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1. INTRODUÇÃO

O presente estudo pretende identificar os gastos públicos com a saúde
ocorridos em Portugal, nos anos pares, entre 1970 e 1978. O período
escolhido caracteriza-se por um acentuado avolumar do papel do Estado
na resolução dos problemas sociais dos Portugueses, sobretudo a partir
de 1974.

Testemunha-se o sentido geral de evolução da responsabilidade do
Estado no que respeita à saúde —também identificada, de resto, pelos
valores publicados nas Contas Nacionais—, nomeadamente através de
indicadores de ordem macreconómica, como:

A importância dos gastos públicos em saúde nos gastos públicos totais;
A importância dos gastos públicos em saúde no produto interno bruto

(PIBp.m.);
A importância relativa de cada uma das fontes de financiamento dos

gastos públicos (Estado, Segurança Social, esta última subdivisível
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conjunto de dados sobre gastos públicos em saúde, recolhidos para os anos pares
entre 1970 e 1978 e classificados segundo o tipo de cuidados prestados, as activida-
des desenvolvidas e os sistemas financiadores.

Foi elaborado para ser apresentado como comunicação ao Congresso Mundial
de Economia da Saúde, Leiden, 8-11 de Setembro de 1980. Daí o esquema geral
do artigo, que parte de quatro hipóteses de trabalho, a seguir explicitadas e subor-
dinadas ao tema geral do Congresso, em que a comunicação se inseriu: o papel
do Governo nos gastos públicos com a saúde.

Tem-se consciência de que os dados disponíveis permitiriam outra arrumação
e outro tratamento, porventura mais aprofundado, que se deixa no entanto para
uma futura oportunidade.
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em parte a cargo dos trabalhadores e parte a cargo das entidades
patronais);

A importância das despesas directas (correspondendo a serviços pres-
tados directamente pelo sistema) face às transferências para o sector
privado, para remunerar bens e serviços prestados por particulares
e empresas aos beneficiários.

Da mesma forma, os dados recolhidos permitiram conhecer a evo-
lução, por destino ou afectação dos gastos, da importância relativa dos
encargos de hospitalização —habitualmente os mais volumosos—, dos
encargos com os cuidados de saúde em regime ambulatório e dos bens
e serviços de natureza médica ou paramédica adquiridos para uso dos
utentes (medicamentos e dispositivos complementares de terapêutica). Tal
como permitiu comparar a evolução dos gastos em saúde, personalizados,
com a dos gastos não personalizados (prevenção primária, administração,
ensino e investigação).

O presente artigo teve em vista testar quatro grandes hipóteses de
partida:

l.a Os subsistemas de saúde de maior volume global, quer em gastos,
quer em população abrangida, tenderiam a crescer mais rapidamente que
os de pequeno volume, qualquer que fosse o seu modo de financiamento.
Os exemplos escolhidos foram o subsistema dos Serviços Médico-Sociais,
criado nos anos 50 para fazer face às necessidades de saúde da população
activa trabalhando por conta de outrem e seus familiares — começando
pelos trabalhadores da indústria, mais tarde os do comércio e serviços,
depois os da agricultura e finalmente os independentes; o subsistema do
OGE, constituído quer pelas despesas feitas directamente pela Secretaria
de Estado da Saúde, quer pelas despesas feitas por outros Ministé-
rios, designadamente o das Obras Públicas e o da Educação, e com ex-
clusão das despesas de saúde de carácter militar; e, por outro lado, o
subsistema da Assistência na Doença aos Servidores* do Estado, destinado
apenas a cobrir necessidades de saúde dos funcionários civis e seus
familiares.

2.a Num sistema de saúde de pagamento ao acto, os custos tenderiam
a ser mais elevados que num sistema de pagamento por salários. Dois dos
subsistemas referidos na questão anterior seriam adoptados para a análise,
uma vez que, para além da semelhança global de esquemas de benefícios
que os torna comparáveis, a forma de pagamento das consultas médicas
em ambulatório é, num deles (ADSE), a de pagamento por acto, me-
diante reembolso posterior de um valor fixo (250$) por cada consulta,
enquanto, no outro (SMS), os prestadores são pagos por salários corres-
pondentes aos períodos de trabalho diário (normalmente 2 horas).

3.a Os sistemas de financiamento centralizados, ou, pelo menos, cen-
tralmente coordenados, tenderiam a controlar mais eficazmente o cresci-
mento dos gastos e a aumentar a eficiência geral do sistema do que os
sistemas de financiamento repartidos por fontes diferentes, muitas vezes
ignorando-se ou até competindo entre si. O caso português poderia tam-
bém constituir um razoável campo de observação, uma vez que, a partir
de 1977, e com vigência plena no ano seguinte, à diversificação de fontes
de financiamento dos gastos públicos com a saúde sucedeu um sistema
centralmente coordenado, através da criação da Comissão Coordenadora
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4.a O sector público da saúde é uma actividade altamente intensiva de
mão-de-obra. Os gastos em pessoal representariam uma parte maioritária
dos gastos totais e a sua tendência de crescimento seria também superior
à dos restantes componentes da despesa.

As hipóteses aqui alinhadas têm vindo a ser testadas em diversos países
e os resultados tendem a confirmar o seu enunciado. Verificar-se-ão tam-
bém elas entre nós?

Parece normal que o peso histórico da organização de um sistema de
saúde dividido em subsistemas separados, dirigidos a clientelas sociais
diferentes, ignorando-se entre si e prosseguindo objectivos últimos nem
sempre coincidentes, se traduza em ineficiências e inefectividades: mais
elevadas despesas gerais de funcionamento, baixa produtividade de equi-
pamento e pessoal, segmentos populacionais tenuemente cobertos a par
de outros com notórios hábitos de consumo para além do necessário. Será
possível comprovar a utilidade da criação de um órgão minimamente coor-
denador do financiamento do sistema? É esta a interrogação que se coloca
na hipótese 3.a

O passado organizativo também conta. Em Portugal têm coexistido
dois subsistemas de saúde — o da população trabalhadora por conta de
outrém, com direito à cobertura do risco-doença por força da sua posição
contributiva passada, e o da restante população, normalmente de menores
recursos, que acorreria aos serviços oficiais ou de benemerência, estes úl-
timos também fortemente subvencionados pelo Estado, mesmo antes da
oficialização de 1975. O primeiro subsistema (Serviços Médico-Sociais)
além de financiador, era prestador de cuidados em ambulatório, adquirindo
serviços de internamento aos hospitais por preços fixados em tabelas polí-
ticas, sempre abaixo dos custos reais, cobrindo o Estado os défices a
posteriori. Esta posição só vem a modificar-se em 1977, quando a Secretaria
de Estado da Saúde se substitui à da Segurança Social na tutela dos SMS.
A orgânica continua, todavia, separada e duplicada em relação a unidades
de cuidados primários entretanto desenvolvidas no sistema oficial de saúde,
a partir de 1971 —os centros de saúde. A diferença mais significativa em
termos financeiros foi a cessação do pagamento das facturas hospitalares
pelos SMS. O terceiro subsistema — a ADSE — surge apenas a partir de
1969 e só em 1972 ele começa a ter significado, até cobrir hoje cerca de
1,3 milhões de portugueses. Não sendo uma entidade prestadora de cui-
dados, o seu trabalho reduz-se ao pagamento, segundo tabelas prefixadas,
dos serviços e bens prestados pelo sistema oficial e pelos prestadores
privados.

Na evolução destas três estruturas paralelas, e algumas vezes concor-
rentes, tem interesse conhecer-se o efeito de inércia do volume de cada
subsistema; por outras palavras, existirá um efeito de «bola de neve» que
levará os subsistemas mais volumosos, só pelo facto de o serem, a cres-
cerem mais e mais depressa que os subsistemas de menor dimensão? É o
que se pretende averiguar na hipótese l.a

À forma de pagamento dos serviços de saúde, em especial médicos, tem
sido atribuídos importantes efeitos no crescimento dos gastos em saúde.
Não se verifica no mercado dos bens e serviços de saúde o pressuposto
da perfeita informação do consumidor. O utente-doente quase nunca conhece
a gama de serviços a adquirir e delega no prestador-médico esse encargo.
Se o sistema de remuneração está desenhado em termos que incentivem
financeiramente a multiplicação de actos médicos — como sucede na mo- 69



dalidade de pagamento ao acto —, é natural que o conjunto de serviços e
bens prestados em cada consulta, incluindo análises, radiografias e medi-
camentos, se traduzam em encargos mais elevados que nas modalidades
de capitação ou assalariamento. A hipótese 2.a não pretende identificar a
«melhor» modalidade, mas apenas a «mais económica» dentre duas. E, se,
obviamente, o critério do menor custo deve ser emparelhado com o da
qualidade — mesmo que seja só na percepção do utente e não se traduza
em intrínseca diferença de valor —, também o critério da equidade (univer-
salidade de cobertura do sistema) deveria ser chamado à colação. Limi-
tamo-nos, todavia, a uma simples comparação de custos, elemento indis-
pensável para as comparações que outros queiram mais tarde fazer.

Os serviços de saúde empregam cada vez mais pessoal e pessoal cada
vez mais caro. A obtenção do direito ao salário mínimo — abaixo do qual
se encontrava a maioria dos empregados das Misericórdias antes de 1974 —,
o recrutamento «obrigatório» de todos os médicos diplomados —em
explosão desde 1972—, os crescentes ritmos de formação e recrutamento
de pessoal de enfermagem e paramédico, são factores que se combinam
no crescimento da importância relativa dos gastos em pessoal. Para se
tentar observar o que se passou nesta área foi construída a hipótese 4.a

2. METODOLOGIA

A classificação dos gastos públicos em saúde foi baseada em trabalhos
anteriores, quer de âmbito nacional [2], quer de âmbito internacional [3],
[4], Foram identificados quatro grandes conjuntos de actividades:

Cuidados personalizados prestados em estabelecimentos de saúde com
internamento;

Cuidados personalizados prestados em estabelecimentos de saúde sem
internamento;

Cuidados de saúde não personalizados;
Administração, ensino e investigação.

