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A presentacao

Este caderno, agora editado pelo Publico, faz paite de uma série elaborada com
alguns resultados do projecto de investigacao “A formacao de Portugal moderno: A
evolugdo social, 1960-1995". Este projecto, que dirijo ha dois anos no Instituto de Ciéncias
Sociais da Universidade de Lishoa, com a colaboracdo de Clara Valadas Preto, foi
apoiado desde o inicio pela Fundagéo Tinker, de Nova lorque. O seu primeiro resultado
¢ um volume intitulado “A Situacao Social em Portugal, 1960-1995”, editado em Abril de
1996, com o apoio da mesma Fundacdo Tinker e a comparticipacao das Fundacoes
Gulbenkian e Luso-Americana para o Desenvolvimento. Esse volume inclui vdrios
estudos de colaboradores (Henrique Medina Carreira, Henrique Nascimento Rodrigues,
Jodo Ferrdo, José da Silva Lopes, Maria Filomena Ménica e Maria Jodo Valente Rosa),
assim como uma longa série de indicadores sociais relativos as mais diversas dreas da
soctedade portuguesa e que tentam retragar a sua evolucdo durante os 1ltimos 35 anos.
O objectivo deste projecto de investigacdo ¢ o de constituir ¢ actualizar, de modo
permanente, uma Base de Dados sociais. A sua intengao wltima é a de permitir um
melhor conbecimento factual da sociedade portuguesa que contribua para a
informagao dos cidadaos ¢ o debate publico. Por essa razdo, encarei com entusiasmo
esia iniciativa do Publico de divulgar, em grande escala, parte dos estudos realizados.

Antonio Barreto
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I - As politicas







T Instrumentos de protecgio
da sadde publica

Na protecgio social da satide tém sido utilizadas, ao longe do tempo, di-
ferentes técnicas. Por vezes, em regime de coexisténcia.

Durante séculos, espontaneamente € eém obediéncia a um dever de cari-
dade, foi prestada assisténcia sanitdria aos indigentes enfermos por pessoas
privadas ou por instituicoes publicas.

Muito mais tarde, nasegunda metade do século xix, as associagoes de
socorros mutuos, que dividem pelos membros de um grupo os custos das
prestacoes de satde realizadas a favor de cada associado, ocuparam um lu-
gar de relevo nos servicos médicos e no fornecimento de medicamentos.

O seguro social obrigatorio, promovido pelo Estado, €, no dmbito da
saude, uma realizacdo ja do presente século, largamente difundida e ainda
em vigor nos paises com empenhadas politicas sociais, Com a sua institui-
¢do nasce um direito de crédito individual 2 uma prestacao material exigivel
a uma pessoa de direito publico. Direito restrito, no entanto, 20s proprios
segurados abrangidos pelo sistema.

S6 apos 4 Segunda Grande Guerra o Estado organizou os cuidados de
saude atraveés dos seus proprios servicos, embora a prestacao dos mesmos
seja, por vezes, concretizada através da colaboracio de terceiros particula-
res. Os servicos de satde estatais sdo, total ou parcialmente, financiados
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através de impostos, podendo a eles ter acesso qualquer cidaddo, porquan-
10 a todos € reconhecido o direito de exigir a prestagao dos respectivos cui-
dados. Em geral, entende-se que o servigo estatal de satde visa o direito a
saude, como direito universal e geral (aspecto ideoldgico), através da pres-
i tacdo integrada de cuidados de satde (aspecto técnico), a cargo de equipas
multidisciplinares esclarecidas quanto aos conhecimentos e métodos pré-
prios do «estado da arte» (aspecto funcional), com uma organizacio unitdria
(aspecto estrutural) .

Estes sao os planos que diferenciam um servigo nacional de saude dos
servi¢os de satde prestados com base no seguro social obrigatério, tipico,
durante uma certa fase, dos servicos médico-sociais da Previdéncia Social
portuguesaZ,

At¢ meados do século passado ‘quase toda a prestacdo social sanitdria
entre nos foi de origem assistencial. Por essa altura o operariado urbano co-
megou a organizar-se, de acordo com o figurino mutualista, através de asso-
ciagoes de capitalindeterminado, de duracio indefinida e namero ilimitado
de associados, em associagoes chamadas de «socorros mutuos», assentes no
principio do auxilio reciproco3. A «questao social», suscitada pela difusio da
i industria, da urbanizaco e da erosio da familia tradicional, ndo encontrou
respostas politicas e publicas adequadas. Por isso, 0 operariado tomou a ini-
ciativa, Unica a0 seu alcance, da resolugdo, sempre parcial, das novas dificul-
dades que se lhe foram deparando.

Com a assisténcia, publica e particular, e o mutualismo se viveu até a0
tempo do seguro social obrigatério, surgido em Portugal em 1935. O verda-
deiro direito a satde, da responsabilidade do Estado, ou por sua conta e so-
licitagZo, s6 surge depois de 1945 e em alguns paises mesmo, como o nos-
$0, no inicio do wltimo quartel do século xx.

Considerando as diferentes técnicas que foram sendo utilizadas na pro-
tecgdo social da saude, pode propor-se para Portugal a seguinte periodifica-

1 BARBOSA, Pedro Morais, Os Sistemas de Previdéncia, Arquivos do Instituto Nacional de Sad-
de, vol. 1ii, 1974, pp. 1e 2.

2 Posicao do autor cit. na nota anterior, p. 2.

3 Associagpes regulamentadas através do Decreto de 28 de Fevereiro de 1891 e do Decreto de
2 de Outubro de 1896. Este veio a ser revogado pelo Decreto n.2 19 281, de 31 de De-
zembro de 1930.
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¢d0: até 1946 vigora exclusivamente a assisténcia piblica; de 1946 a 1976
coexistem a assisténcia publica e o seguro social obrigatério; em 1976 a
Constituicao cria o Servico Nacional de Saude, s6 em 1979 previsto em le-
gislacdo ordindria%; de 1976 a 1990 predomina largamente o Servico Nacio-
nal de Satde. Reflectindo as dificuldades financeiras de sustentacio do sis-
tema introduzido em 1976, € publicada uma nova reforma em 19905. Embo-
ra ainda mal definido na sua tendéncia evolutiva, depois de 1990 o sistema
ndo corresponde, em aspectos essenciais, as regras vigentes logo ap6s a
Constituicao de 1976.

2 Assisténcia pablica e policia sanitiria

Desde a Idade Média foi a assisténcia, privada e ptiblica, que prevaleceu
na protecao social da satde. Coube, especialmente, ds instituicdes particu-
lares — com grande relevo para as misericordias — a assisténcia nesse do-
minio. Por caridade procurou-se apoiar e curar os doentes pobres nos hos-
pitais. Ali se ministrava o socorro gratuito aos doentes sem meijos patrimo-
niais proprios para se tratarem a<ua custa. Mas a maior parte dos nossos
hospitais eram administrados pelas misericordiase.

A assisténcia publica na satde, na perspectiva da acgio curativa, era de-
senvolvida pelo Estado nos poucos hospitais que possuia: o Hospital de S.
José, em Lisboa, separado da misericordia em 1851, e os Hospitais da Uni-
versidade de Coimbra, integrados e dirigidos pela Faculdade de Medicina?,

Em todo o periodo considerado o Estado e os municipios reservam:-se,
fundamentalmente, para a drea da satide preventiva. Recuando a 1707, en-
contramos o «Regimento do Provedor-Mor da Satide e dos Provedores desta
cidade de Lisboa», publicado em 15 de Dezembro3. Pretende-se, como ali se
deixa entrever, regulamentar a intervengio ptblica de modo geral e ade-

4 Lei n.956/79, de 15 de Setembro (LSNS).

5 Lei n.2 48/90, de 24 de Agosto de 1990 (Lei de Bases da Satide).

& LOPES, Maria Ant6nia, «Os pobres e a assisténcia publican, in Histéria de Portugal, direccao
de José Mattoso, Circulo de Leitores, vol. 5.9, p. 508.

7 LOPES, M. A., op. cit. na nota anterior, p. 509.

8 BARBOSA, P. M., Administracdo, Economia e Financiamento da Satide, inédito, p. 6.
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quado para a conservacao da savde, uma vez que, perante os grandes flage-
los, como o da peste, j4 havia cuidada disciplina juridica. A «onservagio da
satide» e a «prevengio das mas doengas» € que ndo haviam siclo ainda objec-
to de qualquer accdo, pelo que se tornava «necessdrio prevenir com alguns
remédios»?.

