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Continuagdo

«Velha sabedoria — e velha ignordncia —
popular: a saide ndo tem prego.»

Patrick Séry

ECONOMIA SANITARIA

Ja dizia S. Lucas (14-28): «Pois qual de vés, querendo edificar uma
uma torre, ndo se senta primeiro a fazer as contas dos gastos, para ver se
tem com que a acabar?»

Em Portugal nfo s6 a torre é envolvida em nevoeiro (como nos filmes
de terror) mas adorna (como a de Pisa); e quanto a quem deite contas aos
gastos, vamos la que ou ndo abundam por ai ou retracm-se porque a ciéncia
econémica foi segregada e considerada conservadora ou reaccionéria.

O SNS n3o é s6 uma questdo politica e s6 acidentalmente técnica; é
antes as duas a0 mesmo tempo.

A economia, por seu turno, com as suas leis implacaveis permanece
subjacente a qualquer decisdo politica.

A irrealidade do portugués médio no tocante a este ponto é verdadeira-
mente confrangedora; no entanto ninguém como ele estaria em condigdes
(vide o seu rendimento per capita...) de colocar tdo importante assunto a
cabega de qualquer opgéo ou parecer.
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Vejamos o que se passa no Mundo (CEE-1976) quanto a PNB e RCP
(rendimento per capita):

PAISES POPULACIO | (ijses | RPC
délares)
3200 8100 2440
56 600 224 500 3980
157N (o7 53777 363 200 6 832
ITALTA ooooeoeeeeeeeeeeeeeneaeiesenenens 56700 161 600 2956
PORTUGAL 81787 15 800 1544
23 B ¢) (o SN 9919 66 500 6992
153 TN ) £ 7\ 36 396 101 700 2848
MARROCOS  ..c.coovvvrerrrrnrerenisreencans 18 200 7 850 —
HOLANDA 13 948 85 100 6 360
TUNISIA 6 062 4 800 —
ARGELIA 17 885 14 500 -
FINLANDIA  ..oooovimmmreeeeeeennas 4739 32 400 —
AUSTRIA 7880 39 800 —
SUECIA eoeeeeeeeeereveeeeeesteeeeneeess s 8263 76 500 -
DINAMARCA .....ooovemeeeeeereeeeeeeins 5091 34203 752
GRECIA ... et 9 095 22760 2 366
SUICA oo eeenenns 6720 58 900 —
REP. FED. ALEMX .......cooveverenen, 63 160 449 100 7380
LUXEMBURGO .......oovemriciecnens 358 2420 6760
TURQUIA oo 41903 40 200 —
NORUEGA 4068 31 100 —

O objectivo da apresentacdo destes nimeros nio é tanto dar-nos conta
da nossa real posicdo no Mundo com que mais directamente estamos liga-
dos, alids conhecida (mas nem sempre relembrada) mas antes constituir o
ponto de partida de reflexdo profunda no que se refere ao sector que nos
ocupa — a Satde.

Sabe-se que do PNB 6-8% é a percentagem tradicionalmente destinada
ao sector satde (em Portugal 3% a precos de mercado): ora, se considerar-
mos paises de populagdo semelhante & nossa e um valor .ideal de 8%, a
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percentagem de produto nacional bruto que lhe € destinada nem por sombras
tem o mesmo valor absoluto:

1976
8% DO PN
PAISES POPULAGAO (milhdes)|  (mimos détoras)
PORTUGAL  ..oovsevrrresrsesensecens 8787 2164
03 0c) (o) 9919 5320
AUSTRIA ..oocoreeerreersnenesneren 7888 3184
8263 6120

Portanto, em paises europeus de populagdo semelhante, as possibili-
dades de realizagbes em satide sdo completamente diferentes (+3 vezes
na Suécia); é quase para afirmar que em Portugal ha efectivamente bem
pouco para distribuir, pelo menos no futuro imediato.

O préprio valor previsional de 8,09 comega a ser optimista se conside-
rarmos a taxa de evolugdo anual verificada em alguns paises:

EVOLUCAO DA ¢ PNB ATRIBUIDA A SAUDE

REINO

ANOS EUA RFA SUECIA | FRANCA ONIDO

1950 46 2,5

1967 6,7 74 62 49

1968 46

1974 11 9,2 8

1975 6.8

1971 10 8 6,5

1980est 8,5

As Bases Gerais do Plano e Or¢camento Geral do Estado Portugués para
1978 prevéem despesas or¢amentais (em milhares de contos) de 219571
contos, das quais 23 550 ou seja 10,7% se destinam aos assuntos sociais.
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Verba elevada, dir-se-4, se se comparar com o OGE de 1977 (total
174 684 ¢ 14 564 para os Assuntos Sociais ou seja 89%) mas que tem neces-
sariamente de cotejar-se com o valor absoluto das despesas de Satide, com
taxa de crescimento dos gastos com a satide, como cenario do SNS pro-
posto e as metas que lhe estdo adstritas, etc.

Assim, a taxa de aumento de despesas com a sadde a nivel mundial,
no periodo de 1970 a 1976, subiu de 69,6 para 139,3 bilides de dblares (ou
seja um aumento de 50% em 6 anos!).

Essa taxa é anualmente cotejada em 15-20%.

Aliés, ja antes a 1970 estatisticas seguras demonstravam que, nos paises
altamente industrializados, a assisténcia médica registava uma subida dra-
matica quando comparada & satisfacdo de outras necessidades bésicas.

Assim, nos EUA, e de 1960 a 1970 a assisténcia médica registava um
aumento de 42%, e apenas de 29% com a habitagdo; 28% com todos os
itens; 27% com vestuario; 27% com alimentacdo, 26% com educagdo e
tempos livres; 239% com transportes.

Tem enorme importdncia a comparagdo da evolugdo dos consumos e
sobretudo a estabilizacdGo econdémica dos sistemas consoante o seu padrao,
nacionalizado ou liberal.

No Reino Unido as despesas com a satide aumentaram apenas 1% em
22 anos; comecaram a subir somente a partir de 1969, a principio lenta-
mente ¢ mais rapidamente a partir de 1973 (4,89%) até chegar ao valor de
5,04% em 1976.

Em contrapartida, nos EUA a taxa de crescimento foi de 7,6% de
1950 a 1960, de 8,5% de 1960 a 1965, de 19,2% de 1965 a 1970 e de 9,2%
de 1970 a 1974 (enquanto a percentagem do PNB apenas aumentou de
1950 a 1974 de 4,6 para 7,7%).

O resultado seria o mesmo se em vez dos EUA se invocasse a maioria dos
paises europeus, onde se pratica a medicina convencionada; assim na RFA
enquanto o custo de vida aumentou 509%, o custo da satide aumentou 200%,
calculando-se que a este ritmo de crescimento no ano 2000 todo o salario
sera engolido pelo seguro-doenga: é caso para vaticinar que naquele ano
todos os alemdes estardo de boa saude embora alegremente arruinados.

