

Os pagamentos feitos pelos doentes sdo remetidos
para o Tesouro Publico. Existem poucos hospitais
filantrépicos garantidos por fundagdes e os hospitais
privados pertencem, no geral, a institui¢des religio-
sas. A investigacdo meédica aplicada recebe também
grande auxilio de institui¢des filantrépicas (Nuffield,
Lister, etc.) privadas ou semiprivadas.

3.3.3 — Servicos de oftalmologia. Os servigos oftal-
mologicos gerais s3o limitados. O NHS. cuida ape-
nas do exame da viséo e do fornecimento de aparelhos
opticos. Qualquer tratamento dos olhos, ‘ou-mesmo
a obtencdo de 6culos especiais, s6 pode obter-se nos
hospitais oftalmolégicos ou em clinicas especializa-
das. O doente tem a plena liberdade de escolher o
oftalmologista que preferir, contanto que ele esteja
ligado ao NHS. As lentes sao fornecidas gratuita-
mente, mas a sua colocacdo nos aros € paga pelo com-
prador. Existem aros fornecidos pelo NHS a prego
modico para quem nao queira adquirir modelos mais
dispendiosos. Para as criangas os 6culos sdo forneci-
dos gratuitamente. Os oftalmologistas recebem os
honorarios do NHS com base numa tabela de precos
classificativa dos diversos servigos.

3.3.4 — Servicos farmacéuticos. Todos os medica-
mentos prescritos por um clinico geral do NHS sao
fornecidos pelas farmdcias, mediante a apresentacio
da receita. Quase todas as farmacias na Inglaterra
fazem parte do NHS e cobram uma taxa de 20 di-
nheiros por cada «itemy da receita, salvo nos casos
isentos de pagamento (menores de 15 anos, pessoas
com mais de 65 anos, gravidas e parturientes
até um ano, pessoas que sofrem de determinadas
doengas, indigentes e pensionistas de guerra). As far-
macias recebem do NHS o custo dos produtos,
acrescido de uma percentagem de lucro e uma taxa
pelos servicos profissionais prestados. As pessoas que
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nao chamam um médico do NHS e preferem um
médico privado suportardo totalmente o custo das
prescrigdes. Finalmente, deve notar-se que na In-
glaterra ha médicos que fornecem, eles préprios, me-
dicamentos aos seus doentes, cujo pagamento é feito
a base de tabelas instituidas.

3.3.5 — Servicos fornecidos pelas autoridades locais
de saude. As autoridades locais, além dos servigos
de maternidade e de visitadoras sanitérias, prestam
ainda cuidados de enfermagem domiciliaria, de vaci-
nac¢do e outros actos preventivos ou de assisténcia
medica ou de convalescenca. Estes servigos tém tam-
bém a seu cargo a educagdio sanitdria, as campanhas
de massa (incluindo as campanhas contra os perigos
do tabaco), de profilaxia do cancro do ftero, etc.
Em certos locais asseguram a fluorizacdo das Aguas,
com vista a prevengdo da cérie dentaria.

3.3.6 — Os centros de satide, estabelecimentos cons-
truidos e mantidos pelas autoridades locais de satide,
compreendem servicos de medicina geral, servicos
sanitirios e farmacéuticos gerais, servigos de satde
especificamente locais € servicos médicos de espe-
cialistas, além. de outros sefvicos para doentes nio
hospitalizades. Em  principio, estes centros desti-
nam-se a substituir os gabinetes de médicos de clinica
geral, permitindo uma medicina de grupo, e ainda a
estabelecer estreita ligacdo entre os médicos de fami-
lia, os servicos hospitalares e as autoridades locais.

3.37—0O NHS integra também os chamados
servicos de bem-estar, que compreendem residéncias
em lares para as pessoas que, por motivo de idade,
doencas prolongadas ou outras circunstincias neces-
sitam de cuidados especiais e de aten¢dio que nio
podem ter em qualquer outra parte; residéncias tem-
pordrias para pessoas que precisam de alojamento
temporério urgente; servicos no domicilio 4s pessoas
idosas, e servigos para diminuidos fisicos ¢ mentais.

