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EFICIENCIA E EQUIDADE
NO SISTEMA DE SAUDE PORTUGUES

ANTONIO CORREIA DE CAMPOS
Escola Nacional de Saüde Püblica. Lisboa.

RESUMO

0 sistema de saüde português conseguiu nos ültirnos quinze anos, notáveis avancos no carninho da
equidade, ou igualdade de oportunidades de acesso e utilizacao dos bens e servicos necessários a satisfacão
das necessidades de saüde. A taxa de cobertura da populacAo atingiu 100 % já nos meados da ültirna déca
da, os recursos hurnanos e materiais mais que duplicaram, a obrigatoriedade de urn ano de servico medico
na periferia permitiu o fácil acesso medico a muitos portugueses, e fez aumentar consideravelmente a pro
cura-utilizacao de cuidados. 0 principio do exciusivo financiamento estatal comecou a ser aplicado a partir
de 1977, data ern que as receitas originadas no antigo sistema da Previdência passaram a ser utilizadas para
fins exciusivos de Seguranca Social, a maioria do parque hospitalar foi oficializada e os gastos püblicos
corn a saüde passaram, em dez anos, de 2 para 4% do PIB. Todavia, urn sisterna corn tantos aspectos
socializados, revela importantes pontos contraditôrios, ou grandes falhas no seu funcionamento que the pre
judicam consideravelmente a eficiência: a maior parte das prestacOes e meios complementares de diagnos
tico e terapêutica em ambulatôrio são prestadas pelo sector privado, e o peso deste tern vindo a aurnentar
em termos financeiros; apesar de o Pals dispor em breve de cerca de 25 000 medicos, a sua distribuicAo
continua a fazer-se assimetricarnente, sobretudo nos especialistas e nos jovens policlinicos em pós-gradua
cao, agravando os custos de funcionamento dos hospitals centrais; a estrutura dos servicos de saüde conti
nua inorganizada, ainda verticalizada, revelando inümeras redundâncias orgânicas e funcionais, a par de
forte pendor centralista; ernbora o parque de equipamentos tenha vindo a melhorar quantitativa e quali
tativamente, o seu funcionarnento faz-se corn reduzida produtividade, considerável desperdicio de recursos
e desequilibrada utilização; o peso dos gastos em bens medicos — principalmente rnedicamentos — tern
vindo a aumentar regularmente, representando, hoje, mais de 1/5 dos gastos totais, sem que se tenham es
bocado rnedidas visando a contencão do seu crescimento. 0 uso ineficiente de recursos, que tern vindo a
ser praticado apesar das tentativas para romper os factores bloqueadores já identificados, terã provavel
rnente vindo a prejudicar a equidade do funcionamento do sistema. Essa hipétese adquire rnaior consistên
cia na fase actual de contencAo de gastos. Criadas as taxas rnoderadoras nos cuidados arnbulatôrios, ern
1981, seguir-lhes-ao sisternas de co-pagamento dos encargos hospitalares, em 1982. Entretanto são escassos
os sinais de que o sistema possa vir a ganhar eficiência por efeito de rnedidas reorganizativas internas, de
melhorias de produtividade do pessoal, ou de anulacAo dos factores que a urnas e outra obstern, o que
significa que o reforco das barreiras ao acesso aos cuidados de saüde, nomeadarnente pela introducAo
de encargos a cobrir pelo utente, alérn de prejudicar mais fortemente os de pior condicao econórnica,
não garante a contencAo dos gastos totais — püblicos e privados — do sector da saüde.