Os gastos em bens de saúde (medicamentos e dispositivos complemen-
tares de terapêutica) aparecem, individualizáveis, no segundo conjunto de
actividades. Cada um dos conjuntos foi analisado pela óptica do estatuto
do prestador: quando se trata do próprio sistema de saúde a prestar os
actos, os encargos são classificados como «despesas directas»; quando se
trata de terceiros, os encargos revestem a forma de «transferências para o
sector privado».

Cada um destes conjuntos é subdividido em tantas actividades quantas
o permitam ou aconselhem as contas existentes. Assim, por exemplo, a
hospitalização (cuidados personalizados prestados em estabelecimentos de
saúde com internamento) foi subdividida, no sector público, em hospitais
gerais centrais, distritais, concelhios, maternidades, psiquiátricos, de onco-
logia, sanatórios e outros. No sector privado apenas se distinguiu a hos-
pitalização geral da especializada.

A análise por fontes de financiamento permitiu-nos identificar cada um
dos três subsistemas em que se decompõe o sistema de saúde português:
o subsistema da Conta Geral do Estado (CGE); o dos Serviços Médico-
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Social, e a partir dessa data subordinado à orgânica da Secretaria de
Estado da Saúde, mas não integrado no subsistema já aí existente; e o da
Assistência na Doença aos Servidores do Estado (ADSE), integrado orga-
nicamente no Ministério das Finanças, de onde decorre directamente o
seu financiamento.

O período escolhido foi de nove anos — 1970 a 1978 —, sendo o ano
terminal fixado por razões de disponibilidade de dados. Exactamente a
meio do período (1974) ocorreu uma revolução de consequências bem
marcadas no que respeita ao reconhecimento oficial do direito à saúde
— constitucionalmente consagrado como direito à protecção da saúde [5] —
e na modificação verificada no comportamento dos consumidores ou uten-
tes. Conforme se observa no gráfico i, o crescimento regular da procura
de cuidados sofreu uma «explosão» a partir daquele ano, encaminhada
sobretudo para meios complementares de diagnóstico e para actos médicos
onde a oferta tinha capacidade de expansão, como é o caso das urgências
hospitalares.

Dadas as dificuldades de obtenção de informação e as morosidades do
seu processamento, considerou-se bastante o conhecimento dos anos pares
na série, o que limita a cinco os anos observados.

Os encargos despendidos em cada actividade foram, ao longo do pe-
ríodo, divididos em componentes da despesa: pessoal, aquisição de bens,
despesas gerais de funcionamento, conservação e aproveitamento de bens,
outras despesas e investimentos. Esta classificação permite conhecer, dentre
os componentes, aqueles que são responsáveis por mais elevados ritmos
de crescimento, bem como aplicar diferentes taxas de deflação a cada
componente. Usaram-se três tipos de índices: um para gastos com pessoal,
retirado da taxa geral de evolução das remunerações na função pública
no período considerado; outro para aquisição de bens, despesas gerais de
funcionamento, conservação e aproveitamento de bens e outras despesas,
que foi o índice de preços do consumidor, sem habitação (INE); final-
mente, os investimentos foram deflacionados com recurso ao índice do
custo do capital nas Contas Nacionais, nos bens de investimento pro-
dutivo (INE).

As fontes de informação usadas foram: as Contas Gerais do Estado,
no que respeita à globalidade das despesas da Secretaria de Estado da
Saúde, à Assistência na Doença aos Funcionários do Estado, bem como
aos encargos inscritos tradicionalmente em outros ministérios: Educação,
Obras Públicas; os encargos com os Serviços Médico-Sociais foram obtidos
directamente dos serviços e referem-se a valores líquidos, deduzidas que
foram as comparticipações dos utentes e as diversas receitas do subsistema;
para se conhecer a ventilação de cada actividade por componente de des-
pesa foi necessário um inquérito aos estabelecimentos hospitalares oficiais
ou oficializados6 e contactos directos com os serviços centrais de tutela
e coordenação. Os hospitais concelhios foram tratados por amostragem,
tendo previamente sido distribuídos em classes homogéneas em função
da lotação e da eficiência 7.

6 A taxa de resposta ao inquérito directo aos estabelecimentos hospitalares
(87%) foi elevada: apenas 9 entre 68 hospitais centrais, distritais, maternidades e
especializados não facultaram quaisquer elementos.

7 Os autores agradecem a colaboração, neste trabalho, do Dr. José J. Carvalho
Quintas, técnico superior da Direcção-Geral da Segurança Social e diplomado em
Admistração Hospitalar pela FNSP. 71



Crescimento da utilização de alguns cuidados de saúde, entre 1971 e 1978, em
estabelecimentos e serviços recenseados pelo INE (base 100: 1971)

[GRÁFICO 1]
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A falta de ventilação de alguns gastos dos subsistemas SMS e ADSE
nos respectivos planos contabilísticos determinou o recurso a critérios de
imputação para alguns deles. Assim, os encargos com a assistência hos-
pitalar financiada pelos SMS e ADSE, não se conhecendo com rigor a
forma como se distribuíam segundo a classificação de hospitais atrás men-
cionada, tiveram de ser repartidos por imputação proporcional aos gastos
totais dos estabelecimentos (mas só daqueles que cobravam receitas aos
SMS e à ADSE).

3. EVOLUÇÃO DOS GASTOS PÚBLICOS COM A SAÚDE NO
PERÍODO CONSIDERADO

3.1 A SAÚDE NA ECONOMIA NACIONAL

Os gastos públicos com a saúde (correntes e capital) passaram de pouco
mais de 3,3 milhões de contos para mais de 30,5 milhões, entre 1970 e
1978, a preços correntes, enquanto os gastos públicos totais passaram
de 49,4 para 281,1 milhões (quadro n.° 1).

Gastos públicos em saúde em percentagem dos gastos públicos totais
e do produto interno bruto

[QUADRO N.° 1]

Ano

1970...
1972...
1974...
1976...
1978...

Gastos públicos em
saúde (correntes e

capitaD(a)

<D

3 305 457
5 703 958
9 952 539

19135 743
30 544 764

Gastos públicos
totais

©)

49 413 000
62 372 000
92 317 000

185 454 000
281 100 000

Produto interno
bruto (preços de

mercado)

(3)

177 338 000
231 244 000
338 414 000
464 677 000
781 876 000

1X100

2

(4)

6,69
9,15

10,78
10,32
10,87

IXIOD

3

(5)

1,86
2,47
2,94
4,12
3,98

(a) Esta coluna respeita aos gastos totais com a saúde apurados neste estudo e que, em
virtude de dizerem apenas respeito às principais categorias de despesa, não condizem com os
valores que figuram nas Contas Nacionais (1970: 4 029 000; 19712: 6 481000; 1974: 11476 000;
1976: 23 046 000). Para 1978 não se possuem ainda elementos relativamente às Contas Nacionais.

Fontes: 1970, 1972 e 1974: Contas Nacionais, estimativas de 1970 a 19Í76, Julho, 1978.
197/8: Relatório do Banco de Portugal, 1976.

A elasticidade dos gastos públicos em saúde em relação aos gastos
públicos totais foi de 1,75, o que documenta uma importância crescente
da saúde nas preocupações do Estado. Essa importância subiu de 6,7 %
em 1970 para 10,9 % em 1978 (gráfico n). Se compararmos os mesmos
gastos públicos em saúde com o PIB (a preços de mercado), verificamos
uma evolução no mesmo sentido de 1,80% em 1970 para 3,91% em
1978 (gráfico in). A esta evolução corresponde uma elasticidade de 2,4.
Todavia, o ano de 1976 marca o ponto máximo da importância relativa
dos gastos em saúde no período considerado (4,12 %). Adiante tentaremos
desenvolver algumas hipóteses explicativas do fenómeno. 73



Gastos públicos em saúde em percentagem dos gasto» públicos totais

[GRÁFICO III
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3.2 AS FONTES DE FINANCIAMENTO DOS GASTOS PÚBLICOS EM SAÚDE

Ao longo do período observado verificou-se uma evolução importante
do financiamento dos gastos públicos com a saúde. No início do período,
a Segurança Social financiava todos os encargos com os Serviços Médico-
Sociais, a partir de taxas cobradas aos trabalhadores (6,5 %) e às enti-
dades patronais (17 %), incidindo sobre a massa salarial. Os subsistemas
da ADSE e da Secretaria de Estado da Saúde (então Ministério da Saúde
e Assistência) eram directamente alimentados pelo Orçamento Geral do
Estado. A partir de 1977, a Segurança Social deixa progressivamente de
financiar a saúde e em 1978 já só o fez em 4,3 milhões de contos.

Em 1977, por seu turno, o financiamento da Segurança Social passou
a ser obtido com 7,5 % da massa salarial, paga pelos trabalhadores, e
19 %, paga pelas entidades patronais.

O quadro n.° 2 traça esta evolução ao longo do período. Por ele se vê
que o Estado passou a assumir um papel de importância crescente: de
45,2 % de financiamento em 1970 passou a responder por 85,7 % em 1978.
Em contrapartida, a Segurança Social baixou a sua contribuição de 54,8 %
para 14,3 %, sendo essa baixa de 39,6 % para 10,3 % na parte suportada
pela entidade patronal e de 15,2 % para 4 % na parte suportada pelos
trabalhadores.