3.3.8 — Financiamento. O dispéndio com o NHS
¢ coberto na sua quase totalidade pelo Tesouro
Piblico, sendo uma pequena parte obtida pelas re-
ceitas locais, pelos prémios de seguro nacional e pelas
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taxas pagas pelo doente em certos casos; os residen-
tes ingleses pagam uma contribuicdo semanal cujo
montante varia consoante o tipo de ocupacdo do tra-
balhador, o sexo e a idade; existem taxas especiais
para patrdes, trabalhadores independentes e desem-
pregados.

3.3.9 — Retribuicdo do pessoal médico. O mé-
todo € essencialmente o do pagamento per capita,
correspondente ao numero de individuos inscritos na
sua lista. Além deste pagamento, cada médico tem
direito a um suplemento calculado na base de actos
médicos prestados € um suplemento especial tendo
em consideragao a idade do médico, a necessidade de
ocupar sanitariamente zonas carecidas de médico, a
pratica de medicina em consultorio de grupo, a for-
macao profissional, o pessoal auxiliar empregado no
consultério, etc. Existem também abonos para fre-
quentar cursos de pés-graduacdo e pagamentos por
vacinacgbes e outros servigos efectuados por motivos
de salide publica.

3.3.10 — dmbito de medicina livre. Quase todos
os residentes no Reino Unido recorrem ao NHS,
sendo raras as pessoas gue procuram médicos alheios
ao servigco, caso em que tém de satisfazer os hono-
rarios exigidos.

O médico pertencente ao NHS pode recomendar
ao seu doente que consulte um médico livre em cer-
tas circunstdncias. Trata-se geralmente de médicos
de renome, especialistas que trabalham normalmente
nos hospitais.do NHS e que tém autorizacio para
se dedicarem a clinica livre durante certas horas do
dia. Segundo as tultimas estatisticas, cerca de 7 % dos
cidaddaos recorrem as clinicas livres. Afora os casos
dos estrangeiros, o principal motivo de uma parte da
populagdo procurar médicos fora do NHS parece ser
o de assegurar uma maior liberdade na marcacao das
consultas ou a rapidez em entrar nos hospitais e algu-
mas vezes, porventura, a suposi¢do de que, pagando ao
médico, este lhes dedicard mais atencdo e um trata-
mento de melhor qualidade.

3.3.11 — A partir de Abril de 1974, o NHS foi
reorganizado no sentido de uma maior integracéo
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de todas as actividades de saiide (preventivas, cura-
tivas e de saiide piblica em geral) a nivel local.
A evolugdo € assim no sentido — que se considera
mais progressivo— de procurar satisfazer todas as
necessidades de satide da comunidade através de uma
Unica organizacao compreensiva de satide, sem en-
cargos directos (ou com encargos minimos) para os
utentes,

Trata-se, portanto, de um servigo que assenta numa
politica de satide unitdria de dmbito nacional, orga-
nizado de forma a assegurar uma prestagio universal
de servicos que abrangem toda a gama de cuidados,
sem descurar as tarefas de vigildncia da saide e pre-
vencido da doenga, cujos encargos sao assegurados em
mais de 80 % pelo Tesouro Publico € cujo custo
orca pelos 5% do PNB.

O regime da actuac¢do do médico no. sistema acima
descrito conduz a conclusao de que o NHS procura
a melhor forma de conciliar o prineipio de medicina
de Estado com algumas-das vantagens da medicina
liberal.

3.4.0 — A primeira experiéncia de planificacdo total
dos servicos de saude, ¢ consequente estatizacio da
medicina, deve-se a URSS, unido de quinze re-
publicas soviéticas, terceiro espago geografico nacio-
nal, com um territorio trés vezes maior que o dos
EUA,‘ecom uma populacdo que inclui eslavos, bal-
canicos, asiaticos e caucasianos e onde se falam
sessenta e uma linguas locais.

No quadro de uma economia totalmente planifi-
cada, os servigos de satide estdo sob a direccdo cen-
tral de um Ministério de Satide, que coordena outros
6rgaos homélogos a nivel regional e local, que numa
hierarquia vertical articulam a prestacdo de servigos
médicos e a satide publica.