SUMMARY

Efficiency and Equity of the Portuguese Health System

The portuguese health system, in the last 15 years increased equity enormously: the coverage level of
the total population attained 100 % since 1975, human resources and facilities rnore than doubled, the
compulsatory one year medical service at the periphery gave access to a doctor, for the first time in their
lives to thousands of people, and dernande-utilization increased dramatically. The principle of exclusive
state frnancing to the health system became operational since 1977, when social security funds started to be
exclusively channeled to the welfare system, the rnajority of hospital beds (83 %) became oficialized and
public expenditure on health increased from 2 to 4 ¾ of the GDP in a ten years period. Nevertheless, such
almost socialized system admits strong internal contradictions and efficiency losses: most of the X ray and
clinical laboratory are private owned, profit making, and their share of the total market has been increas
ing; almost attaining 25 000 doctors, their geographical maldistribution persists, even increasing among
senior specialists and young post-graduates, aggravating central hospitals’ operating costs; the health
services administrative structure persists unorganized, verticalized, suffering from organic and functional
overlapping, as so as high centralization; facilities and equipments have grown quantitative and qualitatively,
but maintaining low productivity indices, misuse of resources and unbalanced utilization; the importance
of medicines and other medical supplies has regularly increased, being responsible, today, for more than
one fifth of total expenditure, but no temptative of cost control has been established within the sector.
The inefficient use of the existing resources persists, in spite of the attempts to break blocking factors
already identified, and as consequence, the equity of the system did not attain the recommended possible
level. Concerned with general cost containment policies, authorities have created higher deterrent fees in
ambulatory care, at the beginning of the year, and an important co-payment system is intended to became
operational, by 1982. No signs of consistent efficiency measures, in the meantime, allow to conclude
that the money barrier, marking the access of the poorer more difficult, do not guarantee an effective
cost (public and private) control on the health sector.
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1. Melhoria da equidade no sistema da saüde português

A ültima década consagrou, em Portugal, a existência de
urn sistema de saüde composto por vãrios subsistemas ainda
nAo inteirarnente integrados, mas traduzindo-se, na prática,
pela total cobertura da populacAo. Enquanto, em 1965, ape
nas 3,2 milhOes de habitantes estavam cobertos por um sis
tema de seguro-doenca (40 Wo da populacao), em 1970 a p0-
pulacAo inscrita atingia 56%, 97% em 1974 e praticamente
100% em 1978,1 quando o II Governo Constitucional resol
veu tornar acessivel a qualquer habitante a frequência dos
servicos de saüde, independentemente da sua idade, ocupa
çAo e posicAo contributiva. Esta universalidade de cobertura
nAo foi, porém, acompanhada da unidade do sistema. Em
1980 subsistiam ainda, e ate com tendência para ampliarem
a sua base de cobertura, subsistemas de saüde destinados
aos funcionários civis, forcas armadas e militarizadas, em
pregados bancârios e de seguros, estudantes, populacAo pri
sional, funcionärios judiciais, trabalhadores de empresas de
energia, transportes e comunicacOes, etc.; no total, cerca de
2,1 rnilhOes de habitantes, ou seja, 22% da populacAo por
tuguesa.2

A universalidade do sistema e subsistemas de seguro
-doenca foi acompanhada por um aumento na disponibili
dade de meios, quer em termos globais, quer na sua distri
buicao pelo território. Os medicos subiram de 8000 em 1970
a cerca de 20 000 em 1980, os enfermeiros, de 10 000 para
20 000, as camas de hospitals centrals e distritais (para
doentes agudos) passaram de 14 000 para 18 000, os centros
de saiide, inexistentes em 1970, eram 217 em 1978 e 05 pos
tos dos Servicos Médicos-Sociais, unidades da principal rede
de cuidados ambulatórios, passaram de 1000 para 1762, no
mesmo periodo. A distribuicao de recursos humanos meiho
rou bastante quando, a partir de 1975, foi decidido criar um
ano de servico medico obrigatório na periferia, destinado
aos jovens clinicos no 3.° ano após a licenciatura. As re
giOes do interior passaram a ter a sua disposicAo dinicos ge
rais jovens, embora impreparados, em quantidade substan
cial: cerca de meio milhar em 1975 e quase dois milhares no
final da década. A disseminac~o de escolas de enfermagem
pelo interior do pals melhorou a sua distribuicao: enquanto
em 1955, 72% dos enfermeiros estavam concentrados nos
distritos mais urbanizados, servindo apenas 25 % da popu
lacAo, em 1972, idêntica percentagem de profissionais bene
ficiava já 42% da populacao.3