Estatisticas recentes parecem vir a demonstrar que as despesas com a
satide tendem também a aumentar de modo preocupante nos paises de
sistema inteiramente socializado (URSS: de 1973 a 1974 um aumento de
16,9%:!).
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As despesas com a saide contam-se entre as de progressdo mais rapida,
crescendo a ritmo analogo ao dos tempos livres, habitacdo, equipamentos e
veiculos automoveis.

Se analisarmos agora as fontes de financiamento das despesas sociais
em alguns paises europeus, referidas a 1972, poderemos analisar nao so-
mente as contribuigbes para essas despesas como também a comparagio com
a carga tributaria dos respectivos paises: '

FINANCIAMENTO E DESPESAS SOCIAIS (1972) ”‘g,’ ?,%Tgs
pALS ESTADO | PATRO- | POPULA- | DIVERSOS
% NATO % | COES % %
DINAMARCA ... 81 10 6 3 “
REINO UNIDO... 40 1 18 8 -
R.F.ALEMA .| 23 50 24 3 37,3
FRANCA ......... 16 62 20 2 352
HOLANDA ...... 13 43 36 8 458

Sem entrarmos por ora na analise destes dados, ndo ha a menor divida
de que devido & maior limitagdo e controlo das despesas, os custos globais
da saide em sistemas nacionalizados sdo mais baixos e estaveis do que em
outros sistemas (medicina liberal, medicina convencionada).

Nos sistemas de seguro-doenga os défices quase gerais das respectivas
contas atingem niveis tais (9 milhdes de francos em 1974 em Franga, por
exemplo), que as medidas paliativas a que tem vindo a recorrer-se desde hé
anos nada mais tém conseguido do que adiar a necessidade de uma decisdo
nacional no que respeita ao seu financiamento; tem-se mesmo a nogdo de
que € esta a ultima oportunidade a conceder & medicina liberal.
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Efectivamente os regimes de contencdo de despesas (restricio ao re-
ceituario, formulario nacional de medicamentos, etc.), langados para impedir
a progressao em flecha dos custos com a saude, tém-se mostrado bastante
ineficazes, deixando ainda problemas horriveis por resolver, como sejam a
defini¢do dos limites entre o possivel e o desejavel.

Pode seguramente afirmar-se que ndo existe nenhum pais em que o
funcionamento dos servicos de satide seja inteiramente satisfatorio e, o que
€ pior, seja capaz de controlar os custos incomportaveis do sistema (qualquer
que seja) que tenha adoptado para si préprio: ressalvando certas diferengas
a nivel local, o fenémeno é geral.

CONSUMO PUBLICO EM SAUDE (NIVEL INTERNACIONAL)

COMPARACAO DO CONSUMO PUBLICO EM SAUDE A NIVEL

INTERNACIONAL
N d
E g ANOS p?l’)lic?) ‘::nns?:;‘;e 70 z'io consumo Con.s'um? publico
i~ no consumo publico em saiide | em saude per-
E § PAISES piblico total no PNB ~capita (escudos)

§ ITALIA (1973) ............ 8,3 12 157

§

% GRECIA (1972) ............ 8,8 1,2 367

:

8 ESPANHA (1974) ......... 20,9 1,9 1228
PORTUGAL (1974) ...... 16,4 24 919
FINLANDIA (1977) ...... 234 4,0 3783

‘é’ SUECIA (1973) ............ 29 4,7 8 043

v
REINO UNIDO (1974)... 20,7 42 3583
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EVOLUCAO DOS CONSUMOS A NIVEL NACIONAL

1000 contos
. % do consumo
ANOS Consumo publico publico em satide

em saide no consumo

publico total
1970 2752 109
1971 3326 12.0
1972 4 588 144
1973 5980 16.1
1974 8 069 164

De 1970 a 1974 a percentagem do consumo publico em satide no con-
sumo publico total aumentou de 55%; no mesmo periodo, a percentagem
do consumo publico em 1000 contos aumentou 193%.

DISCRIMINACJO DOS CUSTOS A NIVEL INTERNACIONAL
E NACIONAL

Em quase todos os paises, no conjunto das despesas de satde, as des-
pesas da hospitalizacfio ptblica e privada ocupam o 1.2 lugar (Franga 42,2%)
devido sobretudo ao aumento da diaria de internamento (15 a 25% por ano).

Os factores considerados mais responsaveis pelo aumento das despesas
hospitalares sdo: os demograficos (aumento absoluto das 3.2 e 4.2 idades,
grandes consumidores de verbas de sadde), sociais (alargamento da protec-
¢do social) e técnicos (enorme desenvolvimento das técnicas de diagnéstico;
progressos da cirurgia cardiaca; técnicas de reanimagio e cuidados inten-
sivos; cuidados dos prematuros; utilizacdo das altas energias; o emprego de
préteses onerosas; aumento das técnicas de reeducagdo funcional, aumento
da terapéutica medicamentosa, etc.).

65



NACAO E DEFESA

2

A nivel nacional a tendéncia é semelhante: assim, em 1974, s6 os
Hospitais Civis de Lisboa e o Hospital de Santa Maria despenderam, respec-
tivamente, 645 731 e 348 166 contos, ou seja, 8% e 4,3%, respectivamente, do
consumo piiblico em satide: durante o II Governo Constitucional, a assisténcia
hospitalar absorvia 26% das despesas com a satide (56% da qual correspondia
a Hospitais Centrais).

No periodo de 1970 a 1974 a taxa de crescimento dos custos de satde
foi de 16,59% mas a dos custos hospitalares de 19,6%.

De um modo grosseiro, pode afirmar-se que a manutengio de um mega-
-hospital consome, em 3 anos, 3 vezes o custo inicial da constru¢io do mesmo.

No que respeita & CONSTRUCAO o custo dos Hospitais € ruinoso:

CUSTOS DE HOSPITAIS POR CAMA A NIVEL NACIONAL

1000 Esc.
1968 1?78
HOSPITAL DISTRITAL 300 mais de 1200
HOSPITAL CENTRAL 500 mais de 1700
HOSPITAL ESCOLAR (ENSINO) 600 mais de 2000

Portanto, de 1968 a 1978 o preco da construgéo dos hospitais aumentou,
consoante a sua valéncia, 3,3 a 4 vezes mais.

Quanto a SERVICOS E EQUIPAMENTOS basta considerar que na
origem (ndo portuguesa...) um estimulador de pilhas nuclear custa
239 475300 e quimico 72 800%$00; o custo anual por doente de hemodialise é
de 910 000300; um aparelho de «scanner» custa 21 840 000300 ¢ cada exame
com esta nova técnica revolucionaria radioldgica de 5460800 a 7280%00, etc.,
etc., para se ter ideia das verbas astrondémicas que acarreta o exercicio de
uma medicina moderna.
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No que se refere a servigos, os mais dispendiosos sdo, por ordem de-
crescente: laboratérios de analises clinicas, radiologia, cirurgia, consultas
externas e visitas domiciliarias.