Financiamento das gastos públicos com a saúde. Evolução da importância
relativa do financiamento pelo Estado e pela Segurança Social

[QUADRO N.o 2]

Ano

1970...
1972...
1974...
1976...
1978...

Estado

ADSE

64184
216 805
366 059
666 105

1 129 773

OGE

1429 275
2 123 987
3 725 578
7 648 498

25 046191

Total
(percen-
tagem)

45,2
41,0
41,1
43,5
85,7(c)

(Contos, preços correntes)

Segurança Social

Entidades patronais(a)

Valor

1310 075
2 431569
4 237 432
7 823 684
3 132 430

Percen-
tagem

39,6
42,6
42,6
40,9
10,3

Valor

501 923
931 597

1 623 470
2 997 456
1 236 370

Percen-
tagem

15,2
16,3
16,3
15,7
4,0

Total
(percen-
tagem)

54,8
58,9
58,9
56,6
14,3(c)

(a) Entre 1970 e 1976, inclusive, a parte a cargo da entidade patronal era de 17 % da massa
salarial. Em 1978 foi de 19%.

(jb) Entre 1970 e 1976, inclusive, a parte a cargo dos trabalhadores era de 6 ,5% da massa
saiIariaJ. Em 1978 foi de 7,5%.

(c) Em 1978, embora tivesse sido definido o princípio da responsabilidade exclusiva do Estado
pelos gastos com a saúde, a Segurança Social contribuiu ainda com 436S,8 milhares de contos.

Anote-se que nos referimos apenas ao financiamento dos gastos pú-
blicos. Os trabalhadores, como utentes do sistema de saúde, têm ainda de
contribuir para o pagamento da parte não reembolsável dos gastos perso-
nalizados realizados através dos serviços, por exemplo, em medicamentos,
em dispositivos complementares de terapêutica, em senhas de consulta
e na parte não comparticipável nas consultas de reembolso, em opções por
melhores condições hoteleiras em hospitalização. Além destes gastos pri- 75



vados não reembolsáveis, mas ainda ligados ao sistema oficial de cuidados
de saúde, haverá que referir todo o importante conjunto de gastos em
saúde inteiramente privados (medicamentos não prescritos, hospitalização,
consultas e tratamentos não comparticipáveis, etc), que não são objecto
do presente estudo.

3.3 GASTOS PÚBLICOS EM SAÚDE SEGUNDO O ESTATUTO JURÍDICO
DO PRESTADOR

Em qualquer sistema de saúde, uma parte considerável de gastos é
transferida para prestadores privados, a quem se adquirem bens e serviços,
como hospitalização privada, meios complementares de diagnóstico e tera-
pêutica, medicamentos e dispositivos complementares terapêuticos, ou
a quem o Estado financia actividades de ensino e investigação. No nosso
país, é nos cuidados de saúde em ambulatório que se verifica a parte mais
significativa de transferência para o sector privado, 68,3 % em 1978.
Os gastos em hospitalização destinam-se, em 94 %, a cobrir as despesas
directas dos estabelecimentos oficiais (83 % do parque hospitalar é público)
e as actividades de prevenção primária são inteiramente assumidas pelo
Estado. Quanto à administração, ensino e investigação, apenas uma ínfima
percentagem (0,6 % em 1978) é transferida para o sector privado.

Percentagem dos gasto» públicos em saúde destinados a despesas directas
e a transferência para o sector privado: evolução de 1970 a 1978

[QUADRO N.o 3]

Actividade

1/9710 1972

8.S

19714 11976 1978

Hospitalização
Ambulatório
Prevenção primária ...
Administração, ensino

e investigação

Total

90,3
41,9
100

99,98

9,7
58,1

0,02

92,5
32,2
100

99,4

7,5
67,7

0,6

94,1
32,9
100

99,5

5,9
67,1

0,5

95,5
31,2
100

99,3

4,5
68,8

0,7

94,0
31,7
100

99,4

73,2 26,8 68,3 31,7 70,2 29,8 69,5 30,5 67,4

6,0
68,3

0,6

32,6
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O quadro n.° 3 e gráfico iv documentam a distribuição dos recursos
entre prestadores públicos e prestadores privados, ao longo do período
de análise. Muito embora o financiamento dos gastos públicos em saúde
tenha evoluído para a responsabilidade quase exclusiva do Estado (como
se viu atrás), o destino dos recursos tem-se encaminhado crescentemente
para o sector privado, embora a maioria dos gastos ainda se destinem a
despesas directas (67,4 % em 1978). Mas a porte relativa às transferências
vem crescendo de 26,8 % em 1970 até 32,6 % em 1978. Para tal contri-
buiu de forma decisiva o que se gastou em cuidados de saúde ambula-
tórios — aí, 68 % de gastos são destinados a pagamentos ao sector pri-
vado, tendo sido esse valor de apenas 58 % em 1970. O papel preponde-



Percentagem dos gastos públicos em saúde destinados a despesa directa e a transferências para o sector privado
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rante dessa evolução deve-se ao acréscimo de gastos em medicamentos,
próteses, ortóteses e dispositivos de compensação. A preços correntes, a
importância desses encargos nos gastos totais passou de 15,6 % em 1970
para 21,6 % em 1978. Curiosamente, os meios complementares de diag-
nóstico (análises, radiografias, electrocardiogramas e electrencefalogramas
e outras provas) e os tratamentos terapêuticos (medicina física e reabili-
tação), embora a cargo do sector privado, mantiveram a sua importância
relativa ou baixaram-na ligeiramente, de 6,1 % para 5,7 %. É, no entanto,
importante considerar que, a partir de 1977, e com incidência especial
apenas em 1978, a abertura dos serviços oficiais hospitalares aos benefi-
ciários dos SMS terá desviado uma parte da clientela do sector privado
para os hospitais, mesmo no que respeita aos meios complementares de
diagnóstico.

3.4 EVOLUÇÃO DO DESTINO DOS GASTOS QUANTO À ACTIVIDADE
QUE VISAM

Se usarmos a classificação quatripartida da OCDE [3] para classificar
os gastos com a saúde (hospitalização, cuidados de saúde em ambulatório,
bens médicos e outras despesas), verificamos que a hospitalização tem
assumido a parte mais importante dos gastos, 46,6 % em 1970 e 45 %
em 1978, mantendo uma relativa estabilidade da sua importância. (A pe-
quena regressão verificada deve-se mais ao crescimento mais rápido dos
gastos em bens médicos que a qualquer diminuição no crescimento dos
gastos hospitalares.) Os cuidados médicos ou de saúde em ambulatório
baixaram mais sensivelmente de 26,5 % para 22,1 % e foram sobretudo os
bens médicos (medicamentos e próteses, ortóteses e dispositivos de com-
pensação) que mais cresceram: a sua importância passou de 15,6 % para
21,6 %. O grupo remanescente «Outros» manteve-se nos 11 % (quadro n.° 4).

Estrutura dos gastos pelas principais actividades, segundo a classificação
O€DE: evolução de 1970 a 1978
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[QUADRO N.o 4]

Actividades

Hospitalização

Cuidados de saúde em
ambulatório

Bens médicos: medica-
mentos, próteses, or-
tóteses, dispositivos
de compensação ...

Outras despesas <

Total «

Valor
Percen-
tagem
Valor
Percen-
tagem

Valor

tagem

Valor
Percen-
tagem

r Valor
Percen-
tagem

19710

1 538 736

46,6
874 948

26,5
514 936

15,6

376 837

11,4
3 305 457

100

19172

2 372 50,1

41,6
1 280 145

22,49
1 119274

19,6

932 038

16,3
5 703 958

100

1974

4 284 982

43,1
2138 542

21,5
1902 220

19,1
1626 795

16,3
9 952 539

100

(Contos, preços correntes)

mie

8 389 393

43,8
4152 476

21,7
3 765 593

19,7

2 828 281

14,8
19135 743

100

1978

13 746 975

45,0
6 761 076

22,1
6 588 071

21,6

3 453 642

11,3
30 544 764

1 Í\Í\
ÍUO



Torna-se ainda interessante comparar esta distribuição de encargos por
actividades com a de outros países europeus. É o que se pretende realizar
com o quadro n.° 5, baseado em informações recolhidas pela OCDE no
estudo já citado. Convirá chamar a atenção para o ano em análise, 1974
ou mais próximo para os outros países e 1974 e 1978 para Portugal.
O nosso país apresenta um considerável volume de gastos em «bens mé-
dicos», só ultrapassado pela Espanha, sendo ainda superior ao da Itália;
apresenta valores próximos dos dos outros países europeus quanto aos
gastos em cuidados de saúde em ambulatório; mas gasta menos que a
generalidade dos países em hospitalização. A explicação deste facto andará
associada à demonstração da primeira hipótese de trabalho proposta na
introdução, enquadrando-se, afinal, nos diferentes ritmos de crescimento
dos sistemas mais volumosos. É que, entre nós, a maior parte dos cuidados
ambulatórios e dos bens médicos eram prestados pelo subsistema dos Ser-
viços Médico-Sociais, o mais volumoso em gastos, tendo a hospitalização
sido relegada para um papel secundário, dependente muitas vezes de tarifas
políticas que a forçavam a conter-se em limites financeiros estritos.

Estrutura dos gastos públicos em saúde consoante a afectação dos recursos.
Comparação com alguns países europeus

[QUADRO N.o S\

Ano Países Hospitalização Cuáldados
ambulatórios Bens médicos Outros gastos

1974
1974
1974
1975
1974
1972
1974
1974
1974
1978

Dimamarca
Espanha ...
França ...
Finlândia .
Itália . ...
Holanda ...
Reino Unido
Suécia ...
Portugal ...
Portugal ...