Decorrente dos factores anteriores e bern assim da pro
funda modificacAo sócio-polItica verificada no meio da dé
cada, a procura-utilizacao de cuidados de saüde aumentou
notoriamente: se, no total de dias de internamento, em dez
anos (1969-1978), se verificou urn aumento de apenas 20%,
Os doentes tratados aumentaram 38 %; as consultas externas
extra-hospitalares cresceram 57 % e as hospitalares 154% e
finalmente as urgências hospitalares quase sextuplicaram.
Em nhirneros relativos a frequência hospitalar passou de
68,8 para 87 por 1000, crescendo 27 % no periodo, a per
centagem de partos hospitalares passou de 38 para 70% e as
consultas por habitante/ano passararn de 1,7 para 2,4, reve
lando urn acréscirno de 41 % ~1

0 financiamento dos cuidados de sañde passou, nos ülti
mos 15 anos, da responsabilidade primária do individuo,
para a do Estado. Em 1971, a nova lei orgânica do Ministé
rio que reforcou a irnportância da saüde piThlica num siste
ma de saiide entAo de forte dependência clInica, consagrava
pela primeira vez o direito a sai~ide. No carnpo hospitalar se,
em 1965, o Estado apenas era responsável por 62% dos en
cargos corn os hospitais centrals e 19% corn os distritais,

em 1980, via a sua responsabilidade passar para, respectiva
mente, 94 e 93 % , mercê da conjugacAo de três factores:
cessacAo da responsabilidade do individuo pelos encargos
com a sua saüde, oficializacAo, em 1975, do parque hospita
lar pertencente as Misericôrdias, e integracAo dos Servicos
Médico-Sociais da antiga Previdência Social, na dependên
cia da Secretaria de Estado da Saüde. Os cuidados em am
bulatório de ha muito eram prestados em regime de quase
gratuitidade pelo sistema de seguro-doenca, a excepcAo das
comparticipacOes do utente na aquisicAo de medicamentos e
outros bens medicos (cerca de 30%).

Em termos financeiros, a subida dos gastos püblicos corn
a saüde (1970-1980) foi expectacular: de 3 milhOes de contos
para quase cinquenta milhOes. Entre 1970 e 1978, os princi
pais servicos oficiais dependentes da S.E. da Sañde passa
ram do indice 100 ao indice 900, nos Servicos Medico-So
ciais, a 1050 nos Hospitais Distritais e na Saüde Mental, a
1150 nos servicos de saüde püblica (Centros de Saüde e ou
tros cuidados não personalizados) e ao rnáxirno de 3500 nos
Hospitals Concelhios. No mesrno periodo de tempo os pre
cos dos bens e servicos de sañde apenas cresceram de 100
para 275 pontos.4’ Ao contrário do que tern sucedido em
outros palses, nao foram os servicos de mais intenso recurso
a tecnologia cara — os hospitais — os principals responsá
veis pelos acréscimos. A estrutura dos gastos ao longo do
perIodo revela que a importância relativa dos hospitais bai
xou de 47 para 45%, a dos cuidados em ambulatório, do
mesmo rnodo, de 27 para 22%, e sAO os bens medicos (me
dicarnentos, prôteses, etc.) que aurnentam a sua irnportân
cia relativa de 16 para 22%. A importância dos gastos pü
blicos em saüde no P.I.B. p.m. cresce enormernente de
1,9% em 1970 ate 4,1% em 1976, baixando para 4,0 em
1978.~ Nos anos mais recentes essa importância tern vindo a
dirninuir como o comprova a percentagern dos gastos corn
os servicos de saüde em relacäo ao conjunto do Orcamento
Geral do Estado e Orcarnento da Seguranca Social: urn
decréscirno de 9,8 % de 1977, ate 8,2% em 1980, passando
sucessivamente por 9,0% em 1978 e 8,8% em 1979.1