3.4.1 — A arquitectura da organizacgao sanitaria so-
viética assenta sob trés pilares:

a) A policlinica da empresa ou policlinica de sec-
tor, onde predomina a clinica geral;

b) O hospital para consultas externas para os

habitantes de uma zona sanitaria;
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¢) O hospital regional.

d) Estabelecimentos especializados para trata-
mento de tuberculose, cancro, etc., que cons-
tituem sectores paralelos especializados.

3.4.2 — Cada individuo deve recorrer ou ao médico
da empresa ou ao médico do seu sector de residéncia.
Todos os estabelecimentos de satide pertencem ao
Estado e sd@o financiados por ele. Uma esmagadora
maioria de médicos s3o agentes publicos e sio pagos
tendo em ateng@o os saldrios de outros trabalhadores.

3.4.3 — O sistema de cuidados de satide tem por
base os seguintes principios orientadores:

a) Os servigos de satide sdo totalmente planeados
e fazem parte integrante do plano socio-eco-
némico nacional;

b) Os cuidados meédicos s@o gratuitos (s6 podem
ser cobradas taxas simboélicas por  diversos
actos, medicamentosydentaduras, dculos, etc., €
mais de metade da populacdo estd isenta de tais
pagamentos). Os servigos de satide sdo finan-
ciados através-do Tesouro Publico ¢ numa
propor¢ao.de 75 % do seu orcamento;

¢) Os cuidados de satde sAo acessiveis a todos,
mesmo-aos habitantes que vivem em éreas ru-
rais remotas. Medidas especiais sdo adoptadas
para que os medicos ou os auxiliares mé-
dicos — feldshers (diplomados por um curso
intensivo de trés ou quatro anos) — cheguem
rapidamente a qualquer ponto do pais;

d) Os cuidados médicos sio dispensados pelos
especialistas. Todos os médicos s@o considera-
dos como especialistas quando tenham com-
pletado o curso médico de seis anos, seguidos
de trés ou mais anos de estagio de orientagdo
e cursos obrigatérios de pds-graduacio;

e) Grande énfase é posta na prevencdo em todos
os aspectos de cuidados de satide. A unidade
de meios preventivos e curativos é o objectivo
em vista. As técnicas principais de prevencido
s80 as campanhas de higienizac3o e sanidade,
educagdo sanitdria, informacdes sobre as
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doencas e treino de sadde; existe um vasto
programa de vacinagdo contra as doencas in-
fecciosas mais frequentes, uma organizacio
eficiente para rastreio e check-up, envolvendo
em cada ano cerca de 85 milhGes de indivi-
duos, ou seja um terco da populacio, e um
esquema de supervisio e acompanhamento
dos grupos vulneraveis;

f) Atribui-se especial cuidado ao envolvimento
e participagdo activa de toda a populagio na
pratica dos cuidados domicilidrios e da me-
dicacdo domeéstica. Muitos destes cuidados
sao garantidos através de voluntirios que
prestam assisténcia sanitaria as populagdes
rurais.

3.44— A estrutura basica dos cuidades de satide
€ paralela a4 organizagdo administrativa vertical da
Unidlo Soviética. Assim, no cume da piramide temos
0 Orgdo central do planeamento, gue funciona junto
do Conselho de Ministres da URSS, de que faz parte o
Ministro da Satide; Cada uma.das quinze repiiblicas
soviéticas tem o seu préprio Ministério da Satide, que
& responsavel perante 0 Orgdo central. Cada repu-
blica est4 dividida em regides administrativas (oblests),
distritos (r@yons) e freguesias (uchastocks) que se
compdem. de familias. A cada nivel administrativo
corrgsponde um nivel de organizacio sanitaria.

Partindo da base para o cume, os servigos ao nivel
de freguesia sfo as policlinicas e postos de parteiras
e de feldshers nas areas rurais. O feldsher trabalha com
uma certa autonomia, sobretudo nas regides rurais,
praticando exames clinicos, actos médicos correntes,
prescrevendo tratamentos banais e principalmente fa-
zendo a triagem dos doentes, com vista ao seu envio
aos médicos e centros hospitalares. Os servigos espe-
cializados situam-se nos hospitais distritais e ainda,
de nivel mais diferenciado, nas unidades hospitalares
regionais. Cada repiiblica tem institui¢des e 6rgdos
préprios de investigagdo, além dos grandes institutos
nacionais de Moscovo, Leninegrado, Kiev e outras
grandes cidades.