E com uma reduzida assisténcia sanitdria e uma accao de prevencdo, de
«policia sanitria, jd reclamada nos alvores do século xvu, que a acgio pu-
blica ira desenvolver-se até 19351°.

Sao conhecidas as reformas de 1837 (Passos Manuel)'?, de 1868 (bispo
de Viseu) 2 e de 1901 (Ricardo Jorge)'3.

Do ponto de vista do contetido da prestagao de satide publica, tais di-
plomas pouco evoluem, limitando-se a pequenas ampliagoes ditadas pelo
préprio progresso que o grande desenvolvimento europeu do século xix
também aqui foi impondo. A protec¢do social da satde, determinada na-
queles trés diplomas, tem um cardcter geral e reflexo: das medidas tomadas
resultam vantagens para a colectividade, beneficiando o cidadio, individual-
mente considerado, apenas por via indirecta. Nao lhe € reconhecido o direi-
to individual de exigir prestacoes concretas para a satisfacao de interesses
proprios de natureza sanitaria.

Apolicia sanitdria» dirige-se, pois, 4 prevencio geral, desta advindo,
num segundo momento, vantagens para cada um.

Naquele tempo a satide publica visava: a educagao sanitdria da popula-
¢do; 0 saneamento do meio ambiente; a higiene materno-infantil, infanil,
escolar, de alimentagio e do trabalho; a higiene mental; a profilaxia das
doencas, transmissiveis e sociais; a defesa sanitdria das fronteiras; a hidrolo-
gia médica e as estacoes balneares; a fiscalizagio da producao e comércio
de medicamentos e a sua comprovagao ou a verificacao da sua eficiéncia'.

Foi com este contetdo aproximado, embora usando terminologia diver-

9 Cit. por BARBOSA, P. M., obra identificada na nota 8, p. 6, referindo o Regimento do Prove-
dor-Mor da Saide, de 15 de Dezembro de 1707.

10 Utilizar-se-a a designacao de «policia sanitdrian em sinonimia com «saide piblicas.

11 Decreto de 3 de Janeiro de 1837.

12 Decreto de 3 de Dezembro de 1868.

13 Decreto de 24 de Dezembro de 1901.

14 Base IX da Lei n.2 2120, de 19 de Julho de 1963.
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sa, que se entendeu a satide publica em Portugal e da qual se incumbiram,
fundamentalmente, o Estado e os municipios. Até a reforma de 1971, € ao
longo de quase um século e meio, constituiu 2 grande tarefa sanitdria pu-
blica.

Atento o tipo de accBes integrantes da funcio de preservacio da saude
publica, a instituicdo dos seguros sociais obrigatorios nada interferiu com
ela quando surgem as medidas de 1935. Tais seguros conferiram aos segura-
dos, nos termos legais, direitos individuais de exigéncia de prestacoes da
saude, preventiva e curativa. Na «policia sanitdria», que era a saide publica
da época, repete-se, o cidadio nio era titular de um direito pessoal e aut6-
nomo, beneficiando, apenas e-reflexamente, como todos os demais, dessa
accao.

Sem modificar o contetido da prestacao publica, as reformas de 1837,
1868 e 1901 respeitam apenas a aspectos de mera ddministracdo publica,
em consondncia alids com a legislagdo administrativa basica integrante dos
codigos administrativos que se sucederam. Goncretizaram meras formulas
de articulagio organica e administrativa na distribuigo das competéncias.

O poder instituido na sequéncia darevolugao de Setembro de 1836 cria
0 Conselho da Saide Piblica, com' competéncias delegadas: no distrito ca-
bem ao delegado, quase sempre um facultativo da medicina; no concelho,
a0 subdelegado, o administrador do coneelho; na paroquia, ao respectivo
regedor. A desintegracdo hierdrquica do topo até 2 base, dos agentes da
saude publica criou uma «calamitosa descoordenacio e ineficicia»'3, que
conduziram 2 reforma do bispo de Viseu, publicada em 1868.

Esta colocou a cabeca da hierarquia a Secretaria de Estado dos Negdcios
do Reino, tutelando a ac¢do do governador civil no distrito e do administra-
dor no concelho. O sistema tornou-se mais coeso, eliminando os defeitos
que vinham de 1837.

Em 1901 acentuam-se os cuidados relativos 2 organizacao, com uma
maior estadualizacdo, decorrente da subordinagio, em matéria de satde
publica, a0 Ministério do Reino, mesmo dos servicos ou entidades inte-
grados em outros ministérios. Procurou-se ainda imprimir maior quali-

15 BARBOSA, P. M., op. cit. na nota 8, p. 11.
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dade cientifica e formativa. Especialmente importante na reforma de
1901, no entanto, porque j4 se eshoca uma saide publica ndo limitada 2
«policia sanitdria», a atribuigio 4 cAmara municipal de competéncia para
o tratamento gratuito dos pobres, expostos, criangas desvalidas e aban-
donadas e presos, devendo, para tanto, criar um ou mais partidos medi-
casie;

A acgio assistencial publica, assim explicitada na reforma de 1901, relati-
va 2 satde puiblica vai ser retomada e intensificada através das providéncias
legislativas empreendidas em 1944 e 1945.

Até 1945, a par de acgoes privadas desenvolvidas através de esquemas
ora assistenciais, ora mutualistas, o empenho significativo do Estado visa,
portanto, a satide publica, entendida como «policia sanitéria». «Os servicos
da satide portuguesa, com excepcao dos servicos de sanidade geral, dos
Hospitais Civis de Lisboa; Hospital Joagquim Urbano, no Porto, e os Hospi-
tais Escolares de Lisboa e Coimbra, eram da responsabilidade da iniciativa
privada»17,

3 Assisténcia piblica
e seguros sociais obrigatorios

Ainda em 1944 e 1945 sdo publicados, respectivamente, o Estatuto da
Assisténcia Social'® e a Organizacio da Assisténcia Social'®. O Estado conti-
nua a rejeitar uma funcdo relevante no dominio da saide, assumindo ape-
nas um papel supletivo; considera como normal a assisténcia resultante de
iniciativas particulares2?, Em matéria sanitdria a assisténcia social terd uma
acgdo de profilaxia e defesa contra a tuberculose, 0 sezonismo, 0 cancro, as
doengas infecciosas, as anomalias mentais, as de nutri¢ao e as adquiridas no
trabalho. Esta accdo assistencial e profilictica é desenvolvida através de ins-

16 Artigo 346.2 do Decreto de 24 de Dezembro de 1901.

17 SAMPAIO, Arnaldo, Evolugio da Politica de Sadde em Portugal depois da Guerra de 7939-
-45 e Suas Consequéncias, Arquivos do Instituto Nacional de Sadde, vol. v, 1981, p. 78.

18 Lei n.2 1998, de 15 de Maio de 1944.

19 Decreto-Lei n.2 35 108, de 7 de Novembro de 1945.

20 Rase llida Lei n.2 1998.
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titutos especializados, concebidos como 6rgaos de coordenagdo da assis-
teéncia2t.

Sao definidos, pela primeira vez, com rigor, 0s responsaveis pelos en-
cargos da assisténcia: para além dos proprios assistidos, alguns parentes
proximos respondem por eles; no caso de incapacidade, sdo os organismos
corporativos, as cimaras municipais e o Estado?2. Na Direcgdo-Geral da As-
sisténcia funcionam servicos de inquérito assistencial?® que colaboram na
0rganizacao, no cadastro e no recenseamento dos pobres e indigentes, in-
formando as instituicoes de assisténcia sobre a indigéncia e o grau de po-
breza dos que reclamam socorros publicos.

O crescimento dos grandes centros populacionais comeca a tornar com-
plexos os processos de identificacao dos necessitados e das Suasicaréncias.
Nio ¢ o instrumento técnico de protecgao social que estd em causa € 0 mo-
do da sua aplicacdo.

Estes diplomas legais, de 1944 e 1945, no alteramia substangcia do regime
assistencial publico na drea sanitiria. Como também ndo alteram a ac¢ao de
«policia sanitdria», em boa parte ja integrada no Codigo Administrativo de 1940.