2. As contradicoes e ineficiências do sistema

Acabámos de verificar que, ao longo dos ültimos 15 anos
e mais especialrnente da década de setenta, 0 sistema de saü
de português ganhou universalidade, facultou rnaior dispo
nibilidade de meios, propiciou mais elevada procura e tudo
isto a custa de crescentes encargos para o Tesouro. Este
quadro de elevada generosidade social carece, todavia, de
ser completado corn a referência as contradicOes do sistema:

2.1. Cobrindo potencialmente toda a populacAo, finan
ciado quase exclusivarnente pelo Estado, o sistema tranfere
cada vez mais recursos financeiros para o sector privado:
em 1970, 27% dos gastos eram transferências, em 1978,
33 %. Embora a hospitalizacao tenha vindo a ser cada vez
mais dependente do sector püblico — as carnas deste sector
eram 45 % piiblicas em 1970, 48 % em 1974 e 83 % em 1978
— os cuidados ambulatérios tendern a estar cada vez mais a
cargo de prestadores privados: 58% dos gastos corn o am
bulatório em 1970 e 68% em 1978.~ Se observarrnos a dis
tribuicão dos meios complernentares de diagnóstico segundo
o estatuto do prestador, concluimos que, quanto a raios X,
49% d~s prestacOes estavarn a cargo do sector privado em
1970e53% em 1978; 70% dasanálises, E.E.G. eE.C.G. e
82% em 1978.1 Mas o peso dorninante vem dos bens médi
cos (medicarnentos, prôteses, etc.) onde o sector privado e
praticarnente o ünico fornecedor.
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2.2. Embora cada vez em major nilmero — em via de
atingirmos menos de 400 habitantes por medico em 1985,
quando tivermos cerca de 26 000 medicos — e apesar do es
forco de distribuicAo anual dos policlinicos do 3.° ano pós
-licenciatura, não tern sido possivel meihorar a distribuicão
sobretudo dos especialistas e internos de especialidade: as
cinco escolas médicas estAo localizadas no Porto, Coimbra e
Lisboa, os nove hospitais centrals igualmente ai se encon
tram e nAo parece fácil descarregar as novas geracOes de
pôs-graduados dos locals de formacAo, projectando-os para
os novos hospitals distrjtajs na periferia. Em 1976, os distri
tos de Lisboa, Porto e Coimbra retinham 75 ~Vo dos clInicos
gerais e 80 Wo dos especialistas e dentro de cada urn destes
distritos 56 na sede do conceiho estavarn fixados, respectiva
mente, 78, 70 e 90% do total de medicos do distrito.6 Em
1978 a situacAo nAo melhorou: 77 ~Vo dos dinicos gerais es
tao fixados naqueles três distrjtos e 81 °lo dos especialistas.7
Os hospitals centrals são forcados a aceitar os especialistas
já graduados e a aguardar colocacao na periferia, os inter
nos de especialidade, os policinicos do 4.° e 5.° e ate 6.°
ano que aguardam exarne de ingresso no internato de espe
cialidades e os policlinicos recém-licenciados do 1 .o e do 2.°
ano. Os hospitais centrals tinham em funcOes cerca de 7687
medicos (26 Wo do total dos efectivos de pessoal), dos quals
apenas 2000 pertendiam aos respectivos quadros permanen
tes, o que ocasiona pesados encargos em pessoal (70 °lo nos
Hospitals Centrals e 72 ‘Vo nos Hospitals Distritais, 1979).8
Em alguns dos hospitais centrals é vulgar o pessoal medico
representar cerca de 33 ‘Vo do total dos encargos de explora
cão, jnvertendo a tradicional predominância numérica e de
encargos do pessoal de enfermagem.° A incapacidade que se
tern revelado nos ültimos dez anos de resolver definitiva
mente o problema das carreiras médicas apresenta dois pon
tos criticos: o acesso indiscriminado as Faculdades de Medi
dna ate 1977, moderado a partir de entäo, por um numerus
clausus ainda muito liberal; e a incapacidade de criacao de
urna saida profissional para clinica geral, forcando a perma
nência de cinco cursos-tampAo que atrazam em outros anos
o inlcio da vida profisslonal produtiva.