51,0
55,1
45,8
47,6
50,8
54,9
63,5
65,5
43,1
45,0

22,8
21,8
21,1
20,5
23,1
25,9
21,5
22,1

4,6
33,8
16,9
6,7

18,1
9,8
9,1
6,2

19,1
21,6

14,5
23,9
10,0
14,8
4,3
2,4

16,3
11,3

Fonte: OCDE, Dépenses Publiques de Santé, Julho de 1977.

Em Espanha, um sistema de saúde semelhante ao português consome
bastante mais em hospitalização, a que não será estranha a política de
construção de grandes estabelecimentos hospitalares privados da Segurança
Social para uso exclusivo dos seus beneficiários.

Se observarmos ainda a distribuição dos gastos públicos consoante se
trate de cuidados personalizados, não personalizados e gastos em admi-
nistração, ensino e investigação (quadro n.° 6), verificamos o predomínio
esmagador dos primeiros, com tendência para crescer: 84,9 % em 1970 e
88,7 % em 1978. Os gastos em prevenção primária (saneamento do meio
a cargo do sector da saúde, Comissão Nacional do Ambiente, Junta Sanitá-
ria de Águas, Educação Sanitária, Controlo e Higiene da Alimentação,
Serviço de Profilaxia, Centro Nacional da Gripe, Serviços Oficiais Coor-
denadores da Saúde Ocupacional e Registo, Licenciamento e Controlo dos 79



Prestadores e das Prestações) não chegam a atingir 1 % do total, com ten-
dência para perderem importância relativa. O mesmo se passará com a
«administração, ensino e investigação», que baixou de 14,2 % para 10,8 %.

Estrutura dos gastos públicos em cuidados personalizados, cuidados não
personalizados e administração, ensino e investigação no período de 1970-78

[QUADRO N.o 6]

Actividades 197(2 1974 19CT6 1978

Cuidados personalizados

Hospitalização
Ambulatório

Cuidados não personalizados (prevenção
primária)

Administração, ensino e investigação ...

84,9
46,5
38,4

0,8
14,2

83,7

41,6
42,1

0,6
15,7

83,6

43,0
40,6

0,5
15,8

85,2

43,8
41,4

0,5
14,3

88,7

45,0
43,7

0,5
10,8
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3.5 EVOLUÇÃO DOS GASTOS A PREÇOS CONSTANTES

A análise a preços constantes (de 1970) vem confirmar as conclusões
atrás referidas. Ver em anexo os índices de deflação utilizados consoante
as diversas componentes da despesa.

As principais conclusões a extrair são as seguintes (quadro n.° 7):

Os gastos públicos com a saúde mais que triplicaram no período em
análise (343);

A hospitalização (348) acompanhou o crescimento global, mas os cui-
dados em ambulatório ultrapassaram-no largamente (363);

Os cuidados não personalizados (prevenção primária) não cresceram
ao mesmo ritmo (237) que os gastos totais;

O mesmo sucedeu aos encargos com a administração, ensino e inves-
tigação;

De todos os gastos, os que cresceram mais depressa foram os cuidados
em ambulatório — transferência para o sector privado — (378),
devido sobretudo aos medicamentos e aos dispositivos complemen-
tares terapêuticos. Os gastos com a hospitalização pública tiveram
um crescimento assinalável no período (368), também superior ao
crescimento geral.

Quanto ao ritmo de crescimento, verifica-se que ele foi grande até 1974,
intenso daí até 1976 e se atenuou em 1978. Assim, as despesas totais do
sector público cresceram 56 pontos em 1970-72, 51 em 1972-74, 119 em
1974-76 e apenas 19 pontos entre 1976 e 1978. Os gastos em ambulatório
apresentaram, todavia, um ritmo diferente: 66 (1970-72), 55 (1972-74), 16
(1974-76) e 126 (1976-78), verificando-se que os factores de contenção
existentes na generalidade dos gastos entre 1976 —mais propriamente
1977— e 1978 não tiveram os mesmos efeitos em relação àqueles en-
cargos, sobretudo em bens médicos.



índices de evolução do» gastos públicos com saúde» de 1970 a 1978

[QUADRO N.o 7] (Preços constantes, 1970)

Actmdades

Despesas totais do sector público

1. Cuidados personalizados prestados em
estabelecimentos de saúde com inter-
namento

1.1 Despesas directas
1.2 Transferências para o sector pri-

vado

2. Cuidados personalizados prestados em
estabelecimentos de saúde sem inter-
namento

2.1 Despesas directas
2.2 Transferências para o sector pri-

vado

3. Cuidados de saúde não personalizados
4. Administração, ensino e investigação

4.1 Despesas directas

I — Administração
II — Ensino

III — Investigação
4.2 Transferências para o sector pri-

vado

1970

100

100

100

100

100

100

100

100
100

100

100
100
100

100

1972

156

142

146

102

166

140

184

125
179

178

202
127
124

6 716

1874

205

185

194

104

221

173

256

132
235
234

258
174
219

7125

1917)6

324

307

327

109

237

285

374

203
352
349

407
200
341

14 616

19718

343

348
368

155

363

343

378

237
282

281

310
192
325

10 940

A contenção global verificada entre 1976 e 1978 poderá ter diversas
explicações. Uma das hipóteses deste trabalho é justamente saber se a coor-
denação do financiamento operada em 1977 teve efeitos benéficos no con-
trolo dos gastos. Todavia, não é possível dissociar a gestão dos serviços
de saúde da gestão das finanças públicas em geral e as medidas de auste-
ridade adoptadas a partir de 1976 não serão por certo estranhas à con-
tenção observada.

4. ANÁLISE DA EVOLUÇÃO DOS SUBSISTEMAS EM TERMOS
FÍSICOS E FINANCEIROS

4.1 O SUBSISTEMA DA ADSE

A análise da despesa do subsistema da ADSE, a preços constantes8,
no período 1970-78 (quadro n.° 8) revela um crescimento particularmente

8 Os gastos totais de cada um dos subsistemas foram deflacionados utilizando
os seguintes índices resultantes da média ponderada dos índices de deflação das
despesas com pessoal, investimentos e outras despesas:

107O ICO
1972 110
1974 154
19716 189
1(9718 275 81



Evolução dos gastos do subsistema ABSE no período de 1970 a 1978

[QUADRO N.° ft] (Preços constantes, 1970)

Actividade

Despesas totais .

índice

1. Cuidados personalizados prestados em
estabelecimentos de saúde com inter-
namento .

índice .

1.1 Despesas directas

índice

1.2 Transferências para o sector pri-
vado

índice
2. Cuidados personalizados prestados em

estabelecimentos de saúde sem inter-
namento . . .

índice

2.1 Despesas directas
índice

2.2 Transferências para o sector pri-
vado

índice

3. Cuidados de saúde não personali-
zados .

índice

4. Administração, ensino e investigação

índice . .

4.1 Despesas directas

índice . . . . . . . . . .

I — Administração

índice
II — Ensino

índice

III — Investigação

índice
4.2 Transferências para o sector pri-

vado

índice

1970

64 184

100

18 872

100
15 099

100

3 773

100

35 718

100

—

35 718

100

9 594

100
9 594

100

9 594

100

—

—

19172

202 621

316

59164

314

48 380

320

10 784

286

128 305

359
__

128 305

359

___

15152

158
15 152

158

15 152

158

—

—

1974

244 039

380

70 322

373
60 810

403

9 512

252

157 681

441

—

157 681

441

16 037

167

16 037

167
16 037

167

—

—

—

19(716

387 27(

605

114 16'

605
89 47'y

593

24 69C

654

251 065

703
—

251 065

703

22 039

230

22 039

230

22 039

230

—

;

—

19-78

461 132

718

65 252

346
42 570

282

22 682

601

370 939

1039

—

370 939

1039

.

24 941

260
24 941

260

24 941

260

—
—

—
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acentuado quando comparado com os restantes subsistemas. Enquanto a
ADSE aumentou 7 vezes as despesas naquele período, os SMS aumenta-
ram 2,8 vezes e a CGE. cerca de 5 vezes, o que vem aparentemente pôr
em causa a hipótese inicial de trabalho de que os subsistemas de saúde



de maior volume global, quer em gastos, quer em população abrangida,
tenderiam a crescer mais rapidamente que os de pequeno volume. No en-
tanto, atendendo a que no ano de 1970 este subsistema era bastante inci-
piente, e tomando para base o ano de 1972, verifica-se que até 1976 é
este o subsistema a apresentar o menor índice de crescimento 9. Em 1978,
fruto dos condicionalismos específicos do subsistema SMS, já é estoutro
a apresentar menor índice.

A ADSE contribuía em 1970 apenas para cerca de 2 % das despesas
totais do sector público e em 1978, embora tenha aumentado para cerca
de 4 %, continua a ser ura subsistema de reduzida importância.

O crescimento assinalado foi particularmente acentuado nas despesas
com consultas —transferência para o sector privado—, que aumentaram
10 vezes no período em estudo, a que não terá sido alheio o aumento na
comparticipação de 100$ para 250$ verificado no período. As despesas em
transferências para clínicas privadas, no domínio dos cuidados prestados
em estabelecimentos de saúde com internamento, aparecem em segundo
lugar em termos de crescimento, aumentando mais 6 vezes no período.
Tanto as despesas com comparticipação em internamentos nos hospitais
do sector público, como as despesas de administração apresentam um
ritmo mais lento de crescimento (2,8 % e 2,6 % respectivamente). Em re-
lação às primeiras, e para o último ano do período, deverá referir-se a
cessação de pagamento, por parte da ADSE, dos encargos com hospitaliza-
ção pública nos estabelecimentos oficiais como possível causa contributiva
do reduzido crescimento. Será também de referir que as tabelas dos hos-
pitais oficiais relativas a serviços prestados a beneficiários da ADSE se
mantiveram sem alteração até 1978.