Dai que os cuidados médicos continuassem 2 consfituir responsabilida-
de do individuo e da familia, desde que nio pfe_smiios pelo Estado no dmbi-
to da satde publica ou por uma instituicdo de assisténcia a indigentes?,

Na sequéncia da Lei de Bases da Organizacao Hospitalar?s foi concreti-
zado um plano de construcoes hospitalares, regionais e sub-regionais, en-
tregues as misericordias, uma vez gue, assumindo apenas uma fungao su-
pletiva, o Estado rejeitava a responsabilidade pela gestao hospitalar26.

Em 1946 ocorre a primeira grande viragem na prestacdo de cuidados
publicos de satude. Efectivamente, em 1935 foram instituidos pela primeira
vez entre nos 0s seguros sociais obrigatorios, integrantes da Previdéncia So-
cial?”. Durante uma década houve a prestacio.de cuidados médicos, mas

Bases Vil e seguintes da Lei n.2 1998 e artigos 113.9 e seguintes do Decreto-Lei n.9 35 108.
Base XX da Lej n.2 1998. :

Artigos 23.2 e 92.2 e seguintes do Decreto-Lei n.2 35 1086.

SAMPAIO, A, op. cil, p. 78.

SAMPAIO, A, op. cit., p. 79, e Lei n.? 2011, de 2 de Abril de 1946.

Bases X, xe Xl da Lein2 2011.

Lei n.2 1884, de 26 de Marco de 1935,
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dispersos por sindicatos, com organizagdo diferenciada e diversas rega-
lias28. Em 1946 constituiu-se a Federagao das Caixas de Previdéncia, que
permitiu a expansao dos servicos médico-sociais 2 margem dos servigos as-
sistenciais e «policiais» de satde do Estado.

A concepeao do Estado sobre 0 seu papel permanece inalterada em ma-
téria sanitaria: chama a si as tarefas da satde publica, remetendo a medicina
curativa e recuperadora para o seu exercicio privado, individual ou organi-
zado, para a accio médico-social da previdéncia ou para a assisténcia, publi-
¢4 ou particular.

Enquanto na assisténcia publica ndo era reconhecido o direito de exigir
a prestacao de saude, colocada na dependéncia da iniciativa voluntéria, ba-
seada na misericordia ou na caridade, ou;se era reconhecido o direito, nao
era universal, porque nao igual para todes??, no sistema de seguro social,
suportado pelo esquema financeiro de contrapartidas pagas pelos proprios,
estes tém o direito de exigir cuidados de saude que regulamentarmente lhe
estao facultados. OSeguro social nde garante um direito universal e geral a
satide, restrito como se encontrd aos beneficidrios do sistema, mas garante-
0 a0 conjunte dos membrosdo mesmo.

A expansao do niimero de beneficidrios dos Servicos Médico-Sociais da
Previdéncid Social eyolui com grande rapidez: de menos de 10% da popula-
¢ao residente até 1954, sobe para 16% em 1960, quase 30% em 1965, 60%

Populagdo abrangida pelos Servicos Médico-Sociais

em 1970 € 78% em 1975 (quadro n. 28).
da Previdéncia Social Pela propria natureza das solugoes adop-

LA tadas, o problema da satide em Portugal con-

QRN tinuava a ndo ter um tratamento global: os

o amﬁafﬂ oS ety indigentes teriam de recorrer 4 assisténcia,
publica ou particular; os abrangidos pelos

Tng 10 wfs P94 Servigos Médico-Sociais da Previdéncia ti-
:j; :ﬂ;j :gf :i;z nham dcesso 4 esses servicos (78% da popu-

lagao residente em 1975); os funciondrios

{ah Benefickirios e-pessons da familia,
Fonte: Btatisticas da Seguranga Social (INEL.

publicos estavam, e estdo, contemplados

28 SAMPAIO, A, op. cit., p. 79.
29 BARBOSA, P. M., op. cit. na nota 1, p. 29.
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com os beneficios da ADSE (8% da populacio residente em 1975). Neste dl-
timo ano cerca de 86% dos residentes achavam-se, assim; abrangidos nos
dois sistemas principais de satde publica, integrantes dos seguros obrigato-
rios, e nao da assisténcia.

O problema que se colocava em 1975 ndo era entdo tanto o do volume
da populacio entregue 4 assisténcia ou a si propria (uns 14%) como o da di-
versidade de regimes, do grau de aproveitamento dos recursos e, eventual-
mente, da qualidade dos cuidados médicos facultados.

Eis, pois, um reparo qualificade: durante este periodo «o Estado, ndo
querendo assumir a responsabilidade dos cuidados de saude dos Portugue-
ses, permitiu a criagio de |...] um grande nimero de subsistemas indepen-
dentes, dificeis de coordenar e originando duplicactes e guerras de eompe-
téncia e rivalidade, que impediam ou dificultavam a formacio 'de equipas
multidisciplinares indispensaveis a reducio dos problemas da satde |...|
Como resultado, os Portugueses |...] tinham |...] varios servicos de saude
de tipo vertical, mal dotados e mal equipados/...|»*%

Em 1971 ocorre uma importante tentativa de reforma, destinada a elimi-
nar 0s defeitos apontados. O diplomaprincipal deste ensaio reformista pre-
tende ajustar a organica do Ministério da Satde e Assisténcia a0s principios
definidos no Estatuto da Saude e-Assisténcia, de 1963. Mas vai mais longe e
visa garantir o direito  saide, que considera um direito de personalidade,
compreendendo 0 4cesso @0s SEIvigos, apends com as restricoes impostas
pelo limite dos recursos humanes, téenicos e financeiros disponiveis3?.

A satde piiblica, como «policia sanitdria», na sequéncia dos diplomas de
1837, 1868 e 1901, continua em 1971 a ocupar posicdo saliente nas compe-
téncias da Direccao-Geral de Saude32.

Atribuiu-se a legislacao de 1971 a virtude do reconhecimento do direito
a saude, da promogdo de uma politica unitdria da saude, de integracao de
todas as actividades da saude e assisténcia e do planeamento central e des-
centralizado da execucdo. Esta reforma encontrou as maiores dificuldades

30 SAMPAIQ, A., op. cit., p. 80. Parece evidente que a reforma de 1971 pretendeu dar respos-
ta a alguns destes problemas, na opiniao de BARBOSA, P. M., Politica Nacional de Sadde,
separata dos Arquivos do Instituto Nacional de Sadide, vol. 1, 1972, p. 4.

31 Decreto-Lei n.2 413/71, de 27 de Setembro, artigo 2.2

32 Decreto-lei cit. na nata antenior, artigos 30.2.a 33.2

19
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de aplicacdo, ainda que os centros de satde, entdo criados, tivessem tido re-
sultados muito positivos33. Nao conseguiu, porém, o essencial para a cria-
¢do de um sistema de satde, ou seja, a integracao dos Servigos Médico-So-
cigis da Previdéncia34. Talvez tivesse residido ai a razdo do malogro da refor-
made 1971.

Nas trés décadas que decorrem entre 1946 e 1976 deve sublinhar-se o
decisivo impulso que constituiu a criagio dos seguros sociais obrigatorios,
abrangendo também a salde; o caminho rasgado pelas ideias que funda-
mentaram a tentativa de reforma de 1971, e a instituicao dos centros de
saude.

<L O sistema Nacional de Sadide até 1990

Com a entrada em vigor da Constituicio de 1976 institui-se o Servico
Nacional de Saude; universal e gratuito®5. Estes dois principios constitucio-
nais sao desde logo aplicados, ainda que s6 mais tarde a legislacio ordindria
os tenha acolhido & desenvalvido3®,

Atraves do SNS pretende-se criar, dentro do Estado, uma organizacao
de prestacdo de cuidados globais de satde a toda a populagio, garantindo o
Seu acesso a todes os cidadios, e mesmo a alguns estrangeiros, em regime
de gratuitidade no acto da prestacao37.