2.3. As estruturas administrativas do sistema de sañde
têm sofrido as oscilacOes conjunturals da politica dominante
desde que em 1974 foi abandonada, por demasiado centrali
zadora, a estrutura criada em 1971 e concebida para atribuir
a -Sai~tde Püblica um papel de grande relevo. Ensaiadas vá
rias formulas nos prirneiros anos da revolucao, sO em 1977
se clarificou a organica de gestão jnterna das grandes insti
tuicOes (hospitals) ao rnesmo tempo que se procurava im
plantar uma coordenacao distrital de todos os servicos de
cuidados prirnários, corn replica a nivel central, reduzida a
funcOes de mera coordenacAo e orientacão normativa. Data
também de 1977 a passagem dos Servicos Médico-Sociais
para a dependência da Secretaria de Estado da SaOde e o fi
nanciamento Integral dos seus encargos pelo Orcamento Ge
ral do Estado. Esta passagem fez-se sem integracAo destes
servicos de cuidados primãrios corn os já existentes na S.E.
da Saüde, com estrutura vertical: Saüde Materna e Infantil,
SaOde Mental, Luta Anti-Tuberculosa, etc. Em 1980 a exe
cucao incompleta de uma nova reforma, levou a coexistên
cia de Orgaos centrals obedecendo a filosofias organizativas
diferentes e opostas: ao lado das tradicionais DireccOes-Ge
rais de SaOde, dos Hospitais e dos Servicos Médico-Socials,
passavam a existir departamentos centrais coordenando to
da a gestão financeira, de recursos humanos, de instalacOes
e equipamentos, de informãtica.

Para além da confusAo organizativa prevalente, o siste
ma, por defesa natural, reforcou as suas tendências centrali
zadoras, levando a resultados opostos aos inicialmente pre

tendidos. Mas mais grave fol a manutencAo de estruturas se
paradas para cuidados primários: os Servicos Medico-So
dais que prestam cerca de 19,7 milhOes de consultas/ano,
em ambulatOrio (dos quais 30 ‘Vo são de especialidades) e a
Direcçao-Geral de Saüde responsável por 2,3 milhOes de
consultas prestadas atraves de Centros de SaOde, de Dispen
sários da Luta Anti-Tuberculosa, da Defesa Anti-Sezonâti
ca, da Saüde Mental, da Luta contra a Doenca de Hansen,
e de Hospitals Conceihios (pequenas unidades corn baixa
ocupaçAo, ultimamente reanimadas pelas presenca de jovens
policlinicos em servico na periferia).’°

2.4. Se olharmos para os nossos recursos materials — e
sabemos que, quanto aos humanos, medicos temos quase
em excesso, enfermeiros ainda existem faltas, mas sobretu
do ha carências dramãticas de técnicos auxiliares de diag
nOstico e terapêutica, saüde dentâria e oftalmologia 6 —

observaremos que o parque de equipamentos caminha para
uma dotaçAo razoável: 4,2 camas por mu habitantes, em
hospitals gerais de agudos e 1,1 camas em psiqulatria.” Em
cuidados ambulatOrios a situacAo é mals confortâvel, sobre
tudo no interior do Pals: em cada concelho ha várias unida
des fisicas razoavelmente equipadas, destinadas cada uma
isoladamente, as actividades atrás referidas; o mesmo nAo
sucede na periferia das grandes areas metropolitanas onde
as carências de equipamentos chegam a ser importantes.