4.2 O SUBSISTEMA DOS SMS

A despesa dos SMS evoluiu no período de 1970-76 a um ritmo superior
aos restantes subsistemas (quadro n.° 9). No entanto, em 1978, os SMS
contribuíram apenas para 42% das despesas totais, enquanto em 1970
essa percentagem era de 55 % das despesas totais do sector público.

Para o decréscimo no ritmo de crescimento dos SMS entre 1976 e
1978 terá contribuído o facto de este subsistema ter deixado de compar-
ticipar nas despesas dos seus beneficiários internados em hospitais gerais
e especializados do sector público (o crescimento é de 18 em 1978, rela-
tivamente a 295 em 1976). A utilização gratuita dos hospitais a partir
de 1977 no internamento, urgência, consulta externa e nos meios com-
plementares terá certamente contribuído também para o decréscimo dos
gastos nos SMS.

É ainda nas transferências para o sector privado, tal como no subsis-
tema anteriormente analisado, que se verifica o maior ritmo de cresci-
mento, em especial no que diz respeito aos cuidados prestados em esta-
belecimentos de saúde sem internamento, que aumentaram quase 5 vezes

0 Utilizando como base o ano de 1972, o índice é de:

ADSE
S M S ... ...
CGE

19712

100
100
100

1974

120
124
175

1976

191

224

1978

228
166
342 83



Evolução dos gastos do subsistema SMS no período de 1970 a 1978

[QUADRO N.° 9] (Preços constantes, 1970)

Actividade

Despesas totais

índice

1. Cuidados personalizados pres-
tados em estabelecimentos de
saúde com internamento . ...

índice

1.1 Despesas directas

índice

1.2 Transferências para o
sector privado

índice ... ... ... ...

2. Cuidados personalizados pres-
tados em estabelecimentos de
saúde sem internamento . ...

índice

2.1 Despesas directas

índice

2.2 Transferências para o
sector privado

índice

3. Cuidados da saúde não per-
sonalizados

índice

4. Administração, ensino e in-
vestigação

índice

4.1 Despesas directas

índice ... ...

I — Administração ...

índice ...

II — Ensino ...

índice

III — Investigação . . ...

índice ... ...

4.2 Transferências pára. o
sector privado .

índice

19*70

1 811 998

100

523 810

100

431 336

100

92 474

100

1084480

100

386 696

100

697 784

100

203 708

100

203 708

100

203 708

100

1972

3 143 146

173

804 887

154

700 734

162

104103

113

1 937 654

179

551 879

143

1386 075

199

400 605

197

400 605

197

400 605

197

3 907 268

216

1 025 410

196

899 567

209

125 843

136

2 318 089

214

672 398

174

1 645 691

286

563 769

277

563 769

277

563 769

277

1-9716 ,

6 291360

347

1414128

270

1 271 410

295

142 719

154

3 944 038

364

1 031 890

267

2 912 149

417

933 194

458

933 194

458

933 194

458

5 223 883

288

330 605

63

78 463

18

252 142

273

4162 587

384

811489

210

3 351 098

480

730 691

359

730 691

359

730 691

359
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no período. As despesas directas realizadas com consultas cresceram a
um ritmo sensivelmente igual ao verificado com o crescimento dessas
consultas: as despesas duplicaram no período e as consultas aumentaram
1,6 vezes (quadro n.° 10), O decréscimo no número de consultas entre



1976 e 1978 deve-se ao facto, acima apontado, da utilização gratuita
dos hospitais a partir de 1977 e ainda, possivelmente, à diminuição da
produtividade por pressões dos prestadores (redução do número de con-
sultas, por período, de 15 para 12 e encerramento aos sábados).

Consultas prestadas nos SMS e número de unidades
médico-sociais em 1970-78

[QUADRO N.o 10]

Consultas ,
índice ,

Unidades médico-sociais.,

índice

li9?0

13 948 733
100

996
100

119*72

16 337 866
117

1080
108

1974

19 607192
141

1217
122

19T76

21 968 459
157

1476
148

W7®

21 763 627
156

1762
177

Fonte: Estatística dos SMS Centrais.

Merecem referência especial as despesas de administração deste subsis-
tema, que, além de representarem em 1978 cerca de 14 % dos gastos totais
(contra 5,4% no subsistema ADSE e 3,2% das despesas da CGE),
evoluíram a um ritmo superior ao de todas as restantes rubricas do subsis-
tema, tendo aumentado 3,5 vezes no período em causa. Será, no entanto,
de referir que, acompanhando a tendência global de diminuição dos
gastos assinalada entre 1976 e 1978, estas despesas decresceram mesmo
em valor absoluto.

4.3 O SUBSISTEMA CGE

Já acima se referiu o facto de este subsistema se ter tornado dominante
na contribuição para as despesas totais do sector público: cerca de 54 %
em 1978, contra cerca de 43 % em 1970.

Esta inflexão, verificada, como se disse, em 1978, leva a que as des-
pesas, no período em estudo, tenham aumentado cerca de 5 vezes
(quadro n.° 11).

Embora continuem a ter um peso predominante neste subsistema as
despesas com estabelecimentos de saúde com internamento (77 % do
total), relativamente às despesas com estabelecimentos de saúde sem
internamento, estas últimas aumentaram 6,2 vezes no período, relativa-
mente a um aumento de 5,4 vezes nas primeiras. Dever-se-á este facto
essencialmente à expansão que se verificou nos últimos anos na criação
de centros de saúde, a partir de 1971, atingindo, em 1978, 217 uni-
dades.

Os cuidados prestados em estabelecimentos de saúde com interna-
mento evoluíram até 1976 a um ritmo superior ao das restantes rubricas
(aumentando 3,5 vezes até àquele ano). Em 1978, e como resultado das
conclusões já tiradas a propósito da análise dos subsistemas ADSE e
SMS, estas despesas mais do que quintuplicaram relativamente a 1970. 85



Evolução dos gastos do subsistema CGE no período de 1970 a 1978

[QUADRO N.o 11] (Preços constantes, TOO)

Actividade

Despesas totais . . .
índice

1. Cuidados personalizados pres-
tados em estabelecimentos de
saúde com internamento . ...

índice .

1.1 Despesas directas

índice .

1.2 Transferências para o
sector privado

índice

2. Cuidados personalizados pres-
tados em estabelecimentos de
saúde sem internamento . ...

índice

2.1 Despesas directas ... ...

índice

2.2 Transferências para o
sector privado

índice

3. Cuidados de saúde não per-
sonalizados . ...

índice .

4. Administração, ensino e in-
vestisacão . .

índice

4.1 Despesas directas

índice

I — Administração ...

índice .

II — Ensino

índice . .
III-—Investigação . ...

índice
4.2 Transferências para o

sector privado

índice

19(710

1 429 275

100

996 054

100

943 449

100

52 605

100

149 622

100

145 946

100

3 676

100

26 142

100
257 457

100
257 380

100
106 786

100
121 821

100

2&773

100

11

100

wm

1 985 035

139

1 353 239

136

1 302 200

138

51039

97

176 489

118

172 264

118

4 224

115

31820

122
423 487

164

418 347

163

230 606

216
150 938

124

36 803

128

5 140

6 675

1-974

3 481 849

244

2 468 583

248

2 423 568

257

45 015

86

305 708

204

301 204

206

4 505

123

43 391

185
659 166

256

651 484

253
316 267

296
242721

199
92 496

321

7 682

9 977

Ii9f76

4 446 801

311

3 349 259

336
3 298 159

350

51099

97

408426

273
404 073

277

4 353

118

53 908

206
635 209

247

623 808

242

277 354

260
245 721

202
100 840

350

11401

14 806

197®

6 782 236

475

5 215 153

524

5 155 550

546

59 603

113

913 064

610
913 064

626

63 288

242

590 730

229

582 286

226
216 614

203

271 469

223
94 202

327

8 444

10 966
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Este aumento de despesa terá resultado, entre outros factores, de um
aumento na oferta de camas hospitalares (quadro n.° 12) —hospitais
distritais novos, transformação de sanatórios em hospitais gerais e inclusão
na rede oficial de um estabelecimento destinado a residentes das colónias



em trânsito ou reformados— e da maior utilização dos serviços hospita-
lares, verificada com grande impacte a partir de Abril de 1974, devido à
explosão da procura e uso indiscriminado de serviços de saúde (quadro
n.° 13). . . .. ;

€amas em hospitais oficiai» gerais, distritais e centrais
em 1972-76

[QUADRO N.o 12]

Número de camas
Direcção-Geral dos
tor público) .

índice ...
Hospitais centrais .

índice
Hospitais distritais .

índice ..

hospitalares —
Hospitais (sec-

WTOL

17 009

100

9 469

100

7 540

100

16 632

98

9 208

97

7 424

98

19176

20 802

122

11228

119

9 51A

127

Fonte: Direcção-Geral dos Hospitais.

Admissões hospitalares, doentes assistidos em consulta externa e socorridos
na urgência: evolução de 1970 a 1978

[QUADRO B]

Admissões hospitalares

índice ...

Consultas externas

índice ...

Urgências . ... ...

índice

1970

618664

100

2 642 030

100

906 593

100

W12

663 250

107

2743 929

104

1 109682

122

1974

732 473

118
2787 236

105

1451565

160

19716

810 572

131

3 323 878

126

2 468 528

272

853 611

138

3 932445

149

3 656 781

403

Fonte: INE, Estatísticas da Saúde.