Nas areas urbanas, as unidades bésicas sdo as poli-
clinicas. Estas tomam a forma de centros de satde
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comunitarios, de que fazem parte os clinicos gerais
(uchastok ou terapevti) e alguns especialistas que for-
necem cuidados ambulatérios. Se o paciente necessitar
de internamento hospitalar é enviado para o hospital
distrital, onde existe outro grupo de especialistas. Os
casos mais complexos ou especiais sdo enviados do
hospital do rayon para o do oblast (regional).

Nas éareas rurais, devido & dispersdo da populagio,
«©0s primeiros cuidados siio fornecidos pelos auxiliares
médicos — os feldshers. Trabalham sob a vigilancia
dos médicos que se encontram nas policlinicas — hospi-
tais rurais— de wuchastock (freguesia) com cerca de
100 camas e estdo aptos a executar pequenas inter-
venc¢des de cirurgia e de obstetricia. A accéo sanitaria
preventiva e curativa dos servicos de satde é efec-
tuada por estabelecimentos do tipo de dispensarios
policlinicos, estacbes sanitirias e epidemioldgicas,
consultas especializadas e hospitais que trabalham em
conjunto.

A nivel local (uchastock), encontramos especialistas
médicos para o tratamento.das criancas (pediatras) e
0s responsaveis pelos adultos (terapevti): clinicos ge-
rais, médicos de trabalho e dentistas.

3.4.5— A indistria farmacéutica, também nacio-
nalizada, tem sido objecto de critica devido ao deficit
da producdo.de medicamentos em face das necessi-
dades de eonsumo. A populacio aceita as orientacdes
¢ sugestdes das autoridades sanitarias e os resultados
das campanhas tém sido sempre satisfatérios.

3.4.6 — Ambito da medicina livre. — Segundo in-
formacbes recentes, o sector de medicina livre, até ha
pouco tempo inexistente, parece desenvolver-se a ni-
vel dos grandes especialistas, que podem abrir um con-
sultério privado apenas com a condigdo de obter uma
autorizac@o governamental e de pagar uma patente.

As autorizagdes sao geralmente concedidas aos pro-
fessores universitarios ¢ grandes especialistas.

3.5—Para um réapido exame comparativo dos sis-
temas sumariamente descritos apresenta-se em seguida
um quadro focando os aspectos mais salientes em
varios paises (quadro XVII).
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3.6 — Conclusoes.

3.6.0 — Alguns dos principais indicadores sanitdrios.
revelam que o nosso pais se situa, de entre os paises
europeus, no grupo dos que apresentam piores niveis
de satide. Neste doloroso panorama, uma das grandes
causas dos nossos males foi a falta de um sistema de
satide apto a fornecer as pessoas os cuidados de que
estas necessitam (e que ndo sdo apenas cuidados mé-
dicos) ao longo das sucessivas etapas da sua existéncia.
Esta falha é, em grande medida, de ordem quantita-
tiva, ja que o numero dos profissionais de sadde € insu-
ficiente — facto que se agrava ainda com a mencio-
nada assimetria, muito lembrando uma «macrocefalia»
da sua distribuicdo pelo Pais. Mas a maior dificuldade
reside certamente na falta de umoservige nacional
de satude organizado em moldes técnico-administrati-
vos modernos, capaz de assegurar de forma eficaz a
toda a populagio a promocao e vigildncia da satde e
a prevencao, tratamento ‘€ recuperacao da doenca.
H4 também que nfo perder de vista a falta de prepa-
racido socioldgica e politica de muitos médicos para
se integrarem em esquemas de tamanho volume na-
cional. A Universidade ndao os educa para isso. Mas
a verdade é que os compromissos sociais que hoje se
lhes exigem' em substituicao dos velhos juramentos
hipocraticos tém a vantagem de, incluindo os mesmos
principios morais, atéenderem agora as restantes exi-
géncias da promocdo humana.