Todavia, todos estes recursos materials, tal como os hu
manos e os financeiros já referidos, estAo longe de ser apro
veitados da melhor forma possivel. Chamaremos apenas a
atencao para algumas das ineficiências mals notOrias:

— Nos hospitals centrals, o peso exagerado de pessoal
medico em graduacao e a não profisslonalizacao do
corpo clinico permanente, conduzem a que não ape
nas os encargos de exploracao aparecam penalizados
pelo peso do pessoal medico improdutivo, como aln
da os equiparnentos de alta tecnologia não são plena
mente utilizados, ocorrendo a sua absolescência técni
ca muito antes da amortizacAo financeira;

— Nos hospitals distritais, as carências graves de médi
cos especialistas tornam anormalmente dispendiosa a
exploracao de modernas unidades, provocando a refe
rência injustificada para o escalAo técnico superior,
reduzindo anormalmente a dernora de internamento e
conduzindo a uma subocupacao geral, bern patente
nos 72 Vo de ocupacao media, observada em 1980;

— Os hospitals conceihios, pouco utilizados em interna
mento e perdendo algurnas das suas funcOes tradiclo
nals, como a de maternidade, por forca do padrao
formativo medico que concentra os partos nos Onicos
locals onde residern especialistas em obstetricia: hos
pitals centrals e maternidades centrais. Devido a tal
facto e a incapacidade de encontrarem a sua real
vocacAo de hospitals para convalescentes, idosos e in
ternamento de problemas medicos de curta duracao,
estes estabelecimentos concelhios dificilmente conse
guem atingir Os 50 % de percentagem de ocupacão;

— A casuistica que acorre aos estabelecirnentos centrals
e distritals de malor capacidade, é caracterizada por
uma tIpica distribuicao bi-modal: muitos internamen
tos de curta duracao — 3 a 5 dias — sobretudo em
maternidade e em doentes que deverão ter transferên
cia quase irnediata, e muitos internamentos de muito
longa duracAo. Num estudo da casuistica de urn des
ses hospitals distritais verificou-se que, enquanto a
dernora media atingia 17 dias, a demora mediana se
limitava a 5 dias. Mas ao mesmo tempo verificou-se
que 50 % dos dias de internamento erarn consumidos
por doentes corn 48 e mais dias de hospitalizacao’2 e

191



ANTONIO CORREJA DE CAMPOS

36 e mais dias, num hospital central universitário.’3
Desta forma Se observa que o hospital de agudos estã
bern longe de cumprir a sua real vocacAo, mais fun
cionando corno uma maternidade muito activa e urn
lar de terceira idade altamente dispendioso;

— No sector dos cuidados prirnãrios, a rnais grave fonte
de ineficiência reside na dispersao de instâncias e
perpetuacão de estruturas verticals que perrnitem a
coexistência, na sede de qualquer concelho, de urn
Centro de Saüde, vários postos dos Servicos Medico
-Sociais, urn dispensário do S.L.A.T., urn Hospital
Concethio e as vezes postos antisezonáticos, centros de
sañde mental ou outras unidades. Todas estas institui
çOes estão isoladas entre si, duplicando todo o pes
soal, instalacoes e outros encargos de exploracao, ex
cepto o pessoal rnédico que normalrnente por todas
elas circula em permanente pluriemprego;

— A saüde mental rnantérn o seu carácter asilar, grandes
estabelecimentos corn elevada percentagern de cróni
cos, a par da existência de alguns, poucos, centros de
saiide rnental. A politica de sector é incipiente a inte
gracão corn os cuidados básicos inexistente, e sobretudo
permitindo a perpetuacão da estrutura verticalizada,
burocratizante e arcaica de urn Instituto de Assistên
cia Psiquiátrica;

— Antigos estabelecimentos especializados, norneada
mente sanatórios, decidida a sua reconversAo em hos
pitals gerais ha quase 10 anos, continuam a resistir
tenazrnente, reivindicando a posse de urn nñmero exces
sivo de camas para internamento em luta anti-tuber
culosa.