A lei gue instituiu o SNS também subordinava a garantia do acesso uni-
versal aos cuidados de saude aos limites dos recursos humanos, técnicos e
financeiros disponiveis, utilizando rigorosamente a expresso constante da
reforma de 197138, E a propria gratuitidade nao impediria, de acordo com a
lei, 0 estabelecimento de taxas moderadoras diversificadas, tendentes a ra-
cionalizar a utilizagdo das prestagoes39. Atribui-se ao Estado a incumbéncia

33 SAMPAIO, A, op. cit., pp. 80 e 81.

34 BARBOSA, P. M., op. cit. na nota 8, p. 21.

35 Constituigao de 1976, artigos 632 € 64.2

36 Lei do SNS.

37 Lei do SNS.

58 Leido SNS, artigo 6.2, n.2 1, e Decreto-Lei n.2 413/71, artigo 2.2, n9 2,
39 Leido SNS, artigo 7.2
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de mobilizar os recursos financeiros indispensaveis ao SNS, de modo a asse-
gurar a sua progressiva implantacao e realizacao??.

O contetido das prestacoes a cargo do SNS € extremamente amplo,
compreendendo, entre outros, os cuidados de promocio e vigilancia da
satide e de prevencdo da doenga; os cuidados médicos de clinica geral e de
especialidades; os cuidados de enfermagem; o internamento hospitalar; os
meios de diagnostico; os medicamentos e produtos medicamentosos; as
proteses, ortoteses e outros aparelhos complementares terapéuticos4!.

A lei do SNS ¢ o primeiro diploma que efectiva o direito universal e gra-
tuito 2 saude e que define, de forma explicita, o contetido das prestagoes
que sao objecto daquele direito. Viu-se que, anteriormente, 4 legislago so-
bre satde fora quase sempre relacionada com a satude publica, enguanto
«policia sanitdriax; fora deste quadro os cuidados de satde restringiam-se a0
dmbito assistencial, para indigentes, ou aos Servigos'Médico-Sociais da Pre-
vidéncia Social, para os respectivos beneficidrios.

Durante mais de duzentos anos a legislacao da satde nao foi de «sag-
de», antes direito administrativo aplicado a «satde»*2. A lei do SNS estd, cla-
ramente, fora desta linha tradicional.

Enquanto a via da assisténcia €ombinava a potencial gratuitidade com a
restricdo 4 condicdo da indigéneia, a via previdencial associava a onerosida-
de e a qualidade de beneficidrio do sistema. O SNS recebe da assisténcia o
atributo da gratuitidade e do sistema previdencial o reconhecimento de um
direito individual a prestacoes.coneretas, cujo contetudo sao os cuidados de
saude.

Retomando, em alguns aspectos, ideias e principios da reforma de 1971,
a lei do SNS completa-os e introduz outros, instituindo um modelo inteira-
mente novo em Portugal de organizagio e de prestacio de cuidados da
saude.

Num diferente contexto politico, a concretizacao do SNS ja se torna vii-
vel. O primeiro passo para a unificacao do sistema, pretendida em 1971, foi
tentado ainda antes da promulgacdo da Constituicdo de 1976, com a deter-
40 Lei do SNS, artigo 50.2

41 Lei do SNS, artigo 14.2
42 BARBOSA, P. M., op. tit. na nota 8, p. 24.
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minagao da transferéncia, a partir de 1 de Janeiro de 1975, para a Secretaria
de Estado da Satde, dos servicos médico-sociais das instituicbes de previ-
déncia de inscricdo obrigatéria. Tal decisdo politica nao foi executada?3. Es-
ta transferéncia s6 veio a ocorrer em 1977, na sequéncia do regime constitu-
cional vigente desde o ano anterior#4.

O Estado portugués s6 ficou profundamente envolvido no 4mbito sani-
tario desde 1976. As tarefas tipicas da satide publica tradicional acrescenta o
dever de prestacio universal e gratuita de cuidados de satde preventivos,
terapéuticos e de recuperagdo. Abandona a tarefa assistencial publica, ab-
sorve noutro sistema os servicos de satde da previdéncia social e torna-se o
agente fundamental da satisfacio colectiva e individual de necessidades sa-
nitdrias. Ao seu lado pouco mais resta quemdo seja a medicina privada.

5 Areforma de 1990 e o recuo
do Servico Nacional de Sadde

A lei do'SNS ontém, explicitos ou implicitos, principios que importa ter
presentes quando se analisa a evolugdo em curso a partir da reforma de
1990 e respectiva regulamentacio, publicada em 199345, Trés deles sio de-
Cisivamente relevantes e estio em causa na fase actual da politica de satde:
0 da responsabilidade estadual pela protecgio da satide; o da gratuitidade e
da formaddo respectivo financiamento; o da natureza da entidade, servico
ou instituicao prestadores dos servigos de satde.

O Estado assumiu, em 1976 e 1979, a responsabilidade exclusiva pela sa-
tisfaco do direito 4 protecgao da saude. O principio agora vigente passou 4
ser o da responsabilizago conjunta dos cidadios, da sociedade e do Esta-
do, em liberdade de procura e de prestacio de cuidados?6.

A gratuitidade, ao abrigo da lei do SNS, de 1979, s6 poderia ser quebra-

43 Decreto-Lei n.2 589/74, de 6 de Novembro,

44 Decreto-Lei n.2 17/77, de 12 de Janeiro, e Decreto Regulamentar n.2 12/77, de 7 de Feve-
reiro.

45 Lein.2 48/90, de 24 de Agosto (Lei de Bases da Salide); Decreto-Lei n2 11/93, de 15 de Ja-
neira (Estatuto do Servico Nacional de Satide).

46 Lei do SNS, artigo 1.9, e Lei n.2 48/90, base 1.

il
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da atraves do estabelecimento de taxas moderadoras tendentes a racionali-
zar a utilizacio das prestagoes. Para garantia da gratuitidade incumbia ao Es-
tado mobilizar os recursos financeiros indispensdveis. O financiamento, de-
pois de 1993, passa a ser também da responsabilidade de outras entidades,
além do Estado. Incumbe, nomeadamente, aos beneficidrios, «tendo em
conta as suas condicoes econdmicas e sociais, sendo a demonstragao das
mesmas feita segundo regras a estabelecer pelo ministro da Satide»47, E
prevista também 4 criacao de um seguro de salde e admite-se que se clau-
sule a responsabilidade do segurado, de acordo com critérios a definir4s.
§40 ainda estabelecidos precos a cobrar pelos cuidados prestados no qua-
dro do SNS, tendo em conta os custos reais directos e indirectos e 0 neces-
sdrio equilibrio da exploracao®9. O primeiro pregirio ja foi publicades°.

A lei do SNS estatui também o principio do acesso s prestagdes de sat-
de através de servicos e estabelecimentos da sua rede oficial. Admitiu ape-
nas, transitoriamente, «enquanto nao for possivel garantir a totalidade das
prestacoes pela rede oficial, o acesso |[...] por entidades ndo integradas no
SNS em base contratual, ou, excepcionalmente, mediante reembolso direc-
to dos utentes»>1. O diploma de 1993 prevé mecanismos diferentes, a sa-
ber: a gestdo de instituicdes e sexvicos do SNS por entidades as quais seja
confiada mediante contrato de gestdo, precedido de concurso publicos2; a
gestao da instituicao ou sérvico de saude por uma pessoa colectiva consti-
tuida por médicos e com & qual se celebre contrato constitutivo do regime
de convengdo®?; também em regime de convengao, com grupos de médi-
cos, € possivel contratar a prestacao de cuidados de saude em determinada
area geografica®4,

Muito recente, 0 modelo criado em 1990 e 56 regulamentado em 1993,
encontra-se agora em inicio de aplicagao. Mas altera profundamente aquele
que surgiu com a Constitui¢do de 1976 e com a LSNS. Poderd mesmo, de
47 Artigos 23.9, n.# 1, alinea a), e 25.%, n.2 3, do Decreto-Lei n.2 11/93.

48 Artigo 24.2, n.2 2, do Decreto-Lei n.2 11/93.
49 Artigos 252 e 26.9 do Decreto-Lei n.2 11/93.
50 Portarta n.2 388/94, de 18 de Junho.

51 Artigo 15.2 da Lei do SNS.

52 Artigos 28.2 e 29.2 do Decreto-Lei n.2 17/93.

53 Artigo 30.9 do Decreto-Lei n.2 11/93.
54 Artigo 33.2 do Decreto-Lei n.2 11/93.
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facto, fazé-lo desaparecer em tudo o que é essencial 2 sua identidade insti-
tucional e funcional. Daf que considere ser 1990 um novo ano de viragem
radical na politica da saude, como o foram 1935, 1946 e 1976. S0 os seus
efeitos possiveis ainda nao surgiram plenamente.