3.6.1 — A experiéncia disponivel, nossa e dos outros,
ensina-nos que, nos dias de hoje, um servico nacional
de saide para assegurar estes objectivos tera for-
cosamente de atender a quatro ordens de acgoes, que
correspondem a outros tantos escaldes de actuacdo
integrada: ac¢@o sanitaria, cuidados primarios de
saude, cuidados diferenciados, incluindo os hospitala-
res, de recuperacdo e de retaguarda.

Pelo que respeita ao escaldo sanitario, ja vimos
atras qual é a situacdo.

No que se refere aos cuidados priméarios ou de base,
o Pais dispde actualmente de uma rede de servigos
(os centros de satde) que, se tivesse sido convenien-
temente desenvolvida, teria, sem divida, constituido
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a solucdo para uma parte dos problemas existentes,
visto que se destinava a assegurar as acgdes de fo-
mento e vigilincia da satde, os cuidados preventivos
e os cuidados médicos elementares, em ligagio com
0s servicos médicos da Previdéncia. Esta rede, con-
tudo, nunca chegou a atingir a dimensdio prevista g
(até agora s6 foram criados cerca de 50 9% dos centros i
programados e os centros existentes so tém tido pos-
sibilidade de funcionar numa escala limitada e de
forma pouco satisfatoria), pelo que os cuidados pri-
marios de satide continuam a ser prestados ndo sé
de forma incompleta, mas, também, pela falta de
coordenacao, num verdadeiro desafio as mais elemen-
tares normas do bom senso e da economia.

Quanto aos cuidados hospitalares, a situagdo é por
de mais conhecida, sobretudo ao nivel dos grandes
centros urbanos ¢, no que toca ao sector da recupe-
ragao, ha toda uma tarefa a desenvolver a nivel na-
cional. Quanto aos servigos médicos, profilacticos,
assistenciais e de recuperacdo das classes idosas ou
deficientes as caréncias sdo ainda mais graves.

3.6.2—Em face do exposto, a conclusdo a tirar
s6 pode ser uma: a-de que enquanto o Pais ndo dis-
puser de um equipamento basico satisfatorio no domi-
nio da salubridade € de um servigo de saide organi-
zado de molde a preencher as lacunas apontadas, nao
sera possivel melhorar de forma significativa a situa-
cdo da saude dos Portugueses.

3.6.3 — No que respeita ao modelo de organizagio
de satide a adoptar, o breve resumo atras exposto sobre |
os tipos paradigmiticos habilita-nos a fazer algumas '
observagoes, Em primeiro lugar, nfo existe em ne-
nhuma parte um sistema que se possa considerar
puro, racional e légrco até as suas udltimas conse- !
quenmas Nas economias dominadas pelo capitalismo, i
como é o caso dos EUA, encontramos uma deci-
dida tendéncia para progressiva introdu¢do de estru-
turas de protecgdio social e, ao contrario, na patna
do socialismo, que € a URSS desenha-s¢ uma in- !
cipiente tendéncia para a introdugdo da medicina
livre. A questiio, pois, ndo ¢ a da adopgéo de um tipo
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esqueméatico e totalmente uniforme da organizacéo
sanitiria, mas, antes, o de procurar combinar as van-
tagens de cada um dos sistemas com a garantia (por
parte do Estado) de um fornecimento de cuidados de
saide da melhor qualidade e que alcance a totalidade
da populagcdo do Pais.

Naturalmente que nenhuma organizacdo de satide
pode alhear-se do sistema politico-social, mas também
€ nitido, que, ao invés de outros meios de produgao
ou servigos, a produg@io ¢ distribuicao de cuidados
de saude podem dissociar-se em certa medida do re-
gime econémico dominante. Cada governo sé pode
dispensar as populacdes os cuidados que sejam com-
pativeis com a estrutura econdmica, armamento
cientifico, grau de progresso tecnoldgico, capaci-
dade profissional disponivel, modo de distribuicao das
populacdes, rede de transportes, cultura 'social, e,
se bem que em menor grau, mas nao de todo em
todo despiciendo, com ©s vectores de evolugdo his-
térica e social proprios de cada colectividade.

Delinear um seryico de satide & escala nacional nio
€, por isso, um mero exercicio de inteligéncia. Nao
basta arquitectar em abstracto um corpo de avan-
¢adas disposicOes legais. B uma obra a implantar no
chdo e dentro das coordenadas gerais da sociedade
actual.