Estes factos alertam-nos para a tomada de consciéncia de, considerados
os nossos recursos (em nivel absoluto), termos de ir aceitando mais cedo que
os outros o estabelecimento de opg¢Oes e limites, e por outro lado para a
absoluta necessidade de levarmos a cabo uma politica de controlo, centra-
lizagdo, regionalizagdo e maxima reestabilizacdo coerente e inflexivel.

O ritmo de crescimento do consumo em MEDICAMENTOS ¢ igual-
mente aterrador (14% por ano, em média); a maior doenga do Mundo tor-
nou-se a farmacomania, logo apés a medicomania.

Em média, cada individuo consome 6 a 7 medicamentos por ano com
receita médica e 5 a 6 sem receita.

Em Franga como nos Estados Unidos 1 em cada 10 internamentos é
devido a excessos terapéuticos, e parte deles a «medicamentos antimedica-
mentosy.

A satide nfo tem prego? Que diga cada francés que em 1973 gastou
300 francos em farmécia, para 120 dos suecos ¢ 170 dos americanos. A
evolugdo do or¢amento familiar para consumo medicamentoso subiu de 5%
em 1950 para 10% em 1965 e 15% em 1975.

No meio desta orgia da droga, a taxa de crescimento anual da industria
farmacéutica é, via de regra, a maior de todas: 119% em média, 17 a 18%
para grandes firmas. E o volume dos seus negocios — 42 milhGes de contos
em 1972, em Franga, coloca-a em 3.2 lugar, a seguir as inddstrias aero-
espacial e electrénica; volume que duplica, alids, todos os sete anos.

Sobreconsumo, concorréncia, anarquia do mercado, alienagdo, etc. —
cortejo habitual. ..

S6 em Portugal ha 14 000 especialidades farmacéuticas para 3582 da
Bélgica, 4500 da Franga, 6617 do Japdo, 7500 da RFA, 8932 da Itélia,
9172 da Espanha.

Destas, pelo menos 80% poderdo ser initeis ou perigosas.

Da maior parte dos produtos existem 3, 5, 10 ou mais versdes (em 1972
langou-se em Franga a 42.2 marca de aspirina).

As margens de lucro da indistria sdo altissimas (com a crise baixaram
logo...) e muito mais do que para qualquer outro ramo do comércio; em
um estudo (Fran¢a) 119% para o industrial, 349% para o farmacéutico (o qual
tirou um curso para nada...) e... 23% para o Estado.
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A maioria dos peritos garante que o. prego da maioria dos medicamentos
poderia, pelo menos, baixar para metade!

A maéaquina publicitaria desenfreada absorve em média 25% dos orga-
mentos das multinacionais, trés vezes mais que a investiga¢io (a qual em vez
de aumentar diminui — 119% em 1966, 8% em 1972 — e, em vez de se enca-
minhar para o prioritrio — cancro por exemplo —, deriva para actividades
mais rentaveis impostas por espléndidos estudos de mercado). Embora 96%
dos médicos deitem fora a documentaciio publicitaria sem a ler, s6 os 4%
restantes chegam para justificar a actividade!

E o utente? Esse participa no «sabbat»: assim, avalia-se em 30-40% o
nimero de produtos destruidos depois de permanéncia sem utiliza¢io nos
armarios de familia. Entre nés, em 1975, os medicamentos absorveram 36%
dos gastos por doenga e maternidade do Regime Geral da Previdéncia.

A responsabilidade dos utentes na medicamentomania ndo é, alids, como
seria de esperar, igual: assim, num sistema de convengdo como o francés,
o consumo varia com os rendimentos, o nivel de instrugdo, o domicilio ¢ a
categoria socioprofissional.

Assim, um funcionirio superior gasta com a satide duas vezes mais do
que um homem do campo (412/237 F); os habilitados com cursos superiores
sdo os maiores consumidores (426 F); o desprotegido socialmente tem um
consumo muito mais baixo (149 F) que o socialmente seguro (372 F). O
valor mais baixo é-nos dado pelas familias numerosas de mais de 9 pessoas
(apenas 147 F).

As diferengas entre um aglomerado familiar de fracos recursos e outro
abastado s3o muito pequenas —1 a 2,5 no méaximo.

O recurso ao especialista varia igualmente com as classes sociais (fun-
cionério superior —1 vez em 2; operario —1 em 4; agricultor —1 em 6).

Estes inquéritos impdem por si s6 a universalidade e generalizagio da
cobertura sanitiria e a supressdo da taxa moderadora para as classes mais
desfavorecidas.

A reflexdo sobre estes assuntos levar-nos-ia longe: basta por exemplo
que reflictamos no aspecto de que, em quase todos os paises, os medicamen-
tos sdo reembolsados quase integralmente pela Seguranga Social — e porque
ndo a carne, o peixe (incluindo o «fiel amigo» . ..), a habitagdo, etc., podere-
mos perguntar-nos?
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Em Portugal, a pobreza tecnolégica e econémica dos servigos de esta-
tistica e informatica impossibilita uma avaliacio rigorosa dos custos-eficacia,
ja alias dificil em satde.

Na verdade s6 sdo facilmente contabilizaveis os efeitos negativos quer
directos — remunerac¢des do pessoal, hospitalizacdo, despesas com medica-
mentos, etc. —, quer indirectos (custos sociais) — mortes prematuras, baixas
por doenga, abstencionismo, diminui¢io temporaria da capacidade produ-
tiva, etc.

Pelo contrario, as despesas efectuadas com sociais «ganhos» ou «recupe-
rados» (efeitos positivos) ndo sdo contabilizaveis.

Da confrangedora pobreza de dados econométricos de saide disponiveis
ou publicados, sabe-se apenas que:

—em 1976, os 21 milhdes de consultas do SMS facturadas a 250300
importariam num encargo de 5250 milhdes de contos, dos quais
apenas 1200 milhdes respeitam ao pessoal prestador;

—em 1977 gastaram-se 27 milhdes de contos; para 1978 prevéem-se
28 milhdes de contos; a verba de 25 ou 26 milhdes de contos «quando
o SNS estiver a funcionar em todo o territério» ndo é merecedora
de confianga por diversas razdes e¢ terd certamente o mesmo futuro
que a desastrada previsdo do Primeiro-Ministro britdnico quando da
implantagdo do SNS (descida de gastos!);

— Sabe-se que a ADSE gasta 200000 contos/ano o que equivale a
200%$00 por pessoa; as Caixas de Previdéncia, o Sindicato dos Banca-
rios e os Servicos Sociais do Ministério da Justica gastam, respec-
tivamente, por pessoa ¢ anualmente, 1600300, 1400300 e 1200$00.