A responsabilidade conjunta e nao unitdria pela protecgdo da saide
conduzird, provavelmente, a um afastamento progressivo do Estado nesta
drea, ndo sendo excessivo admitir que, em certa altura, retorne a funcdo su-
pletiva, mesmo que ainda relevante, que teve até 1976. Também a responsa-
bilizagio dos proprios utentes pelo custo da saude, em conformidade com
as suas condicdes economicas € socidis, prenuncia o retorno a um modelo
similar do da assisténcia publica, embora com cambiantes de feicao econo-
mica: em tempos passados, e como se disse, todos tinham a possibilidade
de acesso a0s servicos de saude do Estado, nao suportando, afinal, os res-
pectivos custos quem demonstrasse impeditiva a sua situacao de pobreza. E
este, no fundo, o figurino eshecado no diploma de 1993. Do mesmo modo,
os contratos de gestao e de conyengao, 4 medida que forem sendo celebra-
dos, irdo abalando 2 unidade do funcionamento global do aparelho sanitd-
rio publico; a0 sendo impensdvel que de um sistema se avance para uma
justaposicao de células essenciais sem obediéncia a0 comando centralizado
que-heje existe. Em/politica de saide o ano de 1990 poderd vir a ser o mo-
mento determinante de mais uma viragem profunda.

O tempo mostrard 4 adequacao, ou ndo, da reforma em curso. Igual-
mente julgara a essencialidade e a suficiéncia da mesma. Certo, sim, € que
0s severos constrangimentos financeiros existentes, adiante evidenciados,
impoem que se repense e debata profundamente o modelo vigente antes
que as restricoes de meios acentuem de modo drdstico a erosdo qualitativa
que, de outro modo, serd inevitavel.
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T Recursos humanos

As estatisticas revelaram recentemente que, com'284 médicos por
100 000 habitantes, nao tendo os melhores indices da UE, Porttigal também
ndo € o pais pior colocado (quadro n. 2). Este decisivo recurso humano,
em matéria de saide, ndo s6 cresceufortemente — ddplicou em relacio a
1977 —, como tambem nos situa€m melhor posicao quantitativa do que a
Dinamarca, a Holanda e 4 Irlanda.

Jd no que respeita a pessoal de enfermagem, por 100 000 habitantes,
Portugal ocupa, com 280 enfermeiros, uma ma posicio, s melhor do que a
da Grécia, com 248. Encontramo-nes, assim, muito distantes de outros pai-
ses, a0 contrario do que sucede com o nimero de médicos. Pior € que ndo
parece atractiva esta profissao, se se considerar que o seu crescimento, em
relacao a 1977, ndo foi satisfatorio (apenas + 68 enfermeiros por 100 000
habitantes).

Reflectindo este baixo numero de enfermeiros, a sua relacio por cama
ocupada nao parece adequada, ainda que seja proxima da da Alemanha e da
Grécia (quadro n. 2). '

Globalmente, pode dizer-se que, no que respeita a médicos e a enfer-
meiros, Portugal ocupa uma posi¢ao um pouco abaixo da intermédia, Num
Ou noutro caso, talvez surpreendentemente, revelamos {ndices superiores a
paises mais ricos e desenvolvidos. Trata-se apenas, em todo o caso, de ni-




Nimero de médicos e enfermeiros na Unido Europeia

QUADRO NS 2
Médicos Enfermeiros
S por 100000 habitantes b, 150 0o habitantes Por cama ocupada
1977 1988-1991 1977 (a)  1988-1991 1975 1960 14987
Alemarhz 204 n.d 394 n.d. 0,28 033 045
Bélgica 25 33 158 n.d. nd (b} 0.28 0,68
Dinamarca 195 278 605 635 038 0,42 a) 0,60
Espanha 180 382 123 181 032 046 n. g,
Franga 163 300 591 n.d, 017 024 0,38
Grécia m 30 199 248 0,28 031 044
Holanda 171 21 375 15 n.d n.d n. d
Iranda 120 158 591 635 0,53 0,76 12
Itdliz 106 475 136 55 034 0,45 0,60
Luxembirzn 114 nd 381 nd. n.d. n.d n.d
PORTUGAL 142 184 n [l 280 034 0,30 047
Reino Unido 132 nd. 417 4497 0,36 047 0,69

{a) Parteiras @ enfermelros.

fio) 1979

{e) 1992 (DEPS). Refere-se apenias a pessoal de enfermagenydo SH5.
Fontes: OMS, Andrio de Btatisticas Sanitdias Mondiais) 1980 e 1993, @ OCDE-Les systémes o santis, 1990, e DEPS

Meros, Sém conexao necessaria com as condicoes de eficiéncia e de opera-
cionalidade.

Na perspectiva estritamente interna € assinaldvel o crescimento dos re-
cursos desde 1960: hé 4 vezes mais médicos, o que corresponde a um au-
mento anual médio de 4,5%; hd 3,2 vezes mais enfermeiros, com a reserva
de alguma sobreavaliacio, o que representa um crescimento anual médio
da ordem dos 5,7% (quadro n. 3).

As disponibilidades totais do SNS, no que respeita aos recursos huma-
nos, tém evoluido significativamente, espelhando a expansdo da interven-
¢ao do Estado no dominio da saide. Em pouco mais de duas décadas, de
1970 a 1994, os efectivos elevam-se de 45 107 profissionais para 102 442
(+127%) (quadro n. 3), Em 1992 ha uma pequena diminuicio, da ordem
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Recursos humanos
QUADRONZ]
Anos Meédicos Enfermeiros Técnicos de diagnéstico Totais
e terapéutica de recursos
Portugal SNS Portugal (a) SNS Portugal SNS 1o SNS
1360 7075 n.d. 9541 nd. . nd  (b)18234
19 7820 (4211 11248 3842 nd. nd. id)30039
1970 §156 7550 13797 5941 n.d. n.d. 45107
1975 11101 n.d 18592 13668 n,d. nd  [{e65320
1980 19327 if} 15 608 22144 18923 n.d. 2400 (h)87 170
1985 24629 18147 239 20 495 i3 206 3660 87 857
19901 18016 20574 8154 24973 4873 4738 100 670
1991 2832 20878 30094 25663 4910 4775 102442
1992 26 604 0747 30181 26 241 4874 4682 100478

(a] Engloba parteiras e auxiliares de enfermagem. Os nimenos estio sobreavaliados poffieh casos de actividade amiltiva.
{hi 1961, Nao inclui meédicos nem enfermeiros:

fc) 1964

(e} 1964 Inclui todo o sector da saide, piblica e privada, senido os medicos e as enfermeitas apenas dosector pablico.

el Nae incluidos 7470 medicos das caias de previdéncia, mas apenasos 3282 existentes e 1970,

{1982

(g 1979,

(b} 1983

{i} 1986, Continente & ANS.

(i} Em 1990 & nes anos seguintes inclui o IPC e odnstitulo Gama Pinto

Fontes: Anudrio Btatistico e Estatfsticas da Saide (INE}, GES, Trabalhos Prepasatonos do It Plano de Forment, Instituto Damio de Gais-DEPS,

dos 2000 trabalhadores (- 131medicos e - 93 técnicos de diagndstico e tera-
peutica). Tendo aumentado o numero de enfermeiros (+ 378), poderd con-
cluir-se que a reducio de efectivos em 1992 corresponde a pessoal de me-
nor qualificacio.

Ainda que de uma forma incompleta, o quadro n. 4 revela uma tendén-
cia geral para a diminuicio do nimero de camas por profissional de enfer-
magem. Nos casos para que hd valores mais recentes — hospitais centrais e
hospitais distritais —, a relacio numero de camas/enfermeiro caiu quer em
1990, quer em 1992,

Os grandes aumentos do volume de pessoal do SNS ocorrem entre
1970 & 1975 (+ 20 213 trabalhadores, equivalentes a + 44,8%) e entre 1975
€ 1980 (+ 21 859 trabalhadores, correspondentes a + 33,5%). Apds o ano




30 Henrigue Medina Carreira

de 1980, o ritmo do crescimento dos trabalhadores do SNS tornou-se, com-
preensivelmente, muito menor.