Por este mundo fora estdo em curso as mais
variadas experiéncias para tutelar eficazmente o di-
reifo de satude dos cidaddos. Em nenhuma parte,
porém, foi possivel encontrar o modelo 6ptimo. Nio
ha exemplo ainda nos paises da Europa Ocidental,
com excepcdo da recente reforma do NHS inglés
(Abril de 1974), de uma concepgio global da orga-
nizacdo sanitaria. Em muitos paises é ainda excessi-
vamente marcada a distincdo entre a prevencdo, atri-
bufda comummente ao Estado, a medicina curativa
que obedece a sistemas geralmente mistos, quando
nao liberais, e a hospitalizacdo, onde coexistem as
organizacoes publica e privada.

O modo de remuneracdo dos médicos — desde a
burocratizagdo até ao livre entendimento, passando
pelos sistemas de reembolso e de caixas —, a distribui-
¢do gratuita ou a compra pelo doente dos medica-
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mentos, a centralizacido e descentralizacio da orgé-
nica, a forma de financiamento, etc., fornecem-nos
todas as combinac@es possiveis.

3.6.4 — Nio se pode esquecer que 0O Servico nacio-
nal de satde a instituir no nosso pais nido poderi
alhear-se da condigio sécio-econémica vigente: somos
um Pais em vias de desenvolvimento, que deixou
atrasar demasiado a sua organizacio de cuidados de
saude. O nimero de médicos € insuficiente e con-
cenfra-se principalmente nas zonas urbanas, com
abandono intolerdvel das zonas rurais; o pessoal dos
servicos complementares de diagnéstico e o pessoal
paramédico e terapéutico escasso; a falta pungente
de enfermagem, a inddstria farmacéutica muito
limitada e dispersa, os hospitais superlotados ¢ mal
estruturados; o nivel geral de instrugiio baixo; a edu-

1
|
|

cacao sanitiria inicia os primeiros passos. As receitds
locais no sistema vigente nio podem fazer face as
despesas crescentes com os cuidados de saude, e meio
século de autoritarismo feroz fez cair no esqueci-
mento as formas e as virtudes de gestdo democratica
das instituicGes. O rendimento per capita é dos mais
baixos da Europa, o esfor¢o da industrializacio bas-
tante recente, e o poder de compra da esmagadora
maioria ¢ muito reduzido. Num quadro assim nio
se pode exigir que o servico nacional de saide satis-
faga imediatamente todas @s necessidades prementes
e presentes da populacgdo.

3.6.5— Durante gquase meio século a medicina por-
tuguesa apenas serviu para dar ao Estado uma certa
monumentalidade. Mas vazia de ac¢do. Com uma
agravante: O regime derrubado em 25 de Abril con-
tribuiu para langar o descrédito sobre a medicina
social, na medida em que levou o povo a fazer coin-
cidir a socializacdo da medicina com desorganizacio,
ineficiéncia e incapacidade. Torna-se, por isso, ur- |
gente a tarefa de elucidar as populacdes do que se pre- '
tende com o projecto de instituicio do SNS. Uma }
estruturacéo realista exige a participacio de todos e
uma opg¢io clara, democraticamente definida, do tipo I
de estrutura social e econémica que o povo deseja para I
aceleracdo do seu bem-estar fisico, psiquico e social |
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e garantir a cada individuo, no momento necessario,
os cuidados de satide de que precisa. O servico na-
cional de satide, cujas bases se pretendem agora lan-
car, constitui, por isso, uma tarefa dificil e complexa,
quica, a parte mais importante da reforma social
em que estamos empenhados. Ela requer o esforco
de todos e de cada um de nos. Na medida das nossas
sensibilidades, dos nossos conhecimentos e das nossas
experiéncias sem perdermos a nogdo dos recursos na-
cionais, gizemos todos um plano que se possa rapida-
mente concretizar. Ele serd mais uma prova da enorme
capacidade criadora do Povo Portugués.