Que conclusGes poderemos tirar destes dados? Em nossa opinido, ndo
sdio certamente as que os partidarios dos dois projectos em discussdo invocam
em defesa das suas posi¢Oes, numa auténtica «batalha naval de verbasy. ..
e demagogia: isto €, nenhumas.

Somos pois antes pelo «turismo através das solugdes estrangeiras», sem
esquecer o imperativo -moral e social de «nfdo permitir que se gastem tanto
quanto 90% dos recursos com 10% da popula¢io» como sucede actualmente
e a regra de que, em épocas de grande crise, ou austeridade, ser sempre o
sector da saide um dos mais se ndo o mais atingido (vide imposi¢Ses do
FMI a alguns paises, por exemplo).
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Um facto incontroverso é que a divergéncia continua e crescente,
entre as linhas tendenciais de evolug¢ao do custo da saide (CS) e do rendi-
mento nacional (RN) tem obrigado a tomar medidas de contengdo de des-
pesas de dois tipos:

CS

Quantitativas

— Aumento da frac¢do do rendimento nacional atribuido a saude;

— Diminuig¢ao das despesas (reducdo dos beneficios, aumento das taxas
moderadoras, atrasos do reembolso, aumento das comparticipa¢Ges
de patrGes e empregados, perfil médico, formulario hospitalar, etc.);

— Investimento prioritario:

—no sector das doengas recuperéveis;
—nos estudos sobre os custos da medicina preventiva e curativa.

Qualitativas

— Educagdo sanitaria da populagdo («mass maediay, equipas de satde,
etc.);

— Racionalizar a distribuicdo dos cuidados médicos através:
—do recurso 3 equipa sanitaria pluridisciplinar;
—da integra¢io dos sectores publico e privado.

A ténica sobre um ou outro destes pontos, essa depende, claro esté,
da... atitude politica!

A avaliar pelos clamores levantados na maioria dos paises de Medi-
cina liberal face & necessidade de contencio da subida descontrolada de
gastos, mais do que por razdes de natureza ideolégica como é bem de
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ver, h4 uma tendéncia nitida de cada vez mais se aproximarem ou virem
a adoptar sistemas de saide nacionalizados, talvez mais precocemente do
que outros.

SERVICO GRATUITO

Projecto MAS: «O acesso ao SNS é, em principio, gratuito para os
utentes, sem prejuizo do estabelecimento de taxas moderadoras tendentes
a racionalizar o referido acesso. E sempre gratuito o acesso... (Base VII,
1e 2).

Seccdo Regional do Sul da Ordem dos Médicos; «O acesso aos cui-
dados de satide implicard a existéncia de uma taxa moderadora, fun¢io
do.

3. O acesso sera gratuito desde que... (Base VII, 1, 23 e Base V).

Projecto CDS: «O seguro de saide dever sera realizado pelo utente,
em instituigdes seguradoras, mediante pagamento de taxas determinadas
para o cobrir» (Base LVI, 2).

«Contribuicdo do beneficidrio do sistema; cobranga de taxas mode-
radoras (Base LVII, la ¢ 1¢).»

Constituicio da RP 1976: «O direito a protec¢do da satde é realizado
pela criagio de um SNS universal, geral e gratuito» (Artigo 64.2, 2).

Gratuito: do latim «gratuitu» «de graga, por nada» diz um dicionario eti-

molégico que acrescenta: «A razio em que se funda, é porque o beneficio

de cousa meramente gratuita, é indevida»! — Século XVII, Floresta, II,
B, 4, 15, § 3, pag. 152.

CONCLUSAO

1. Todos os projectos sdo inconstitucionais, sem excep¢do, porque
oferecem servigos ndo... gratuitos.

Nao se deve pois mascarar a realidade dos projectos proprios e
apodar de inconstitucionalidade os alheios, iludindo a necessaria conta-
minagdo daqueles pelo mesmo mal
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2. O conceito de gratuitidade é inteiramente falso: paga-se € bem no
que se refere ao direito & satide e de uma de duas maneiras:

a) através dos impostos directos e indirectos (");

b) através de forma mista seguro doenca + taxas moderadoras para
ndo invocarmos o pagamento directo ao médico pelo doente dos
regimes liberais.

3. Quando se diz SNS gratuito (que nunca €) pretende dizer-se apenas
que o acto médico no momento da sua prestacdo podera ser totalmente gratui-
to; se excluirmos pois os grupos privilegiados definidos nos Projectos MAS
(Base VII, 2), SRS da OM (Base VII, 3) ou CDS (Base LVI, 2) nenhum
deles assegura a gratuitidade efectiva no acto da prestagao.

4. O prego da satide reflecte-se na carga tributdria, no dia-a-dia do
cidaddo, na subida do custo de vida, na inflagdo, etc., embora por vezes
nfo nos apercebamos de tal, embriagados pela riqueza verbal de politicos e
demagogos; bem depressa a realidade nos vem chamar a razdo: basta
analisar a subida dos indices gerais de precos no consumidor (inflagdo)
em 1977 relativamente ao ano anterior (—11,3 na indidstria e transportes,
Porto; — 7,9 para os trabalhadores agricolas) para nos apercebermos de tal.

5. A implicagdo da existéncia da taxa moderadora sem «plafond»
preestabelecido e baixo é uma abstraccdo perigosa pela possibilidade de
expensdo incontrolala e sua transformagdo em forma de financiamento
pelo Governo, logo e como o entender.

Mesmo no Reino Unido (SNS) a percentagem de contribuicdo directa
da populagio era ha bem pouco de 8%, sendo certo que tal sistema punha
o utente a coberto de futuros aumentos de contribuigdes.

Em contrapartida ndo h4 memoéria de retrac¢io do montante das
contribui¢bes para o sector, em qualquer pais, uma vez estabelecido o
seu nivel.

As faixas moderadoras, transitorias ou definidas, poderdo constituir
factores de educagiio para a satde ou moralizagdo.

(") Impostos directos — veiculos, sisa, sucessdes e doagSes, capitais, profissional, contri-
buiciio predial e industrial, etc.

Impostos indirectos — selo e similares, transac¢des, direitos de mportacﬁo, sobretaxa de
importa¢do, tabaco, venda de automéveis, etc.
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6. H4 por fim que ter em conta o abaixamento do limiar de per-

cepcdo a dor devido a gratuitidade dos servigos, factor certo do sobre-
consumo médico.

MEDICOS FUNCIONARIOS PUBLICOS, CONVENCIONADOS,
LIBERAIS ‘

E uma questio dominante e que tem motivado tomadas de posic¢io
de diversos quadrantes politicos ou profissionais.
Entendamo-nos sobre alguns pressupostos:

1.2 Ndo hd (com excepc¢io talvez da China e Albdnia) sistema de
saide reduzido na pritica a uma s6 das modalidades de inter-
vengao.