Nimero de camas por enfermeiro

QUADRO N2 4

Tipos de hospitais 1964 1969 1978 1980 1985 1990 1992

Huospitais centras gerais 106 4 2 17

Hospitals centrais () - - - = 142 1,19 1,14
Hospitais regionais/hospitals distitals 38 93 3m 25

Hospitais distritais (b} = - - - 194 159 1,36
Hospitais sub-regionais 185 ¢

Huospitals especializados : ¥ % ¥ 267

Hospitais concelfios ¥ 14,1 ¥ o6l

() Inclii os especializados,

{b! Incluf ns hospitals de nivel 1

fcl 1987,

Fontes: || Plano de Formento, 1964; DOH-TE 1969, 1978, 1980, 1981, DRH, 4985, 1990; DEPS, Hementos Estatisticos de Sadde, 19492,

2 Os equipamentos hospitalares

{0 SNS dispoe actualmente de mais hospitais centrais gerais, hospitais
regionais/distritais e hospitais especializados do que hd duas ou trés déca-
das, mas apenas de metade dos hospitais concelhios. O niimero de hospi-
tais com mais recursos tem, assim, aumentado (quadro n. 5).

Também o numero global de camas vem crescendo nos hospitais cen-
trais gerais (7729 em 1961 e 9656 em 1992), nos hospitais regionais/distri-
tais (3530 em 1961 e 9387 em 1992) e nos hospitais especializados (1380
em 1970 e 2206 em 1992). S6 nos hospitais sub-regionais/concelhios a ten-
déncia € para a dréstica reducio do nimero de camas (quadro n. 5).

Segue-se que o numero de camas nos hospitais de maior capacidade téc-
nica tem vindo a crescer, de modo que, se se considerarem conjuntamente
apenas os hospitais centrais gerais e os regionais/distritais, das 11 259 camas
disponiveis em 1961 se passa para 19 043 em 1992 (quase + 70%).
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Nimero de hospitais e de camas (a)

QUADRO N2 5

Hospitais Indicader 1961 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1991 1992

Hospitais Nimero de hospitass 3 5 5 9 10 n 15 15 15

centras gerdis Nimero decamas: 7729 779 752 9495 10455 9712 9905 5769 9 636

Camashospital 15458 15538 15050 10550 10455 8829 6603 6313 b643,7

Hospitais Nimero de hospitais 20 2 21 38 37 s 38 38 38

regionaisrdistritals Nomemdecamas 3530 336 409 G841 B45  BI70 8984 9175 3387

Camasfhospital 1765 1831 1949 1800 2282 115 2645 414 170

Hospitas Nmero de hospifas B 5 5 25

ce nivel 1 Nimero de camas 1954 2087 1991 1974

Camasthospital - 5.0 815 796 73,0

Hospitzis sub-regionais  Nimaro de hospetais 220 m 277 06 194 148 137 127 i

jconcelhiosiunidades  Numero de camas 8471 8702 9717 8 587 0047 4452 2828 151 2243

deinternamentodos  Camasospital 383 39,2 40 41,7 415 30,1 206 193 185
centros de sadde 7

Hospitais Nimerto de hospitais ¥ ¥ 8 10 10 15 1 14 14

especizlzados Nimen de camas . ¥ £ 1380 1603 1650 2244 230 219 27206

Camashiospital ... ¥ ¥ 1725 1605 1650 145.6 1593 157,0 1376

a] Este quadro respeita a0 continente, dréa & que se referem, em geral, 0s restantes elementos. Inclu os hospitais de sivel 1, mustas vezes induidos no resisto dos

haospitais distritas:

s hospitais sub-regionass, que deram luggar 208 hospitais concelhios, os quals, por sua vez, se dividiram em hospitais de nivel 1-e em unidades de intemamento dos
ceniros de salde, devem pertencer i rorde de unidades hospitalares. No entando, 5 uniidades de intemamento dos centros de sade (a partir de 1985) fazem parte

da rede de cuidadus de satide primérics.

Fonte: DEPS

E a partir de 1970 e de 1975 que, quer o numero de hospitais,
quer o namero de camas, sobem sensivelmente nos hospitais princi-

pais do pais.

Quando se analisa 2 evolucao dos equipamentos hospitalares, conclui-
se que 0s hospitais centrais gerais tém perdido dimensao, uma vez que das
15458 camas/hospital em 1961 se vai baixando progressivamente até as
(43,7 camas/hospital em 1992. Os hospitais sub-regionais/concelhios reve-
lam a mesma tendéncia, havendo uma queda de 44,0 camas/hospital em

1970 para 18,5 camas/hospital em 1992,
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3 Os meios financeiros despendidos

No periodo de 1960 a 1992 ¢ indispensavel considerar a criacao do SNS,
em 1979. Convém, por isso, verificar 0 que ocorreu, no dmbito das despe-
sas, N0s anos anteriores. Nestes, a intervencao publica fez-se pela via da sad-
de publica («policia sanitdria»), da assisténcia e dos Servigos Medico-Sociais
da Previdéncia Social.

Verifica-se, entre 1960 e 1975, um crescimento acelerado das despesas,
mais acentuado nas suportadas com os servicos médico-sociais, que se ele-
vam a um ritmo anual medio e real de quase 17% (quadro n. 6). As despe-
sas com a sanidade bdsica (satde publiea) e a assisténcia piblica elevam-se
a um ritmo anual de 12,5%. A malor subida ocorre de 1970 para 1975: as
despesas totais elevam-s€ de 123% e as dos servicos médico-sociais de
162% (quadro n. 6). Em 1975, pela primeira vez, os gastos destes servicos
(111,8 mc.) suplantam os de «policia» e assisténcia publica sanitdria. Com-
preende-se o sentido da evolucao quando se considera a populacio abran-
gida pelos servicos médico-sociais: 1,4 milhdes de pessoas em 1960; 5,2 mi-
Ihoes em 1970; 7,3 milhoes em 1975 (quadro n. 28). A capitacio das despe-
sas daqueles servicos elevou-se, a pregos constantes, de 7500$/ano em 1960
para 82008/an0.em 1970; em 1975 ocorre uma acentuada subida, para cerca
de 15 3008/ano.

Despesas com a satde publica, a assisténcia sanitaria e os servigos médico-sociais (a)

QUADRD N2 &
Anos Totais Sanidade basica e assisténcia publica (b) Servigos Médico-Sociais da Previdéncia
Valor % Valor % * Valar b %

)] do PIB (1) (3) da PIB {4) do total (5) (6 do PiB (7) do total (B)
1960 25,8 0,90 15;2 0,53 589 106 037 11
1965 46,5 1,19 26,2 0,67 56,3 03 0,52 437
1970 0.2 1,71 47,3 0,90 526 417 0,61 474
1975 o7 307 B84 138 443 ma 171 557

i) Valores em milhies de contos, 2 pregos de 1992
(b} Equivalente & waide pibhcas entendida no século XX e grande parte do séoul X%
Fonte: Fstatisticas das finangas Piblicas (INE).
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Uma estimativa da OCDE (quadro n. 7) revela os valores totais despen-
didos com a saude em Portugal. O ritmo do crescimento é muito significati-
vo entre 1970 e 1975. Torna-se muito mais moderado no periodo poste-

rior, embora se deva sublinhar a subavaliacio
nos anos de 1990, 1991 e 1992. Com as reser-
vas que podem ser apontadas aos valores do
quadro n. 7, € possivel concluir, em todo o
caso, que ha uma cobertura um pouco infe-
rior a 60% através de meios piblicos; a parte
restante corresponde a despesas privadas
com a saude.

A acgao do Estado no dominio da satide
ganhou em trés décadas uma dimensio sig-
nificativa33. De menos de 1% do PIB em des-
pesas do SNS em 1960, sobe-se para 4,6% em
1992 (quadro n. 7). A andlise que nele s
faz, a precos de 1992, é mais expressiva: nes-
te ultimo ano o Estado gastou com.a'satde
mais de 21 vezes o que despendera em 1960;
isto equivale a um ritmo de subida média,
anual e real, de 10%. Até 1970 o peso relativo
de gastos com @ saide foi muito moderado,
nao chegando a 2% do PIB. Eia paciif de 1980
que o valor despendido adquire uma expres-
sa0 assinaldvel, superior a 300 me., embora
em 1975 ja se tivesse aproximado dos 200
mc. (quadro n. 8).