4 — Principais quesitos a que deve responder
0 servico nacional de saude em Portugal

Para clarificar, 4 partida, a ampla discussio pu-
blica que se quer promover, julga-se ttil “alinhar
sinteticamente os principais quesitos a que devera ser
dada resposta para a construcdo do-modelo de SNS
julgado possivel e adequado & realidade portuguesa.

Ao Movimento das Forgas Armadas eoube assumir
uma opcdo inicial: a de saber se nesta fase da nossa
evolugdo economico-social se deveria aperfeicoar o
sistema existente ou avangar decisivamente para o
lancamento das bases do servico nacional de satde.
O programa do.Governo Provisério, determinando o
«lancamento das bases para a criag@o de um servico
nacional de saide, ‘a0 qual tenham acesso todos os
cidaddosy, aponta para o segundo objectivo.

1. Quem deve responder pela satide em Portugal?

Por outras palavras, qual a entidade, instituicao
ou comunidade responsavel pelos cuidados de
satide?

—Os préprios particulares, como nos
EUA e nos paises de sistema baseado
predominantemente na medicina liberal?

— O Estado, as autarquias locais, organis-
mos auténomos e entidades particulares,
como sucede nos sistemas mistos?
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— O Estado, como no sistema de saide da
URSS e paises do Leste europeu?

Este quesito encontra-se respondido em parte pela
opcdo ja assumida no programa do Governo
Provisério de criacdo de um «servigo nacional
de saide, ao qual tenham acesso todos os cida-
daosy.

2.° Qual a amplitude do futuro servico nacional de
satide?

O servico serd de ambito universal, se abran-
ger a totalidade da populacdo, independente-
mente da sua forma de actividade.

Sera sectorial se abranger apenas alguns sectores
da popula¢io, normalmente definidos pela acti-
vidade que prosseguem: trabalhadores por
conta de outrem, trabalhadores independentes,
funcionarios, etc.

Este quesito enconfra-se respondido no sentido
da generalidade; pela op¢do ja assumida no
programa do Governo Provisorio.

3.° Que tipos.de cuidados devem ser proporcionados
a populacao?

Cuidados completos, se engloba todas as acgdes
no campe da promocdo da saude, prevengdo
da doenca, cura e recuperacdo. Exemplo: um
sistema que separa em varias instincias depen-
dentes de autoridades diferentes a prevengio,
cura e recuperag¢ao nao é um sistema de cui-
dados completos.

Cuidados integrados, se dentro de cada uma
destas actividades engloba a totalidade das
accOes possiveis. Exemplo: um sistema que no
campo curativo sé presta cuidados em regime
ambulatério, reservando a outro sistema dife-
rente o internamento, ndo é um sistema inte-
grado, mas sim especifico.

O sistema proporcionard cuidados completos e
integrados se reunir sob uma tdnica autoridade
todas as accbes em todas as formas de activi-
dade.
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4.° A quem pertence a propriedade dos meios mate-
riais?
A propriedade dos meios materiais (instalacdes e
equipamentos) pode pertencer:

— Predominantemente a entidades privadas,
detendo o Estado um volume insignifi-
cante de meios;

— Ao Estado e a entidades privadas de fins
lucrativos ou ndo lucrativos;

— Exclusivamente ao Estado.

3.° Qual a posi¢do reservada a iniciativa privada?

— Dominante: aos particulares cabe a principal
iniciativa, sendo minimo o papel do Estado,
podendo, no entanto, ir até a supletividade.

— Coexistente, nos paises em que @o lado.das
ac¢Oes oficiais existe um campo mais ou me-
nos vasto, deixando a imiciativa privada as
mais das vezes em termos complementares.

— Estreitamente condicionada, nos paises em
que ndo existe medicina nem estabelecimentos
de saude privados.

6.° Como serd feito o financiamento?

— Pelos individuos, através do pagamento peri6-
dico de-um prémio de seguro-doenca.

— Por<quotizacao obrigatéria, no caso dos sis-
temas especificos ¢ incompletos, cobrada a
partir da massa salarial.

— Pelo Estado, através de impostos especiais lan-
cados expressamente para a saude, directos
uns, sobre o rendimento, indirectos outros,
sobre o consumo de certos produtos: tabaco,
bebidas alcoodlicas, etc.

— Pelo Orcamento Geral do Estado.