A Medicina publica é universal; nos paises de medicina convencio-

nada existe também medicina privada; nos paises de medicina socializada

sobrevive a medicina privada (autorizada, clandestina ou «encapotada).

TENDENCIA
v
' MEDICINA MEDICINA MEDICINA
‘ SOCIALIZADA CONVENCIONADA LIBERAL
v b v v v v
Completa- Predomi- Completa- Predomi- Predomi- Completa-
mcntf na.mimente mente na.ntimentc nantimente mente
CHINA URSS Democracias EUA
ALBANIA Democracias ocidentais etc.
CUBA populares de i Paises da
Leste CEE, elc.
CHILE (até 1973) 4
SUECIA l
SNS (GRA-BRETANHA J 4

f |

2.2 O problema reside pois mais na domindncia e hierarquia de prio-
ridades dos sistemas do que na sua absoluta pureza.
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3.2 A tendéncia generalizada é para sistemas de controlo do regime
de custos. E onde o enquadramento sociopolitico o permite para
a nacionaliz¢iio e regionalizagdo do sector; onde o ndo possibilita,
para uma clara declaragdo de intengdes ou velada aspiragdo de
sua implantagdo futura.

4.2 O estatuto de funcionario publico (a «funcionarizagdo» do mé-
dico) nfio é do agrado da classe médica e s6 pela forga politica
lhe é habitualmente imposto, apés profundas e mais ou menos
prolongadas lutas do periodo de transicdo.

COMPORTAMENTO DA CLASSE MEDICA PERANTE
A NACIONALIZACAO DO SECTOR

Uma anélise das motivagdes que teriam levado estudantes a abragar a
profissio médica demonstrou: para adquirir conhecimentos — 70%; «ver»
de perto a doenga — 60%; prestigio cientifico — 56%; anseio de contacto
social — 50%; prestigio social — 47%; minorar o sofrimento do seu seme-
lhante — 42%; ambi¢io de dinheiro — 36%; desejo de ser titil — 30%;
atracgdo pelo sentido de responsabilidade — 28%; atracgdo pelo acto mé-
dico em si mesmo — 27%; atrac¢io por profissdo liberal 13%; anseio de
seguranga profissional — 11%.

Embora pondo em reserva a validade universal de tal estatistica, cons-
tatamos pela sua analise que as motivagdes de ordem social ou moral se
afastam do topo da tabela e temos divida da existéncia do protétipo do
«homem social médico» em qualquer parte do mundo; por outro lado nao
estamos de acordo com a asser¢do de que para resolver o problema da me-
dicina é preciso apenas «remplir la bouche d’or aux médecins».

Compreende-se perfeitamente que decorridos seis anos de discussdo sem
saida entre a BMA (Associagio Médica Britanica) ¢ o Governo para a
institucionalizagiio do SNS, o plebiscito a classe médica organizado por aquela
Associagiio tivesse ainda demonstrado que apenas 45% dos 39 000 médicos
votantes fosse favoravel ao SNS.

A realidade dos factos demonstra no entanto que, uma vez decidida a
socializagio da Medicina, a oposi¢o da classe médica ndo faz entravar mas
apenas arrastar o processo; a razio do facto reside na insignificancia da
forca eleitoral da classe e na atitude dos politicos que tenderdo a minimizar
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os interesses dos médicos para arrancar com o SNS, bloquear as resisténcias
ao mesmo e obter dividendos eleitorais.

Uma coisa é certa: a base social de apoio estd quase sempre garantida
como pode depreender-se deste comentério de uma dona de casa inglesa
radicada ha muito em Franga: «Pude comparar durante muito tempo o vosso
e o nosso sistema e ndo posso habituar-me a ideia de puxar pelo porta-
-moedas quando vou ao médico; por isso a minha preferéncia vai para
o SNS.»

A atitude negativista dos médicos para uma tendéncia (nacionaliza¢do da
satide), hoje considerada como imparéavel, tem-nos desviado do comporta-
mento mais racional de «a frio» participar com compreensdo, realismo,
autoridade e... persisténcia na planificagdo da sadde.

As consequéncias do facto estdo a vista: decorridos 30 anos da
institucionalizagéo do SNS britanico a dessatisfagdo dos médicos pelo sistema
é notéria, talvez ndo sem fundamento: basta pensar que as consultas ao
médico de clinica geral sdo gratuitas, que o utente pode chamar o médico
a qualquer hora do dia ou da noite, que ndo hé sistema de marcagbes e o
médico tem de atender todos os doentes que o procuram no consultério, que
o médico é responsavel pela assisténcia aos seus doentes durante as 24
horas do dia, os 7 dias da semana, as 52 semanas do ano, etc., e talvez se
conclua que o seu regime de vida ndo serd certamente dos melhores.

Entre n6s as propostas governamentais para os médicos da periferia
propdem a disponibilidade das 8 as 20 horas de 2.2 a 6.2 feira, a cobertura
das urgéncias nocturnas das 20 as 8 horas e aos sibados e domingos em al-
ternancia com os colegas da mesma zona (22 horas semanais com 5
médicos...) uma noite por semana e um fim-de-semana por més...

Quio melhor teria sido conjugarem-se esforgos para cooperagdo na ins-
tauragdo da saude e tomada de medidas de retribuigdio do trabalho justas,
compreensivas ¢ nfo discriminatérias!

OS 4 PRINCIPIOS DA MEDICINA LIBERAL. ..
1.2 PRINCIPIO — Livre escolha do médico

A possibilidade de livre escolha pressupde que ... possa ser execida, isto
é, que os médicos de clinica geral e/ou especialistas estejam proximamente
disponiveis (ndo h4 nenhum sistema de saide que se responsabilize pela
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totalidade dos encargos econémicos ou sociais decorrentes de deslocagdes),
que os utentes tenham disponibilidades suficientes ou sejam dispensados
do pagamento na altura da prestagdo do acto médico e que o critério de
escolha do utente possa funcionar adequadamente.

A anélise comparativa dos projectos apresentados relativamente a
este ponto mostra que:

—No SNS ¢ (teoricamente) possivel assegurar uma mais completa
cobertura e distribuicdo de clinicos gerais e sobretudo de especia-
listas e portanto a sua maior proximidade das populagdes mais
carecidas da periferia e do interior, do que na MC;

—Embora os encargos para a consulta em MC possam abaixo de
certo «plafond» de rendimentos ser abolidos, os muiiltiplos proble-
mas decorrentes com os casos acima desse «plafond» (por ex. paga-
mento imediato ou reembolso quase sempre tardio, despesas com
transportes, etc.) tornam o processo ainda mais dificil as classes
menos favorecidas, o que acontece em menor escala com o SNS;

—Se o médico tabela os actos que pratica é o médico que escolhe
o doente;

—Se a triagem ndo passa pelo crivo do clinico geral (mais aleatéria
na MC) a escolha técnica do especialista adequado é mais dificil
podendo dar lugar a duplicagio de servigos;

— A livre escolha reciproca médico-doente reclamada por alguns
cbdigos deontolégicos tem por vezes a seguinte redac¢io: «o médico
pode recusar-se a ver o doente desde que se ndo trate de caso
urgente ou haja outro médico a quem o doente possa facilmente
recorrer» . . .