Os elementos disponiveis permitem uma
andlise das despesas correntes do SNS, por ti-
po de consumos (quadro n. 9). As despesas
mais significativas ocorrem com o pessoal;

Despesas com a saiide

{em percentagem da PIB)
QUADRONZ7
Anos Despesas Despesas Despesas
fotais piblicas privadas
1560 n, d. 0,90 n.d
1565 nd 1,18 nd
15970 3N 1,63 128
1975 6,34 373 261
1980 5,88 415 1,63
1985 6,97 3,93 304
1990 (3) .00 408 39
1991 {a) 7.83 453 3,30
1992 (3) 793 450 333
fa} Estes valores encontram-se subavaliados
Fontes: Gtimativas da OCDE e DESS,
Despesas com o SNS
QUADRO N.2 8
Anos Percentagem Valor
(mc. de 1992)

1960 09 Hh

1565 ) 4,9

1970 7 83,7

1975 31 1993

1980 38 T8

1983 34 J404

1950 41 4431

1991 44 4917

1992 46 520:8

Fontes: Contas Geras do Estad & Bstatisticas das Finangias Piiblicas (INE),

55 Nao ¢ correcto falar do SNS antes da sua criagio em 1976. Para efeitos financeiros, os gas-
Los com a watiden, mesmo antes de 1976, sao referidos, por razdes de simplificacio, como

senda do SNS.

R S SN SRR o= LSt =
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desde 1980, com uma haixa em 1985, andam a volia dos 53% das despesas
carrentes totais.

Nos demais gastos regista-se a tendencia para a diminuicdo do
peso relativo das despesas com medicamentos (perto de 19% em
1980 e 16,5% em 1992) e com outros servicos oriundos do sector
privado (14,2% em 1985 e 9,9% em 1992). Sendo globalmente estes
os valores das transferéncias para o sector privado, estas descem de
32,6% do total (1985) para 26,4% (1992). Os dispéndios com o con-
sumo e outros encargos nio sofrem oscilacoes muito marcadas, re-
presentando um minimo de 19% do total (1990) e um maximo de
21,5% (1992) (quadron. 9).

Despesas correntes do SNS

QUADRO 24
Pessoal Consumos e oulros encargos Transferéncias para o sector privado

A Totais o o Medicamentos Outros servicos (a)

Valor do fotal Valor do total o :m] Tk o 'iéml
1960 43,9 134 532 82 210 i3 189 30 68
1985 1300 (] 476 15,8 199 138 18,4 185 14,2
1990 3451 1828 528 65,5 19,0 613 17,8 156 103
1991 4425 2369 5346 85,5 193 76,2 17,2 44,0 29
1992 525,6 77 521 113,2 H:5 6,8 16,5 520 99

{a Meios complementares de dissndsticn, de terap@itica e outros servigos o infous
Fontes: Contas Cerais do Estado & DEPS.

Observadas as despesas correntes do SNS, de acordo com o tipo de
servico (quadro n. 10), salienta-se o peso das suportadas com os hos-
pitais: aproximam-se dos 50% do total, com excep¢io do ano de 1985,
em que ndo chegaram aos 42%. Quase equivalente € a importdncia das
despesas com as administragoes regionais de satde (ARS), nas quais es-
tao integrados os servicos de atendimento permanentesé,

56 O namero de Servigos de Atendimenta Permanente evoluiu nos seguintes termos: 65 em
1985, 203 em 1990, 215 em 1991 e 227 em 1992 (fonte: DEPS).
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Despesas correntes por fipo de servico (a)

QUADRONZ210
Servigos cenfrais ARS Hospitais (b) Psiquiatria () Diversos (b)
Ancs  Dsepesas com auionom.in
O g Y g VA g Ve R e R
1980 438 0,6 14 049 77 bR 0,2 0.3 o7
1985 1296 1.6 2 03,0 5312 542 41,8 44 34 04 04
1990 3180 56 18 1483 46,6 1516 47,7 95 31 27 %]
1991 37 53 14 174,53 47 13446 497 18 30 “48 1.2
1992 4532 73 16 209.2 436 2287 198 108 24 3 07
fal Vilares das despesas em miflhdes de confos, a preqos correrites,
(b} A artir e 1988 fnclui o IPO.
¢] De 1985 2 1989 inclui tambeém instituigtes particulares
! Inclui outras instituiges particulares,
Fontes: DGFSS e DEPS
A importancia relativa dos servicos ceftrais com autenomia e das
despesas diversas € muito pequena. O peso da psiquiatria, em desci-
da, também nao € assinalivel na.perspeetiva financeira. Conclui-se
que sao as administracdes regionais de satde e 0s hospitais que reali-
zam a grande parte dos gastesz94,3% do total (1990) e 95,4% (1992).
Importa sublinhar o rdpido agravamento dos custos hospitalares,
segundo os tipos de hospitais. O custo didrio do internamento nos
hospitais centrais sofre um agravamento de 118% entre 1983 e 1992
(quadro n. 11) e de 126% nos hospitais
distritais. O custo hospitalar suportado C“S{;jfm“:_’;f:fggf'“
por doente tratado nos hospitais centrais e
eleva-se de 223 7708 (1983) para 288 455$ rET
(1992) (+ 29%). E nos hospitais distritais de internamento Cm'_mfdoe"t“m“
sobe de 97 220§ (1983) para 165 4508 Y WEES N e e
(1992) (+ 70%). Quer nos custos didrios, 1o wos  w01ms ms  woms
quer nos respeitantes a cada doente trata- g5 154005 101803 2116305 885855
do, 0 agravamento € mais sensivel, sobre- g AT 183058 2640055 1403208
tudo quanto aos Gltimos, nos hospitais e 325805 229755 28B4SS 165408

distritais.

Fontes: ICIF & DEPS.
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e resultados







1 As prestacoes

Os recursos disponiveis nos anos considerados facultaram internamen-
tos hospitalares cujo nimero oscilou de acorde ¢om 08 tipos de hospitais e {i
com os anos (quadro n. 12). O nimero total de dias de internamento nos
hospitais centrais gerais desceu 15% eatre 1975 € 1992 e aumentou 55%
nos hospitais distritais ¢ de nivel 1:Quanto a0s primeiros, 0 nimero médio
anual de dias de internamento situpu-se em redor dos 2,968 milhoes de
dias; e, quanto aos segundes, nos 2,553 milhes de dias.

Dias de internamento em hospitais

x1000)
QUADRONS 12 I
Tipo de Iluspi‘lal 1961 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1992 ‘
Hospitais cenirais perais fal 2689,1 16408 28643 33261 31835 29951 29567 28857 ‘
Hcspitaisdiwila'se dz nivel 1 (b} 25941 {25323 @274 18668 22762 25666 2815 219116 [
Hospitas especializados . 1476 4168 3020 3618 N4 5826 5203 |
Sailde mental nd. n.d. n.d. n.d. n.d (] 13483 90,9 11350

{a) Engloba também alguns hospitais especializados,

(1) Refiersce ans hospitais regionais e sub-regionas, Dos Oltimes, parte deu lugar a0s distritais = a maior parte aos concelhics
[ Inclus hospitas regionais e sub-regionais.

{d) $6 hospitais disrisie

(¢} Todos o5 intematios & nos anes seguintes apenas o saidas.

Fonte: DEPS.
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Os internamentos nos hospitais especializados tém variado sensivel-
mente, no periodo analisado, entre 1965 e 1992.

Correlacionadamente, ou ndo, verifica-se assim que desde 1975 se sur-
preendem duas tendéncias de sentidos opostos: nos hospitais centrais ge-
rais os dias de internamento baixam sempre, de 3,326 milhdes de dias
(1975) para 2,886 milhdes (1992); nos hospitais distritais e de nivel 1 ele-
vam-se sempre, de 1,867 milhoes de dias (1975) para 2,912 milhdes de dias
(1992) (quadron. 12).