Este aumento na utilização de serviços foi particularmente notório nas
urgências hospitalares, que quadruplicaram entre 1970 e 1978, tendo
triplicado no período de 1974-78.

Valerá a pena fazer uma referência aos cuidados de saúde não perso-
nalizados, exclusivamente a cargo deste subsistema e que, além de repre-
sentarem uma parcela insignificante das despesas totais do subsistema
(cerca de 1 % em 1978), têm vindo a aumentar a um ritmo inferior ao
da globalidade das despesas.

Constituiu, com efeito, intuito deste trabalho individualizar sob esta
designação aspectos tão importantes como o saneamento do meio 10, a

10 A parte mais importante dos gastos públicos em saneamento do meio in-
cumbe ao Ministério da Habitação e Obras Públicas..e às autarquias locais e não
vem considerada neste trabalho. 87



educação sanitária, a profilaxia, o registo, o licenciamento e o controlo
de prestadores e prestações, entre outras rubricas, por parecer que o
esforço feito neste tipo de cuidados terá um impacte muito grande na
saúde, ao qual, por anónimo, se atribui realmente muito pouca impor-
tância. Foi assim, com surpresa, que se verificou que, dentro do subsis-
tema CGE, se estes gastos representavam já uma parcela insignificante
em 1970, cerca de 1,8 %, em 1978 essa importância ainda aparece mais
reduzida, com cerca de 1 %, como acima se referiu.

As despesas com o ensino e a investigação encontram-se também ex-
clusivamente a cargo deste subsistema, sendo de referir o seu reduzido
significado, cerca de 4 % e 1,4% respectivamente da despesa global.
O ritmo de crescimento foi também reduzido no período em estudo, com
especial relevo, no entanto, para as transferências para o sector privado
destinadas a subsídios a escolas de enfermagem particulares, que, em-
bora insignificantes em valor absoluto, aumentaram cerca de 10 vezes
entre 1970 e 1978.

5. PAGAMENTO AO ACTO E PAGAMENTO POR SALÁRIO.
COMPARAÇÃO DOS CUSTOS MÉDIOS POR CONSULTA NA
ADSE E NOS SMS

A segunda hipótese do presente trabalho —num sistema de paga-
mento ao acto os custos tendem a ser mais elevados que num sistema
de pagamento por salário — pressupôs a contabilização dos gastos havidos
em cada subsistema com os actos médicos de consulta, meios comple-
mentares de diagnóstico e terapêutica e medicamentos prescritos, con-
siderados uns e outros como decorrentes daquela (quadro n.° 14). Em
um e outro dos subsistemas houve necessidade de acrescentar uma parte
de encargos de administração estimada como associada ao processamento
administrativo das consultas ou seu reembolso. Estimou-se que tais en-
cargos corresponderiam —em qualquer dos subsistemas— a 2/3 dos
gastos totais de administração. Nos Serviços Médico-Sociais foi necessário
colher 2/3, não só dos gastos em administração das unidades médico-
-sociais (postos médicos), como também dos próprios gastos com os
serviços centrais.

Verifica-se que o valor médio na ADSE é, em todos os anos, superior
ao dos SMS (quadro n.° 15 e gráfico v). Este era de 65 % daquele em
1972, subindo ligeiramente para 66% em 1978, tendo sido de 75 % em
1974. Os valores a preços correntes foram, no último ano observado
(1978), de 701$32 e 462$70 respectivamente11.

Torna-se necessário analisar a estrutura destes gastos para ver que
importância relativa assumiram, ao longo do tempo, as consultas, os
meios de diagnóstico e os medicamentos (quadro n.° 16).

11 Na contagem das consultas há uma ressalva importante; na ADSE conta-
ram-se como consultas todos os recibos entrados e comparticipados e, dentro de
cada recibo, o número de consultas a que ele respeita. Sabe-se, porém, que é prá-
tica corrente, sobretudo nas grandes áreas urbanas (Lisboa e Porto), o desdobra-
mento de uma consulta em vários recibos ou em várias «consultas», de forma que
o beneficiário possa alcançar uma maior percentagem de cobertura. A consequência
desta prática é que os custos unitários (quadro n.° 15) serão, na realidade, ainda

88 mais elevados do que aí aparecem, por ser menor o divisor a utilizar.



Número de consultas e gastos totais associados às consultas, na ADSE e
SMS, entre 1970 e 1978

[QUADRO N.° M]

Número de consultas realiza-
das:

ADSE
SMS

Gastos em contos:

ADSE:

Administração dos Servi-
ços Centrais (2/3) . ...

Consultas .
MCDT
Medicamentos

Total

SMS:
Pessoal médico e de enfer-

magem
Administração dos SMS

(2/3XW
Administrações Centra is

(2/3)
MCDT .
Medicamentos

Total

1970

(a)
13 948 733

6 396
11791

809
21242
40 238

369 559

66 564

10 575
186 245
491 942

1 124 885

19172

694 779
16 337 866

10 809
54 837
3 941

67 676
137 263

551 968

245 936

27 829
365 985
892 646

2 084 364

1974

900 160
19 607 192

16 037
76 693
10 508

117 217
220 455

972 315

504 592

40 510
538 564

1 507 266

3 563 247

(Preços correníes)

1917)6

1 080 000
21968 459

25 271
110 056

21 758
237 265

394 350

1 721 792

1 057 702

44 359
998 295

3 078 424

6 900 572

19718

1 207 394
21 763 627

40 737
238 222
35 319

532 494

846 872

1 967 577

1 191 176

34 018
1 355 985
5 521 108

10 069 864

(a) Impossível de obter.
(b) Inclui uma amortização anual de 10 % dos imóveis destinados a postos médicos. Houve,

portanto, que deduzir as despesas de capital (amortizadas a 1100% em cada ano, de acordo com a
contabilidade dos SMS.

Custo médio da» consultas na ADSE e nos SMS entre 1970 e 1978,
por componentes

[QUADRO N.° IS] (Preços correntes)

Encargos por consulta

ADSE:
Consultas (2/3 da Administração dos

Serviços Centrais e comparticipação
pagas)

MCDT
Medicamentos

Total

SMS:
Consultas (2/3 da Administração das

Unidades Médico-Sociais, Administra-
ção Central e pessoal médico e de
enfermagem)

MCDT ,
Medicamentos

Total

(a) Impossível de obter, por falta de dados.

1190©

32502
13535
35$27

80&64

1972

94548
5567

97$41
197S56

50$54
22540
54S64

127558

19.74

103S02
11 $67
130522

244S91

77539
27547
76587

181573

1976

125S30
20$15
219569

365514

128554
45544
140513

3145H1

1978

2315.04
29525

441503

701532

146S70
62531

253569

462570

89



Custo médio da» consulta» na ADSE e nos SMS entre 1970 e 1978, por componentes
[GRÁFICO V]

ESCUDOS

700 -I

6OO

500-

4OO-

3OO

200 i

100

O

ADSE

SMS

(A)

11 *i *i i*

SMS

ADSE

ADSE

ADSE

111 Vi*í i

SMS

SMS

SMS

197O 1972 1974 1976 1978

v/] —CONSULTAS

— SERVIÇOS PARAMÉDICOS

| | -MEDICAMENTOS

(A) - IMPOSSÍVEL DE OBTER POR

FALTA DE DADOS



Estrutura e crescimento dos encargo» médio» por consulta, na ADSE
e nos SMS, de 1972 a 1978

[QUADRO N.o 116]

Estrutura (percentagem):
Consultas
MCDT
Medicamentos

Total

Evolução:

Consultas
MCDT
Medicamentos

Total

19(72

ADSE

47,8
2,9

49,3
100,0

100
100
100
100

SMS

39,6
17,6
42,8

100,0

100
100
100
100

191714

ADSE

42,1
4,8

53,2
100,0

109
206
134
124

SMS

42,6
15,1
42,3

100,0

153
123
141
142

19í7l6

A D S E

34,3
5,5

60,2
100,0

133

226
185

SMS

40,9
14,5
44,6

100,0

254
203
256
246

1975

ADSE

32,9
4,2

62,9
100,0

245
516
452,8
355

SMS

31,7
13,5
54,8

100,0

290
7,78
464
363

Em ambos os subsistemas as consultas diminuíram a sua importância
relativa entre 1972 e 1978 (de 47,8 % para 32,9 % na ADSE e de 40 %
para 31,7% nos SMS). Em contrapartida, os medicamentos aumentam
de importância nos dois subsistemas: de 49,3 % para 62,9 % na ADSE
e de 43,7 % para 55,0 % nos SMS.

Todavia, é neste último subsistema que o peso dos medicamentos é
mais equilibrado na estrutura dos custos médios. Mantêm-se entre os
42% e os 45% iate 1976 e só em 1978 sobe para 55%, por razões
a que não será alheia a subida de preços médios da embalagem farma-
cêutica verificada no último ano observado. Em termos evolutivos, usando
o índice 100 para 1972, verifica-se também que o crescimento dos medi-
camentos foi superior a 4 vezes e meia o valor de 1972, tanto na ADSE
como nos SMS. As consultas tiveram em ambos um crescimento mais

Encargos públicos e encargos para o utente, valores médios por consulta,
na ADSE e nos SMS, em 1978

[QUADRO N.o 10]

Consultas
MDCT
Medicamentos(a)

Total

ADSE

Comparti-
cipação

231S04
29$25

441$03
701$32

Não com-
partici-
pação

108$92
40S43

215&94
365$29

Totad

339SI96
69$68

656$97
1 066$61

SMS

Comparti-
cipação

146S70
62$ 31

253569
462S.70

Não com-
partici-
pação

5$00

121S59
126$59

Total

151S70
62$31

375S28
589$29

(a) Até 30 de Junho de 1978 a comparticipação nos medicamentos da ADSE era uniforme,
de 50%. A partir daquela data passou a ser de 7 5 % nos medicamentos de fabrico nacional e
60 % nos de fabrico estrangeiro. Adoptou-se para os SMS e para a ADSE (2.° semestre) o valor
médio de 67,6% de comparticipação observado nos SMS nesse ano. 91



índices de crescimento do custo médio por consulta no período
de 1970-78 na ADSE e nos SMS

[GRÁFICO VI]
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moderado, 2,4 e 2,9 vezes para a ADSE e SMS. Quanto aos meios com-
plementares, na ADSE verificou-se um crescimento mais rápido: mais de
5 vezes superior em 1978 aos valores de 1972 (gráfico vi).