2.2 PRINCIPIO — Preservagdo do segredo profissional

E um direito permanente e persistentemente reclamado; e quich o
mais dificil de atribuir.

Efectivamente como assegurd-lo e manté-lo com os sistemas actuais
de colheita e processamento de dados, mecanizagdio, informatica, admi-
nistragdo de doentes, gestdo financeira, etc.?

E ndo se vé, antes pelo contrério, que os sistemas de medicina liberal
sejam sob este ponto, na prdtica, mais exigentes ou respeitadores do prin-
cipio, o qual para qualquer sistema se resume apenas a manter o segredo
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médico sempre que tal € (ou devia ser) possivel: a talvez melhor preser-
vacdo na medicina privada de ambulatério ndo chega para ultrapassar
o facto da quase identidade de situagSes no que se refere & medicina
hospitalar.

Hoje o problema nZo tem ji& a dimensdo de outrora, de derrogacdo
sisteméatica do principio por motivos de gestdo de doentes ou médico-legais.

3.2 PRINCIPIO — Liberdade de prescricio de medicamentos ou orienta¢io
terapéutica

E jA (¢ ha-de sé-lo cada vez mais) restringida nos dois sistemas (SNS
e MC) através da adop¢ido de formularios hospitalares, institucionalizacéo
de controlos diversos como o perfil médico em Franga, listas de medi-
camentos de receituario obrigatério e venda livre, etc.

H4 no entanto a certeza de que nos paises menos ricos as restri-
¢Oes terdo de convergir para limites muito préximos independentemente
dos sistemas em causa, dado o aumento em espiral dos custos (sobretudo
como vimos & custa da hospitalizacdo e medicamentos), até niveis abso-
lutamente incomportaveis para a economia desses paises, todos eles decla-

rada ou veladamente a beira da ruptura no sector.

4.2 PRINCIPIO — Pagamentos por acto singular

O pagamento por acto singular ou vencimento mensal nfo afecta
essencialmente a qualidade dos servigos prestados.

Mas atencdo: hd que fazer intervir neste pontQ a necessidade de ajus-
tamento condigno e justo de vencimento e regime tributario, alargamento
do regime de seguranca social a pessoal de sadde, etc., sem o que essa
igualdade de base se desequilibra na pratica.

Uma chamada de atencdo para a depreciagdo do contexto de funcio-
nariza¢do e exaltagio da liberalizagio (ambos frutos do liberalismo eco-
némico do passsado), certamente susceptiveis de inversio em novo con-
texto sociopolitico, cultural e educacional. Continuar a neles insistir, é
fazer também e s6 politica. ..

Outra chamada de atengfo: todos os quatro principios da medicina
livre sdo derrogados nos hospitais: portanto nfo se pde reclamar um esta-
tuto de manuten¢do das 4 liberdades para a medicina privada e outro para
a medicina hospitalar.
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PERSPECTIVAS DE EVOLUCAO
(PROJECCGOES PARA O HORIZONTE 1990)

O aumento das populagdes idosas (3.2 e 4.2 idades) vai aumentar signi-
ficativamente o consumo de saiide; a urbanizagdo por seu turno vai obrigar
a uma maior concentra¢dio dos Orgdos prestadores de satde.

As altera¢cGes do meio ambiente agravar-se-do: é de esperar maior
polui¢do da agua ou atmosférica, a degradagio do enquadramento da vida
natural, a deterioragdo ou mé qualidade dos alimentos.

Pode contar-se certamente com a quase completa desapari¢cdo das
doengas evitaveis; a diminui¢do substancial das doengas congénitas ou
hereditarias e determinadas neoplasias malignas; a redugfo significativa
das taxas de mortalidade por cancro; a supressio das repercursdes das
doengas do metabolismo e end4crinas; a manutengido em vida fitil dos doentes
portadores de graves doencas do figado e rins; o aumento da seguranga
e inocuidade das técnicas cirlrgicas; a multiplica¢do quantitativa e quali-
tativa das proteses humanas, animais ou artificiais.

Ha fundadas dividas de que se possa influir significativamente sobre as
chamadas doengas da civilizagdo e portanto serd de prever a persisténcia
da elevada mortalidade das doengas cardiovasculares (a menos que se descubra
e actue sobre as suas causas), o aumento das doengas do foro psiquiatrico e
das toxicomanias bem como da morbilidade por acidentes.

Por estes motivos, a morbilidade real de 1990-2000 talvez ndo seja muito
diferente da actual.

O aumento do consumo e gastos com a satdide continuari a processar-se
devido aos progressos cientifico-técnicos, ao incremento da prevengdo pri-
méria, & melhoria dos rendimentos e do nivel sociocultural das populagdes,
eles préprios geradores de uma melhor educagfo sanitaria e ao mesmo tempo
do abaixamento do limiar de tolerdncia & dor e sofrimento.

Ser4 inevitdvel a reorientagio do planeamento e distribuicio dos re-
cursos: por exemplo, a anélise das taxas de mortalidade poderi fazer levar
aos objectivos primordiais da luta contra os acidentes, o alcoolismo, o cancro,
as doencas mentais, cardiovasculares e¢ da infincia, etc.; os estudos de
morbilidade levardo a prestar maior atengdo as doengas do aparelho respira-
torio, digestivo, osteoarticular e dos cuidados dentarios.
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A politica de saude irad certamente concentrar-se ainda mais sobre
determinadas categorias sociais ou actividades de maior risco: 3.2 e 4.2
idades, criangas, agricolas, mineiros, etc.

Todo este cenario estd condicionado aos recursos disponiveis; conside-
rando o caracter vultuoso das despesas actuais, o alcance de um equilibrio
financeiro dos sistemas sociais que asseguram os encargos com as despesas
da sadde podera influenciar de modo determinante a selec¢do da organizag@o,
estruturas e actividades de saude.

«Que os jovens olhem para a frente, os velhos para trds.»

Montaigne

'CONCLUSOGES:

1. Portugal é um pais que se situa mais na faixa do subdesenvolvimento
do que na via do desenvolvimento e portanto pobre (actual e talvez potencial-

mente, de modo absoluto ou relativamente).

2. Nio ha sistema de satide inteiramente satisfatério; os existentes ou
claudicam pela quantidade ou qualidade de servigos (escassos ou deficientes),
pelos custos (excessivos) ou recursos disponiveis (insuficientes).