— Existem naturalmente sistemas mistos que
obtém o financiamento pela combinacio des-
tas varias fontes.

7. Como deverd ser a gesido do servico nacional
de satide?

Os sistemas de satide podem ser geridos de diver-
sos modos, tanto no que se refere a entidade
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gestora, como ao tipo de gestdo, como ainda

a escolha dos gestores.
Quanto a entidade gestora, ela podera ser:

— Os particulares, quando os servicos de
satde sdo da sua inteira propriedade;
— O Estado e os particulares, nos sistemas

mistos;
— O Estado, s6 ou em conjunto com a admi-
nistracdo local.

Quanto ao tipo de gestdo, ela poderd ser intei-
ramente descentralizada, descentralizada sob
orientacdo central, e completamente centrali-
zada. Quanto a participacdo, ele poderd in-
cluir, além dos agentes do, Estado e ou das
autarquias, a representacao das populacdes di-
rectamente escolhida .ou mediante recurso as
associagoes profissionais.

8.° Que estatuto terdo os profissionais da satide?

O regime juridico a que estao sujeitos os traba-
lhadores.da satide nos diversos sistemas podera
ser de:

— Profissionais liberais;

— Trabalhadores por conta de outrem;

— Agentes da administracao local;

— Funcionarios publicos;

— Cumulativo de dois ou mais dos tipos ci-
tados.

9.° A quem incumbird o ensino e a investigacdo
em saude?

— Ao Estado e a iniciativa privada simul-
taneamente, podendo esta assumir posi-
ciao dominante nos paises de sistema libe-
ral;

— Ao Estado apenas, cabendo distinguir en-
tre paises que os atribuem ao Ministério
da Satide e paises que os repartem entre
Ministério da Satde e Ministério da Edu-
cacao.
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Quanto as suas relacGes reciprocas, o ensino e a
investigacdo poderfo ser separados, coordena-
dos ou integrados.

10.° Quem responderd pelo custo dos cuidados e em
que proporcdo?

Os cuidados da saude, incluindo os produtos far-
macéuticos, podem ser:

— Integralmente pagos pelos utentes, direc-
tamente, ou por meio do seguro: caso dos
sistemas de medicina inteiramente libe-
ral;

— Parcialmente pagos: sistemas intermédios
com percentagens varidveis de caso para
caso ¢ sistema para sistema;

— Inteiramente gratuitos: caso.dos paises em
que a organizacdo de satide & estatal.

Verifica-se um pouco por toda a parte a obriga-
cdo de o utente pagar pelo menos uma pequena
taxa no momento em gue recorre aos servigos.
A finalidade desta taxa ¢ dupla: moderar o
consumo injustificado de cuidados de saide
e revalorizar psicologicamente o servico soli-
citado.

11.° Como serd definido o acesso dos utentes?

O acesso dos utentes aos cuidados de satde po-
deréd ser:

— Por escolha, seleccionando o préprio
doente, em inteira liberdade, o servico ou
o prestador de cuidados que deseja;

— Condicionado as disponibilidades mate-
riais e humanas existentes;

— Misto, sendo simultaneamente de livre
escolha e condicionado, consoante as si-
tuacbes & Os servigos a que acorre.
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Como deverd ser definido o estatuio de medicina
livre?

O exercicio de medicina livre ndo € incompativel
com a existéncia do servico nacional de satde,
devendo apenas ser regulamentado.

— PoderdA o médico trabalhar simultanea-
mente para o SNS e em regime livre?
Em que condi¢io?

— Deve ser permitido o exercicio de clinica
livre apenas aos médicos que se colocam
fora do SNS? Em que termos?




DOCUMENTACAO UTILIZADA
Este texto foi elaborado com base nas publicagdes
da especialidade, trabalhos e relatérios de varios ser-
vicos, da Secretaria de Estado da Satde, e informagéo

estatistica do Instituto Nacional de Estatistica, Previ-
déncia e Organizagdo Mundial de Saude.

RESPOSTAS
Toda a colaboracao e/ou respostas aos quesitos de-
vem ser enviadas até ao dia 31 de Dezembro para:
Gabinete do Secretdrio de Estado da Saitide
Ministério dos Assunios Sociais
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