Mas não basta conhecer os gastos totais a cargo do sector público
neste esforço de comparação de dois subsistemas com formas diversas
de remuneração dos médicos. Há que lhes acrescentar os encargos direc-
tamente suportados pelos utentes, quer se trate da parte não comparti-
cipada na ADSE em consultas (32 % em 1978) e MCDT (58 % no
mesmo ano), quer se trate das próprias senhas de consulta nos postos
dos SMS — simbólicas taxas moderadoras (5$) — ou ainda da parte
paga directamente pelo utente nas farmácias, correspondente a uma per-
centagem do valor dos medicamentos, consoante sejam de fabrico estran-
geiro (40%) ou de fabrico nacional (25%). O quadro n.° 17 e o grá-
fico vil permitem-nos a comparação limitada ao ano de 1978, que se
torna ainda mais desfavorável para o sistema baseado no pagamento ao
acto (ADSE). Com efeito, o custo médio da consulta nos SMS, com esta
correcção, é ainda menor que o atrás observado: 589$29 para 1066S61,
ou seja 55% deste valor.

Poderemos então concluir que, no que respeita aos dois subsistemas
observados, e sem ter em conta eventuais diferenças de qualidade do
acto médico principal, a consulta, o de pagamento em regime de assala-
riamento é, não só mais económico para o terceiro pagador (Segurança
Social ou Estado), mas também o que menos sobrecarrega o utente em
taxas moderadoras. Sabendo-se que estas últimas têm sempre efeitos

Encargos públicos e encargos para o utente, valores médios por consulta,
na ADSE e nos SMS, em 1978
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secundários de diminuição do acesso aos utentes de menos posses, pode-
remos concluir também que o sistema dos SMS é o que atinge mais
elevado grau de universalidade ou o que menos afecta a equidade.

6. A CENTRALIZAÇÃO NO FINANCIAMENTO E SUAS CON-
SEQUÊNCIAS

Estabeleceu-se ainda, como hipótese de trabalho, que o sistema de
financiamento centralizador, ou, pelo menos, centralmente coordenado,
tenderia a controlar mais eficazmente o crescimento dos gastos e a au-

Gastos públicos com a saúde no período de 1970-78, a preços constantes
(100: 1970)

[GRÁFICO VIII]
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mentor a eficiência geral do sistema, relativamente a financiamentos
repartidos por várias fontes.

Como se sabe, foi a partir de 1978 que começou a funcionar a Comissão
Coordenadora de Financiamento de Serviços de Saúde, organismo des-
tinado a reunir todas as fontes de financiamento e a proceder à distri-
buição racional dos recursos. Será, no entanto, prematuro pretender tirar
desde já conclusões definitivas, já que o último ano para o qual dispo-
mos de dados é o de 1978. Adiantam-se, porém, algumas opiniões que
só uma análise mais aprofundada, a realizar no futuro, poderá vir ou
não a confirmar.

Uma primeira conclusão será a de que o índice de crescimento da totali-
dade das despesas do sector público, a preços constantes (quadro n.° 7 e
gráfico viii), abrandou bastante entre 1976 e 1978, aumentando apenas
19 pontos relativamente a 119 no período de 1974-76, apresentando um
ritmo inferior ao do período de 1970-72 (56 pontos).

Este abrandamento —ou até inversão— foi particularmente signifi-
cativo nas despesas de administração, ensino e investigação (redução de
41 pontos), nos estabelecimentos de saúde com internamento (acrés-
cimo de 41 pontos) e nos cuidados não personalizados (acréscimo de 34
pontos).

Nos cuidados prestados em ambulatório, pelo contrário, o acréscimo
entre 1976 e 1978 (126 pontos) foi até superior ao do período anterior
de 1974-76 (16 pontos).

As transferências para o sector privado relativas a cuidados de saúde
em estabelecimentos de saúde com internamento tiveram também cres-
cimento maior de 1976 para 1978 (44 pontos) que de 1974 para 1976 (5
pontos apenas).

Parece, assim, poder concluir-se que a contenção de despesas em
estabelecimentos oficiais de saúde com internamento não terá sido acom-
panhada de medidas de idêntico rigor nos encargos com a hospitalização
privada. A ser assim, a centralização do financiamento teria tido efeitos
mais rápidos no sector público que nos gastos com o sector privado.

7. ANÁLISE DA ESTRUTURA DA DESPESA

A análise da estrutura da despesa distinguindo entre despesas com
pessoal, despesas com a aquisição de bens, despesas gerais de funciona-
mento, despesas de conservação e aproveitamento de bens, outras despesas
correntes e investimentos tem por finalidade o conhecimento de quais
as rubricas que mais gastos absorvem, com vista à futura estratégia da
sua contenção.

Partiu-se da hipótese de que as despesas com pessoal não só absor-
vem um maior volume de despesa, dentre as rubricas consideradas, como
têm apresentado uma maior tendência de crescimento no período.

Esta hipótese fica amplamente comprovada se verificarmos que, ao
nível da totalidade das despesas do sector público (quadro n.° 18 e grá-
fico ix), o peso maior é o das despesas com pessoal: em 1978 repre-
sentam 78 % do total. Esta situação é praticamente semelhante à de
1976, apresentando, no entanto, um salto significativo relativamente a
1974, resultante, possivelmente, dos aumentos de vencimentos verificados

96 e do acréscimo de efectivos de pessoal em serviço nos estabelecimentos



Estrutura da despesa em percentagem

[QUADRO N.o 18] (Preços constantes, 19?0)

Actividades

1970 1912 19f74 1976

M t!
5S

Despesas totais do sector público

1. Cuidados personalizados prestados em es-
tabelecimentos de saúde com interna-
mento
1.1 Despesas directas ...
1.2 Transferências para o sector privado

2. Cuidados personalizados prestados em es-
tabelecimentos de saúde sem internamento
2.1 Despesas directas
2.2 Transferências para o sector privado

3. Cuidados de saúde não personalizados ...
4. Administração, ensino e investigação ...

4.1 Despesas directas
I — Administração

II — Ensino
III — Investigação

Transferências para o sector privado ...

52

80

80

67
58

58

57
64
47

37

40 43

40 43

19

19

29
39

39

43
32
23

11

17

17

60

49

49

30

38

38

10

13

13

66

55

55

26

34

34

79 16

11

11

72

77

79

79

13

13

88

88

11

11

91

91

4
30

74
61

61

60
72
36

20
35

35

38
22
46

2
6
18
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Estrutura dos custos no período de 1970-78

[GRÁFICO DC]
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de saúde do sector público. Aumentaram significativamente o número de
profissionais de enfermagem em estabelecimentos de saúde sem interna-
mento e o número de médicos nos mesmos estabelecimentos (quadro
n.° 19). Para esse acréscimo de pessoal terá contribuído a entrada em
funcionamento de cerca de 30 centros de saúde em 1974, assim como
possíveis ajustamentos da oferta à procura de serviços nas unidades mé-
dico-sociais, como consequência do já atrás referido fenómeno de cons-
ciencialização do direito à saúde.



Pessoal em serviço nos* estabelecimentos de saúde (sector público)

[QUADRO N.° 19]

Pessoal em serviço em estabelecimentos
de saúde (sector público)

Anos

19710

5 323
100

7 363
100

11421
100

5 782
100

5 827
100

3 833
100

4 295
100

1941
100

11972

5 143
97

7 714
105

11203
98

7 278
126

7 166
123

4 005
104

7 342
171

2 025
104

19714

6 418
121

9110
124

13 480
118

8 810
152

8 695
149

5 881
153

8 118
189

2 363
122

8 236
155

11 490
156

14000
123

12190
211

9 354
161

6 053
158

9 202
214

3 089
159

119178

Com internamento:

Médicos

Enfermeiros e auxiliares de enfermagemj

Pessoal administrativo

Outro pessoal

Sem internamento:

Médicos

Enfermeiros e auxiliares de enfermagem!

Pessoal administrativo

Outro pessoal

10770
202

13 656
185

14 237
125

15 606
273

9 994
172

5 185
156

10 752
250

1514
78

Fonte: Estatísticas de Saúde, INE.

A importância da componente «despesas com pessoal» é, no entanto,
diferente, consoante as actividades em causa, sendo particularmente im-
portante nos cuidados prestados em estabelecimentos de saúde sem in-
ternamento (91 % em 1978) e na administração (83 % em 1978). Nos es-
tabelecimentos de saúde com internamento, as despesas com pessoal
apresentam uma menor importância relativa (72% em 1978), devido ao
peso de outras componentes: despesas com aquisição de bens, despesas
gerais de funcionamento e investimentos. Foi, no entanto, precisamente
nestes estabelecimentos com internamento que se verificou maior acrés-
cimo nos gastos em pessoal no período de 1970-78, passando de 40 % em
1970 para 72% em 1978. Entraram em funcionamento novos hospitais
distritais, cresceram os quadros de pessoal nos hospitais distritais e cen-
trais já existentes, e sobretudo nos estabelecimentos pertencentes, até
1975, a instituições particulares de assistência, e verificou-se uma actua-
lização maciça de muitos vencimentos inferiores ao salário mínimo.