3. Dos sistemas de saude, o estatizado ou socializado é o mais barato
e estavel, ndo estando provado que seja o menos eficiente, embora como
todos tenha defeitos, alguns graves.

4. A saide é um processo politico; a implantagio de um servico de
sadde estatizado depende da correlagio de forgas politicas presentes no
momento.

S. A economia, com as suas leis inexoraveis, estd subjacente a qualquer
decisdo politica.

Se se considerar o valor absoluto do seu rendimento ¢ PNB conclui-se
que a opgdo para o nosso pais («faute de mieux») passa por um Servigo de
Saide estatizado quaisquer que sejam as dificuldades e resisténcias decor-
rentes da insularizagio de um sector nacionalizado em ambiente capitalista.

6. O servico de satide de base estatal deve ter por objectivo garantir
a qualquer individuo, no momento necessario, os cuidados de satide de que
precisa.
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7. O modelo desse servigo deve respeitar os seguintes principios funda-
mentais, na medida das possibilidades:

— base estatal, isto €, todo o seu equipamento material ¢ humano per-
tence ou depende do Estado;

— universalidade, isto é, deve contemplar toda a populagio, sem discri-
minacio do «statusy geografico, social, econémico ou profissional;

— generalizagdo, isto é deve englobar todos os cuidados de satde (pro-
mog¢do da satide, prevengdo e tratamento da doenga e reabilitagio);

— tender & gratuidade real, isto é dever orientar-se para a gratuidade
efectiva no momento da prestagdo do acto médico;

— depender do trabalho em equipa multidisciplinar, segundo o critério
da hierarquia de competéncia;

— indissociabilidade, integracio e continuidade dos niveis ou escaldes
dos cuidados primarios, secundérios e tercidrios, cuja organizagio
devera conter todos os meios existentes, assegurar a sua interligagio
e o encaminhamento coerente e compativel do utente pelos mesmos;

— pagamento aos prestadores sob a forma de remuneragdo por salério;

—regime de trabalho dos prestadores em tempo integral e dedicagdo
exclusiva;

— aceitagdo, pelos utentes, isto é, dever estar de acordo com os interes-
ses gerais de todo o povo portugués que com ele interactuard num
duplo processo dindmico de educagdo e aperfeicoamento;

— atribuiglio aos 6rgdos centrais de fung¢des técnico-normativas e de
planificacdo global imperativa através da defini¢io de metas e priori-
dades em periodos de trés ou cinco anos;

— participagdo organizada dos utentes na regulamentagio, planeamento,
programacgio, administragéo, gestdo, execucfio de tarefas e avaliacio
de acgbes a todos os niveis através dos seus 6rgdos representativos
(autarquias, sindicatos, comissdes de moradores, trabalhadores, etc.)
e dotados da formagdo necessiria ao exercicio das suas fungdes;

— responsabilizagio do consumidor através da instrugio e educacio
sanitdria que substitua o segurismo;

— garantia de satisfacdo dos prestadores, isto é, deve proporcionar car-
reiras do pessoal de satide bem estruturadas e interligadas, em fungio
do grau de carreira e do regime de prestacdo de servigos, remunera-
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¢Bes justas, direito aos esquemas de seguranga social da fungfo
pablica, garantia de dignificacdo das condi¢des de trabalho para o
exercicio da profissdo, possibilidade de formag#o profissional continua
e direito de associagio nas organizagdes representativas das classes;

— humaniza¢io da relagio prestadores-utentes;

— financiamento publico, isto é, encargos financeiros essencialmente
suportados pelo OGE e calculados na base do PNB.

8. A atribuicdo dos recursos disponiveis (escassos) deve recair priorita-
riamente no saneamento do meio ambiente, medicina preventiva e educagido
para a satide, por ordem, sem descurar a medicina curativa ¢ mais ainda a
reabilitadora.

9. A administraciio da satide deve obedecer aos principios do planea-
mento central e execugio descentralizada em equilibrio dindmico, regiona-
lizacdo de servigos, descentralizagdo, integracdo e coordenagdo a todos os
niveis (devidamente hierarquizados), continuidade de cuidados, informagdo
e retorno, trabalho em equipas multidisciplinares, formagdo e investigac@o.

10. A racionaliza¢io dos custos deve estar constantemente presente
tendo em atengéio ndo o mito (SNS no papel) mas a realidade (e portanto a
necessidade de estabelecimento de limites para o nosso pais que ndo serdo
nunca, no actual concerto internacional, os dos paises ricos).

11. HA que através de uma politica realista, de verdade e educacio
permanente, mobilizar e congregar o povo portugués e os profissionais da
saide em redor do vnico projecto possivel (talvez nem sequer o melhor),
dificil, moroso, pago, incompleto, de horizonte sempre rebaixado (¢ preciso
a todo o custo encarar esta realidade, por mais que nos doa) mas erguido
tio alto quanto a nossa determinac¢do mais do que as nossas fracas posses
0 permitam.

Em resumo: nem 6ptimo nem bom, mas sofrivel € o mais préximo do
satisfatério possivel.

12. A planificacio deve ter base cientifica imperativa, de acordo com
critérios de custo-beneficio e custo-eficicia.
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MEDICINA NACIONALIZADA
OU ESTATIZADA
OU SOCIALIZADA

MEDICINA CONVENCIONADA
LIBERAL OU PRIVADA

CENARIO POLITICO.

Socialismo. Capitalismo de Estado (ex-
cepcionalmente capitalismo).

Planificagio socialista da economia. Na-
cionalizac@es.

Pafses socialistas (excepcionalmente capi-
talistas).

Capitalismo.

Economia de mercado. Liberalismo econé-
mico.
Paises capitalistas, CEE (os Nove).

IMPERATIVO CONSTITUCIONAL
1976).

Niio completamente respeitado.

N8ao respeitado.

CENARIO DA SAUDE.

IGUALDADE SOCIAL.
CENTRALIZACXO — ESTADO.
REGIONALIZACAO.
HIERARQUIZACAO.

INTEGRACAO E CONTINUIDADE.
MEDICINA SOCIAL OU DE EQUIPA.

SISTEMA UNICO.

CONSERVADORISMO SOCIAL,

LIBERALISMO.

CONCENTRACAO URBANA.

INDIVIDUALISMO.

ANARQUIA.

MEDICINA INDIVIDUAL (médico-cen-
trismo).

SUBSISTEMAS MULTIPLOS,

CENARIO ECONOMICO (FINANCIA-
MENTO).

Pagamento através de impostos (OGE).
Estado patrdo.

Pagamento através do seguro-doenca.
Estado coordenador e controlador e su-
pletivo.

Maior economia e estabilidade econémica.

Restrigio do consumo médico-medica-
mentoso. Caréncias sectoriais.

Menor economia e estabilidade (crises).
Inflagio do consumo médico-medicamen-
toso (crises).
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MOTIVACOES CULTURAIS E ETICAS
DOS PRESTADORES.