Os exernplos de gestAo ineficiente podem quase multipli
car-se ate ao infinito. Urna pergunta que Se pode colocar
corn legitimidade é a de saber como ultrapassar esta situa
cAo. Ernbora nAo esteja no ârnbito deste trabaiho urna di
gressAo pelos rnecanismos internos do poder que permitern
perpetuar erros diagnosticados e a que, ao menos explici
tamente, ninguérn contesta a associacAo corn o rnau funcio
narnento do sistema, dirernos apenas que a actuacAo a
empreender terã que ser global: nAo basta rnodificar legisla
tivamente as estruturas e a orgânica dos servicos; nAo basta,
tambérn compensar o poder medico corn rnais poder a ou
tros grupos sôcio-profissionais (enfermeiros, técnicos auxi
liares, adrninistrativos); nada se resolveria, tarnbérn, se ao
poder medico fosse sobreposto urn poder laico de gestores
especialrnente preparados; nAo bastarã tambérn modernizar
os sisternas de inforrnacAo, montar recoihas simplificadas de
dados que perrnitam urna avaliacAo atempada. Nada disto
basta e talvez urn pouco de cada coisa seja indispensável.
Mas ha ainda que, reformar as rnentalidades dos profissio
nais de saüde alertando-os por urn lado, para as incidências
econórnicas dos seus actos, por outro para que, no contacto
corn cada utente — ao balcão, no acto medico ou no apoio
de enferrnagem e hotelaria — este seja respeitado no seu
direito a qualidade de vida.

2.5. A situacão do pais quanto ao problerna dos rnedica
mentos é talvez um dos pontos a merecer rnaior estudo dos
econornistas e administradores de sailde. Ao longo da ülti
ma década a posicAo do Estado oscilou entre o nAo-inter
vencionismo total e o radicalismo irreflectido de urna pre
tendida nacionalizacAo da indüstria. Prevaleceu a posicAo
de nada fazer. Mo poderia ter sido rnais desfavorãvel a
econornia portuguesa: a quota da indüstria nacional no
mercado tern vindo a baixar gradualrnente situando-se hoje
a volta dos 20 %, embora incorpore mais de 50 % do Inves
tirnento e do Ernprego.’4 E a responsabilidade financeira do

Estado cresceu vinte vezes entre 1970 e 1980. A parte dos
rnedicarnentos nos gastos püblicos totais passou de 15,5 %
ern 1970 para 20 Wo em 1978~ e provavelrnente rnais ainda
em 1980. Na realidade, quase nada se faz para ao menos
tentar rnoderar o crescirnento de uma despesa que represen
ta 1/5 dos gastos püblicos ern sañde. Ultirnamente tern havi
do indicios de que o consurno estarã a estabilizar em quanti
dades, rnas o mesrno nAo sucede em valores.’5 Nurn estudo
recente, procurando analisar as razOes da subida dos gastos
ern medicarnentos a escala de urn distrito do interior do
Pais, verificou-se que os factores ern relacão aos quais rnais
se esperava uma associacAo estreita corn o acréscimo de gas
tos observado ern quatro anos, afinal tinham urna responsa
bilidade minima: ern cada 100 pontos de acréscirno, a varia
cAo da populacao abrangida pelo sisterna de seguro-doenca
contribui corn apenas 5,8 %, a variacAo do nümero de con
sultas por utente com apenas 2,6%, a variacAo do nürnero
de rnedicamentos por consulta corn apenas 4,6 ‘Vo, a varia
cao do preco do consurnidor corn 24%. Mas ja a variacAo
do tipo de rnedicamentos receitados era responsável por
63 % dos aurnentos. Os acréscirnos rnaiores são pois devidos
ao aparecirnento de novas e mais dispendiosas especialida
des, das quais pouquIssimas serão autênticas inovacOes.16