Em todo 0 caso, e como o nimero de hospitais variou significativamen-
te (quadro n. 5), € indispensavel analisar a evolucio em referéncia a cada
tipo de unidade hospitalar. O quadro n. 13 assinala uma forte tendéncia
para a descida do nimero médio de dias'de internamento em cada hospital,
Nos hospitais centrais gerais verifica-se uma quase ininterrupta baixa desse
valor, passando de 538 000.dias (1961) para 192 000 dias (1992); nos hospi-
tais distritais e de nivel 1 6cofre fenomeno idéntico, com a baixa quase
constante dos 130 000 dlias (1961) para os 77 000 dias (1992). O mesmo po-
de dizer-se para os hospitais especializados, entre 1970 e 1992.

A ocorréneiada menor utilizacio média do tempo disponivel de cada
hospital géntral geral (quadro n. 13) evolui paralelamente com a diminui-

Dias de internamento por hospital

¢do da capacidade média por hospital, ex-
pressa na relacao camas/hospital (quadro n.

{x 1000

Qua;n:i.n - 5). Ji quanto aos hospitais distritais e de ni-
vel 1, diminui o nimero de dias de interna-
Anas S s “P:’u?:li’i:ﬂ;s mento por hospital (quadro n. 13) e au-
gerais  edenivel 1 menta 0 numero de camas por hospital
1961 5378 1297 ad. (quadro n. 5), o que indicia a disponibilida-

1965 5682 1206 nd. de crescente de equipamentos instalados.
1970 5729 129,1 521 E ainda possivel determinar a evolucgio
1975 3696 9.1 30,2 dos servicos prestados; as consultas, as ur-
1980 314 615 %2 géncias e os doentes internados e saidos

1985 m) 694 24 (quadron. 14).

19%0 1971 743 395 A observagdo deste quadro revela que o
1992 WE . T ¥72  namero global de consultas e de interna-
Fonle: DEFS, mentos (doentes tratados) aumenta sempre
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nos hospitais centrais gerais e nos hospitais regionais/distritais. As consultas
tém um ritmo de crescimento anual médio de 3,2% naqueles hospitais e de
8,5% nestes. O numero de doentes saidos cresce 4,2% por ano nos hospi- [
tais centrais gerais € 4,8% nos hospitais regionais/distritais. Nos hospitais es- '
pecializados o nimero de consultas cresce a um ritmo anual médio muito
elevado, de 20,6%, embora com tendéncia para a desaceleracio desde 1990. !

Prestacoes por fipo de hospital
{x 1000}

QUADRONZ 14

Prestacdes por tipode hospital 1961 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1991 1992

Urgéncias hospitalares:

Hospitais centrais gerais 184 016 203 7856 IS0LE 150080 16474 16816 M9 ;

Hospitals especialzados nd! = ng 178 59 29 s 89 1063 1022 '

Hospitais regionais/disiritais 65,2 89,5 1620 6486 18987 PR 36192 35086 0113

Haospitais sub-regionasfconcelhios 759 2153 2737 nd (29166

Total : 5295 606,4 7738 1460,1 43492 42594 53505 52965 46084 it

Consultas hospitalares:

Hospitzis centras gerals 048 9495 5487 10520 15651 103025 4 746 2678

Hospitais especializados nd. nd, al68.5 1412 060 1636 559,0 5721 6079

Hospitais regionaig/distritais 1360 1341 06,1 1913 5298 9507 1469, 15197 16821

Hospitais sub-regionais/concalhios -206,1 1975 82,2 nd. @477

Total 12463 14415 1505,5 15845 5766 0168 42522 43664 46578
Doentes tratados:
Hospitais centrais geris 1032 w7 1156 166,5 1925 .2 2865 2896 2958
Hospits especalizados nd nd L R R S TR 520 528
Hospitais regionais/disiritais 593 65,6 g8 164.9 1763 1549 00 3292 3534
Hospiis wh-regonaiconcelios 1095 1118 1333 nd @dg7 :
Total 712 285,1 3745 3622 4497 5059 6597 6710 7020
la) 7981,

Fontes: DCH, Anudrio Hospitalzr, DCS, Hospitais Concelhios, 1981, e DEPS,

O niimero de urgéncias desce em 1992, relativamente a 1991, em todos
0s tipos de hospitais: 11% nos hospitais centrais gerais, 14% nos hospitais

,. !
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regionais/distritais e 4% nos hospitais especializados. Alids, o ntimero de ur-
géncias vem baixando nos hospitais regionais/distritais desde 1990: menos
606 000 urgéncias, 0 que representa uma quebra de quase 17%. Esta ten-
déncia deve estar relacionada, por um lado, com o aumento do ntimero e a
maior utilizacio dos centros de satde, dos postos médicos e dos servicos
de atendimento permanente; por outro, com a aplicagio da taxa moderado-
ra, em 1991.

2 0s principais resultados obtidos

Houve desde 1960 uma significativa alteracio nas politicas de saude em
Portugal. Aumentaram, de forma expressiva; 0s récursos humanos emprega-
dos, os equipamentos ¢ asdespesas. Porque a procura de servicos sanitd-
rios também cresceu, em termos assinalaveis, o nimero de consultas, de ur-
géncias e de internamentos subiu bastante.

Independentemente do juizo global que sobre as politicas possa formu-
lar-se em relag6'as trés décadas observadas, a verdade é que os principais
indicadores sanitarios revelam resultados muito positivos (quadro n. 15).

Indicadores sanitdrios

QUADRO N2 15
Indicadores 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 199 1992

Taxa de mortalidade infantil (2} 775 549 58,0 389 43 178 109 10,8 9,1
Taxa de mortalidade matema (b] 1155 846 734 418 190 10,7 10,3 120 95
Partos sem assisténgia (b) 553 435 298 149 1048 4.6 22 10 09
Taxa de montalidade especiica p/ tuberculose (b i) A1 74 16,4 8.6 53 33 24 24 19
Taxa de mort. por doengas infeccinsss e parsitirias (1) (d) 16,7 149 104 (e)14,1 8.8 5.7 52 56 54
fal Por 1000,

() Por 1000 D0C.

iic! Do aparelho respiratério.

(d) Nao inclui a mortalidads por tuberculose e pela SIDA

{e) Houve mudanca de dissificacio, tendo sido incluidas mars doengas neste grupo
Fontes: Eementos Estatisticos de Satide (DEFS) & IV Plano de Fomento,

Todos os que nele sao considerados demonstram o sentido satisfatdrio
da evolugdo. De um modo geral, é depois de 1970 que os progressos se



acentuam. Nao se trata de uma consequéncia ex-
clusiva das politicas de saude, sendo complexas as
causas que estao em jogo. Tais politicas desempe-
nham, porém e sem discussao, um papel decisivo
na melhoria que se assinala.

Quanto ao importante indicador da mortalida-
de infantil, deve registar-se a influéncia exercida pe-
la evolucdo da percentagem de partos em estabele-
cimentos de satde, 0s quais, na sua quase totalida-
de, ai tém lugar (97,3% em 1992) (quadro n. 16).

O problema da saude, no futuro préximo, € no
mais distante, serd diverso: o de saber da possibilida-
de e da adequacio de politicas alternativas e financei-
ramente menos exigentes que permitam melhorar as
prestacoes de par com o rapido encarecimento dos
cuidados de saude, universalmente em curso.

= 36

L3 Eztado « a Sadicie

Assisténcia nos partos
QUADRONE 16
Nimero Partos em Parins sem
total de  estabelecimentos  assisténda
Partos de satde qualificada
Anos Nimero % do total
1980 219764 404N B4 121
1965 214 524 56 107 %1 93378
1570 176008 65991 74 5153
1475 1@sg 111092 61,1 mm
15840 159272 117604 738 6245
1965 13915 111366 85,2 6196
1990 116324 < 111068 550 2l
T e 112202 96,5 1161
1992 114386 111750 973 86

Fontes: INE, Etatisticas da Saide & Anudrio Demogrifio, & DEPS.
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Como evoluiu a suaedade portuguesa nas ulhmas tres
décadas? E a esta pergunta que o pro;ecto de
investigacao “A s:tuagao social em Portugal 1960-
19957, dlr;gldo por Anténio Barreto, no Instituto de
Clenclas Sociais da Universidade de Lisboa, tenta dar
: algumas respostas. O Pdblico, atento ao seu dever de
_informar e de contribuir para o debate aberto dos
 problemas nacionais, edita oito t:adernns com parte dos
- resuitadns daque!es estudﬂs.