Superiores se acompanhadas de reno-
vagdo cultural,

Menores mas possiveis.

MOTIVACOES MATERIAIS DOS
PRESTADORES.

Maiores para os médicos recém-formados

MOTIVACOES DE SEGURANCA SO-
CIAL DOS PRESTADORES.

Fortes,

Maiores para os médicos mais antigos.

Menos fortes.

MOTIVACOES TECNICAS DOS PRES-
TADORES.

TENDENCIAS E RISCOS,

Menores.

Maiores,

Funcionarizagio (excessiva burocratiza-
¢lio), Mecanizagfio intelectual (rotina).

«Caixificaclion.

Competicio. Espfrito mercantilista: (cria-
¢do de clientes). Medicalizagiio da sau-
de.

Individualismo. Elitismo médico. Corrup-
¢fio dos profissionais.

Estagnacio técnica (falta de estimulo).
Mediocridade profissional.
Desumanizagfio (rotina do acto médico).

Limitacio aos actos médicos mais estri-
tamente necessarios.

Progresso técnico (estimulo da competi-
¢io). Hipertecnicismo.

Desumanizaglio (economizagio do acto
médico).

Proliferacio de actos médicos desneces-
sirios (limitacio pela consciéncia dos
médicos e pelos sistemas).
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PAGAMENTO AO MEDICO.

Sistema directo.

Salario fixo (dias/horas de trabalho).
Seguranga econémica permanente.

Niimero miximo absoluto de doentes fixo
ou limitado pelo sistema.

Sistema indirecto.

Acto médico, singular, convencionado
(ntimero/natureza do acto médico).
Maior inseguranga econémica no inicio
da carreira,

Nimero maximo de doentes limitado
apenas pelo médico.

PRIMEIRO EMPREGO.

Assegurado.

Contingente. Subemprego. Pluriemprego.

ESTABILIDADE DE EMPREGO,

Maior.

Menor.

REGIME DE TRABALHO DO Mg-
DICO.

Exclusividade. Tempo integral,
Sobrecarga (relativa).

CATEGORIA-CHAVE OU PREDOMI-
NANTE DO MEDICO.

Generalista («pivot» do sistema).
Equipa de¢ satide local pluridisciplinar.

Pluriemprego, Tempo ilimitado.
Sobrecarga (absoluta e relativa).

Especialista. Superespecialista.
Médico-centrismo.

ORGAOS-CHAVE OU PREDOMINAN-
TES.

ESTRATEGIA,

Centro de Satide comunitirio ou local.

Consultério médico (individual e de
£rupo),

Reconversio das infra-estruturas exis-
tentes (SMS, etc.).

Necessidade de faseamento. Implantacfio
progressiva, centrfpeta, localizada.

Subaproveitamento das infra-estruturas.

Aumento da formagio bruta de capital
fixo (equipamentos, instalagdes, etc).

vSZ49d 3 OYSVN



s8

MEDICINA ESTATIZADA OU
SOCIALIZADA OU AVENCADA

MEDICINA CONVENCIONADA,
LIBERAL, PRIVADA OU DE
MERCADO

PAGAMENTO NO ACTO MEDICO.

Sem ou com taxa moderadora.

«Tendénciap (?) para gratuitidade efectiva.

Sistema de reembolso ou de pagamento
directo ou inteiramente liberal.

PAGAMENTO FORA DO ACTO ME-
DICO.

Impostos directos e indirectos.

Seguro-doenga, Pagamento por servico.

EXIGENCIA TECNOLOGICA DO SIS-
TEMA.

Centralizacio burocritica marcada.

Grande desenvolvimento dos sistemas de
informitica (reembolso) e avaliacdo
(controlo de qualidade dos servicos).

QUATRO LIBERDADES (EM CON-
JUNTO),

Nzo asseguradas na medicina hospitalar.

Ni#o asseguradas na medicina hospitalar
mas mais possiveis na medicina parti-
cular,

LIBERDADE DE ESCOLHA DO ME-
DICO PELO DOENTE.

Nzo reconhecida ou condicional.

Restrita, mais nas zonas rurais do que
urbanas,

Condicionada pela existéncia: mais real
em centros urbanos.

Privilégio das zonas urbanas em relagéio
as rurais.

LIBERDADE DE ESCOLHA DO DO-
ENTE PELO MEDICO.

N#o ¢é reconhecida ou ¢ limitada.

Maior possibilidade.
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NACAO E DEFESA

13. A modificacdo dos padrSes de ensino vigentes nas Faculdades de
Medicina e outras escolas superiores deve articular-se no sentido da adequa-
¢80 e subordinagio as exigéncias de uma saude integral dos Portugueses e
rdo s6 a concepgdes elitistas dos prestadores.

14. A implantagdo de um SNS deve subordinar-se aos principios da

progressividade, faseamento, desenvolvimento centripeto e diversificagio
regional.
' 15. Numa fase de transi¢io é necessério articular o sector piblico com
o sector privado através da alienagdo voluntaria de servicos ao SNS ou
contratos com regimes de fiscalizagdo nos aspectos técnicos, funcional,
deontoldgico e fiscal.

16. A estratégia de implantagdo e implementagio devera, sem desfocar
o objectivo final e enquadrar o sistema sociopolitico vigente, assegurar uma
profundidade de campo onde as necessidades e urgéncias do sector, a tipolo-
gia e reacgdo das classes nele envolvidas, a coeréncia, os recursos disponiveis,
a conjugacdo de medidas simultdneas, a mobilizagdo dos apoios sociais, sejam
a cada momento cuidadosamente ponderados e interligados.

O complexo processo de avaliagdo de alternativas e decisSes, simultanea-
mente criativo e dindmico, mas raciocinadamente «frio», devera através de
acgdes pontuais e sucessivas e de um «mixing» coordenado, encaixar no
«puzzle» previamente delineado do SNS «possivel».

17. A Satide encontra-se na encruzilhada da histéria, tendo em breve
de enfrentar a opg¢do dramdtica entre o desejavel e possivel. Na verdade as
necessidades médicas sdo ilimitadas mas os recursos, esses, sio limitados.

E pois urgente encontrar um ponto de equilibrio entre a procura (neces-
sidades) e a oferta (servicos) que exprima a definicio entre o necessério
e o supérfluo em matéria de saiide.

O nivel desse ponto de equilibrio tera, custe o que custar, de ser apre-
sentado com crueza e realismo ao povo portugués.

18. O nivel dos limites a que poderemos chegar em satde podera vir
a sofrer as alterages que a resolu¢do das contradi¢des econémicas, sociais
¢ politicas entre paises subdesenvolvidos e ultradesenvolvidos acarretar a
nivel mundial.

Fausto de Morais

Brigadeiro Médico
Director do Servico de Satide do Exército
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