2.6. No final de 1980 o Governo deu sinais de se preocu
par seriarnente com o ritmo de crescirnento dos gastos corn
a saiide. Foi entAo decidido instaurar, a partir de 1981, urn
sisterna de taxas moderadoras para a prestacAo dos cuidados
rnédicos ern arnbulatório: 25$00 por cada consulta no posto
dos S.M.S., 50$00 no Servico de Assistência Permanente
(urgéncia não-hospitalar) e 100$00 no dornicilio; 20$00 em
requisicOes de anãlises, 50$00 ern radiografias, 75$00 ern fi
sioterapia, lOO$00 em radioterapia e anatorno-patologia.
Foram isentas as gravidas, as criancas ate 1 ano, os refor
mados por invalidez e os idosos.’5 Os prirneiros resultados
dAo conta de urna procura inteirarnente rigida em consultas
no posto, mas altarnente elastica nas visitas domiciliarias e
mais moderadarnente nos actos cornplernentares de diagnós
tico.’7

No rnornento em que escrevemos, aguarda-se a discus
sAo, na Assembleia, do Orcarnento para 1982 e sabe-se que
o sector da Sañde tera urn défice previsional de cerca de
onze rnilhöes de contos, a cobrir, provavelrnente, corn a ele
vacAo das actuais taxas rnoderadoras e a criacao de urn siste
ma de co-pagamento nos encargos hospitalares, corn isen
cOes sernelhantes as atras citadas.

Como se ye, dentre as várias formas possiveis de contro
lo de gastos escolheu-se a da rnontagern de barreiras sobre a
procura. Barreira-preco, quer corn fins de moderacAo de
consurno quer agora corn fins de co-financiamento. Ignora
-Se ainda se a rnontante, na estrutura do sisterna, se introdu
zirão medidas da racionalizacao que molherem a sua eli
ciência, conseguindo mais valor para o mesrno dinheiro.
Por rnuito perfeito que seja o sisterna das isencOes e admi
tindo que os seus encargos adrninistrativos sejarn reduzidos,
inevitavelrnente a equidade do sisterna sera afectada.

3. Conclusâo

Ao longo da década de setenta observou-se em Portugal
urn fenórneno paralelo, embora corn alguns anos de atra.zo,
do verificado em outros paises europeus: os sisternas de se
guro-dóenca alargavarn a sua cobertura a camadas rnais vas
tas da populacAo activa, responsabilizando-se por urna parte
muito irnportante dos encargos corn a saüde. Usando a lin
guagern do estudo da O.C.D.E. de 1977,18 a taxa de tranfe
rência (percentagern dos encargos corn a sañde dos indivi
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duos cobertos pelo seguro-doenca) que entre nós se estima
ter atingido 05 70 Wo em 1973-74,’~ terá eventualmente subi
do ao longo da década.

No mornento actual, as tendências de contencAo de gas
tos püblicos (para reducAo do défice orcamental), embora
nAo afetem a taxa de cobertura, vêm afectar consideravel
mente a taxa de tranferência, sobretudo quando forem
montados mecanismos de co-pagarnento que ate hoje ape
nas existern em medicamentos e nos sub-sistemas sectoriais
(funcäo püblica e outros). Ao longo do periodo observado,
a igualdade social conseguida nào foi acompanhada de cor
respondente preocupacão de eficiência. 0 sistema de saüde
manteve a sua estrutura verticalizada, nAo procurou econo
mias de escala, nAo responsabilizou gestores, não descentra
lizou competências, näo provocou obter mais valor para o
mesmo dinheiro. Corno é sempre mais fácil e mais eficaz
conter encargos através da montagern de barreiras a procu
ra, não se pode esperar que, para obter contraccOes a curto
prazo, qualquer governo adopte medidas de médio-longo
prazo em terreno para mais dificil e politicamente sensivel.
Inevitavelmente a equidade vai sofrer. Ainda estariamos a
tempo, talvez, de reflectir urn pouco sobre o passado e re
sumir a coragem e as energias para optimizar os meios de
que dispornos. Haverá, porém, capacidade para desenca
dear esse esforco?
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