Verificou-se ainda que a parte dedicada a investimento é insignificante
e tem visto reduzida a sua importância no período considerado. A parte
mais importante do investimento é, naturalmente, encaminhada para
hospitais, dado o elevado preço na sua construção e apetrechamento.

Terá ainda interesse analisar a evolução das despesas com pessoal
relativamente aos serviços directamente prestadores de cuidados de saúde.

Verifica-se pelos gráficos x e x i :

Que, de uma forma geral, as despesas com pessoal apresentam um
peso muito mais significativo em estabelecimentos de saúde sem 99



Estabelecimentos de saúde sem internamento — percentagem de gastos em
pessoal (preços constantes)

[GRÁFICO X]
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Estabelecimentos de saúde com internamento — percentagem de gastos em
pessoal (preços constantes)

[GRÁFICO XI]
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internamento, chegando a atingir os 90% nas unidades médico-
-sociais;

Que os hospitais gerais apresentam uma evolução das despesas com
pessoal distinta da dos hospitais especializados, não só porque,
nestes últimos, a percentagem de gastos com pessoal já era maior
em 1970, como também por se comportarem com maior estacio-
naridade. Nos hospitais gerais, o crescimento das despesas com
pessoal tem sido mais acentuado, embora não alcançando em 1978
os valores relativos a maternidades e hospitais psiquiátricos;

Que, na maioria dos hospitais —centrais, distritais, concelhios e psi-
quiátricos—, existe um abrandamento do crescimento das des-
pesas com pessoal de 1976 para 1978. O mesmo fenómeno se
observa nos estabelecimentos de saúde sem internamento (uni-
dades médico-sociais, centros de saúde e dispensários do SLAT),
apresentando, na maioria dos casos, como contrapartida um au-
mento nas despesas com aquisição de bens. Explicações poderão
ser adiantadas, nomeadamente a inflação, sobretudo nos medica-
mentos, cada vez mais dependentes de matéria-prima estrangeira.
Não cabe, todavia, no âmbito deste trabalho a análise rigorosa do
mecanismo causal de tais aumentos. Trabalhos posteriores poderão
ser desenvolvidos com esse objectivo, utilizando a informação agora
colhida e tratada.

8. SÍNTESE E CONCLUSÕES

No período que decorreu entre 1970 e 1978, em Portugal, os gastos
públicos em saúde aumentaram a sua importância no PIB p. m. de
1,9 % para 3,9 %. O sistema de financiamento tende a ser exclusivamente
o OGE, passando a sua responsabilidade de 45,2 % para 85,7 % da
cobertura dos gastos. A maior parte dos gastos são destinados a bens e
serviços de saúde organizados pelo sector público (67,4 %). Todavia, a
importância dos prestadores privados cresceu, no período, de 26,8 % para
32,6 %. A utilização dos recursos tem sido feita sem grandes modifica-
ções: os hospitais consomem a parte mais importante dos recursos (45 %
em 1978, 46,6 % em 1970). Os cuidados de saúde em ambulatório passa-
ram de 26,5 % para 22,1 %. Todavia, os gastos em bens médicos (medi-
camentos e dispositivos complementares terapêuticos) aumentaram a sua
importância, passando de 15,6% para 21,6%. Uma parte esmagadora
dos recursos (88,7 %) destinam-se a cuidados personalizados, cabendo à
prevenção primária e à administração, ensino e investigação apenas 11,3 %
e a tendência observada vai no sentido do crescimento dos primeiros.
Quando se observa o ritmo de crescimento dos gastos a preços cons-
tantes, verifica-se que foram os cuidados em ambulatório, logo seguidos
da hospitalização, os sectores que mais cresceram no período. De todos,
o que mais depressa cresceu foram as transferências para o sector pri-
vado para aquisição de bens médicos.

Durante o período observado houve ritmos desiguais de crescimento:
até 1974, os gastos cresceram moderadamente, sofreram uma explosão
entre 1974 e 1976 e moderaram fortemente o seu crescimento nos dois

102 anos finais do período observado.



Das quatro hipóteses de trabalho avançadas, todas foram amplamente
comprovadas, com excepção da terceira, que carece de maior aprofun-
damento para se poderem tirar conclusões mais definitivas. Assim:

Os subsistemas de saúde de maior volume global, quer em gastos, quer
em população abrangida, tenderiam a crescer mais rapidamente
que os de pequeno volume, qualquer que seja o seu modo de fi-
nanciamento. Esta hipótese ficou comprovada, pois foram precisa-
mente os subsistemas de maior importância (o subsistema dos SMS,
com 42 % das despesas do sector público em 1978, e o da CGE,
com 54 %) que apresentaram o maior crescimento no período em
estudo; o subsistema da ADSE, excluindo o ano de 1970, por o
seu funcionamento ser então incipiente, apresentou um crescimento
mais reduzido, sendo o subsistema de menor volume apresen-
tando em 1978, apenas 4 % das despesas totais do sector público.

Num sistema de saúde de pagamento ao acto, os custos tenderiam a
ser mais elevados que num sistema de pagamento por salário.
Esta hipótese ficou amplamente comprovada. Com efeito, o custo
médio de consulta (incluindo medicamentos e MCDT) nos SMS
em 1978 foi de cerca de 462$, contra 701$ na ADSE. Conside-
rando na análise os encargos não reembolsáveis, a suportar pelos
utentes, a diferença será ainda mais nítida: o custo médio nos
SMS é de 589$ e na ADSE de 1066$. Pode assim concluir-se que
o subsistema do pagamento a médicos em regime de assalaria-
mento é não só mais económico para o Estado, mas também o
que menos sobrecarrega o utente em taxas moderadoras.

O sistema de financiamento centralizador, ou, pelo menos, central-
mente coordenado, tenderia a controlar mais eficazmente o cresci-
mento dos gastos e a aumentar a eficiência geral do sistema que os
sistemas de financiamento repartidos por fontes diferentes. Esta
hipótese carece de um futuro aprofundamento, devido ao facto de
dispormos de dados apenas para um ano após a centralização
promovida pelo aparecimento da Comissão Coordenadora de Finan-
ciamento dos Serviços de Saúde. No entanto, verificou-se entre
1976 e 1978 um abrandamento no crescimento da totalidade da
despesa do sector público em saúde, a preços constantes, tendo
o índice subido 119 pontos no período de 1974-76 e apenas 19 pontos
no período de 1976-78.

As despesas com pessoal são aquelas que não só absorvem um maior
volume de despesa, dentre as rubricas consideradas, como têm
apresentado uma maior tendência de crescimento no período. Esta
hipótese ficou amplamente comprovada, verificando-se que aque-
les gastos representam, em 1978, 78 % do total da despesa, rela-
tivamente a 52% em 1970.
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ANEXO

índices de deflação disponíveis e utilizados

Fontes

INE(a)

INE

INE

Construí do(a) ...

DCP

INE(a)

ANF(ÍI)

Construído(a) ...

índices

índice de preços no consumi-
dor^)

índice de preços de despesas
em saúde

índice de preços de despesas
em medicamentos (só a par-
tir de 1976)

índice de subida geral dos sa-
lários na função pública ...

índice do consumo público ci-
vil (Contas Nacionais) . ...

índice de preços implícitos nos
gastos em investimentos (Con-
ta Nacional)

índice de preço médio da em-
balagem farmacêutica(c) ...

índice médio global de gastos
públicos em saúde

1970

100

100

100

100

100

100

100

100

19*72

116,9

111,7

111,7

100

107

117

121

110

1974

162,6

134,5

134,5

142,2

128

172

147

154

19716

232,0

192,5

192,5

155,9

166

240

185

189

1978

355,1

262

253,3(a)

211,9

243

398

318

275

(a) Utilizados.
(b) Média dos índices de sais cidades, excluindo habitação, INE.
(c) índice de preço médio da embalagem farmacêutica (fonte: IMS, via ANF) até 1977.

De 19177 para 1978 utilizou-se o índice de crescimento de preços de medicamentos, já recolhido
pelo INE:

Os gastos em pessoal foram defliacionados a partir do índice de subida dos salários na
função pública, construído com base em distribuições do total dos funcionários pelas
letras de vencimento para os anos de 1975 e 197*8" [6\. A primeira distribuição foi usada
para 1970, 1972 e 1974. A segunda para 1976 e 1978. [Preferiu-se este índice ao usado
habitualmente pelo Departamento Central de Planeamento (embora os resultados sejam
muito próximos) por este último ser o da totalidade do consumo público civil (Contas
Nacionais), da qual os vencimentos dos funcionários são uma parte, sem dúvida impor-
tante, mas não o todo.]

As «Despesas com a aquisição de bens», as «Despesas gerais de funcionamento», as de «Con-
servação e aproveitamento de bens» e «Outras» foram defliadonadas pelo índice de preços
no consumidor (INE), excluindo habitação.

Os «Investimentos» foram deflacionados através do índice de preços implícito nos gastos
em investimentos no sector público (INE, Contas Nacionais).

Os gastos em «Medicamentos» e «Próteses, ortóteses e dispositivos de compensação» foram
deflacionados pelo índice de preços médios das embalagens farmacêuticas, utilizado pelo
IMS (fonte: ANF) até 1976. Para 1978 recorreu-se ao índice de preços das despesas em
medicamentos reconstruído pelo INE a partir de 19716.
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